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Resymé:

Rapporten evaluerer en tilskuddsordning for modellutprgvning av psykologer i kommunehelse-
tjenesten med mal om a gke rekrutteringen av psykologer. Modellene som utprgvd var sam-
lokalisering av psykologer og fastleger i kommunene; psykologer i kommunale enheter for psykisk
helsearbeid; psykologer pa helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom og psyko-
loger i familiesentre/familiens hus.

Evalueringen er utfgrt i samarbeid med SINTEF, med AFI som prosjektleder. Problemstillingene har
omhandlet i hvilken grad tilskuddsordningen som sadan, og de enkelte modellene, har bidratt til gkt
rekruttering av kommunepsykologer, gkt samhandling mellom tjenester, og til bedre kvalitet og
tilgjengelighet til psykisk helsehjelp. Spgrsmalene er besvart med grunnlag i en nettbasert spgrre-
undersgkelse og en registerdataanalyse (SINTEF), en maloppfyllelsesanalyse basert pa arlig rap-
portering fra kommunene til Helsedirektoratet (AFl), og gjennom en caseanalyse i 8 utvalgte kom-
muner i Norge (AFIl). | denne rapporten presenteres bakgrunnen for prosjektet og resultatene av
undersgkelsen og caseanalysene. Vi gir en analyse av forholdet mellom kommunal innramming,
psykologrollen og maloppnaelse f@gr vi avslutningsvis konkluderer og kommer med noen
anbefalinger. Samlet sett synes vare resultater a tyde pa at tilskuddsordningen har bidratt til 3 gke
rekrutteringen av psykologer til kommunehelsetjenesten.

Emneord:

modellutprgving
kommunepsykologer
kommunehelsetjeneste
samlokalisering
familiens hus

psykisk helsearbeid
fastleger
psykologrekruttering

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 iii



Forord

Det foreliggende arbeidet utgjgr sluttrapporten i prosjektet Modellutprgvning av psykologer i
kommunehelsetjenesten som Arbeidsforskningsinstituttet, med SINTEF som underleverandgr, har
giennomfgrt pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Oppdraget har vart todelt. Det har handlet om 3
evaluere en statlig tilskuddsordning som virkemiddel for a gke rekruttering av psykologer til kom-
munene. Det har ogsa handlet om a vurdere plasseringen av kommunepsykologen i det kommunale
tjenestetilbudet, ut fra fire ulike tilknytningsformer/modeller. Evalueringen har foregatt over 2 ar.

Evalueringen startet opp i 2011. SINTEF har foretatt en nettbasert undersgkelse til alle landets
psykologer. AFl har foretatt maloppnaelsesanalyser basert pa kommunenes egenrapportering til
Helsedirektoratet, og en casestudie basert pa atte kommunecase.

AFls del av prosjektet startet opp med Lars Klemsdal og Reidun Norvoll. Prosjektet ble overtatt av
Knut Fossest@l som prosjektleder hgsten 2011 og Ingebj@grg Skarpaas som prosjektmedarbeider. Lars
Klemsdal gjennomfgrte den fgrste Malanalysen for 2010, mens Cathrine Egeland (ogsa AFl) har statt
for Maloppnaelsesanalysen for 2011. Denne sluttrapporten er utarbeidet av Knut Fossest@l og
Ingebj@rg Skarpaas.

Takk til vare samarbeidspartnere i SINTEF, Marian Adnanes, Silje L. Kaspersen, Tonje L. Husum og
Solveig Osborg Ose.

Takk til Nina Sgimer Andresen og Linn Rossiné Simensen som har vaert vare saksbehandlere i Helse-
direktoratet, og avdelingsdirektgr Anette Mjelde som oppdragsgiver. Vi vil ogsa takke alle vare atte
casekommuner for god mottakelse og for koordinering av informanter.

Arbeidsforskningsinstituttet, mai 2013

Knut Fossestgl
Prosjektleder

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 iv



Innhold

Forord

Sammendrag

H O 7T o [ =Y = <1 USRI 1
1.1 Bakgrunn, status 08 UtfOrdriNger ......ceuee it e e e e e r e e e e e e e sarraae e e e e e eeennes 2
1.2 Tilskuddsordning for modellutprgving av psykologer i kommunehelsetjenesten........................ 4
1.3 Kommunenes valg av samlokaliseringsmodell.............c.uuviiiieiiiocciieee e 7
1.4 Evalueringsdesign 0g noen MetodEOVEIVEIRISEY. ......ccccciiieieiieie et 10
1.5 Noen begrepsdefiniSjONE ......c..vii it te e e e rte e e e rae e e e eanees 12
1.6 GANEZEN I FAPPOIEEN ettt e snan 12

B O 1Y =Ty (o =T o I = SRS 14
2.1 BlandingsSmMOdEll (CASE 1) ...uueeiiereieiieeieeeieeerieeeteesteeste e e stte e steeesareesateeesraeesaseeensasesnteeesaeennreaans 14
2.2 Helsestasjon/ Familiens NUS (CASE 2) c...ccuveeeiiviirieieeireeeteecteeceeereeeveesveesteesteesaeesaneenveenseenseenseens 25
2.3 Kommunal enhet for psykisk helsearbeid (Case 3)......cceivviiieiiiiieeiiiiee e 39
2.4 Kommunal enhet psykisk helse, interkommunal modell (case 4).......ccceecvvveeeviiiieeecciee e 61
2.5 Samlokalisering med fastlegene (Cas@ 5).....ccuuiiciiecieecee ettt es e sre et eetee e ee e srae e sareeens 85
2.6 FAMIlIENS NUS (CASE B) ..veeevieeeieeeciieeeieeetee ettt e ette et e e s teeesat e e steeesaseesatesesseesaseeensasesssessseeesssennns 97
2.7 Familiesentermodellen (CASE 7)...cuuiiiiieecieeeciee et eriteectee e stte e s te e st e e sate e s taeesareesntaeenseessnsaeenneas 108
2.8 Kommunal enhet for psykisk helsearbeid (Case 8). .......coccueviiiiiiieiiiiiee e e 122

3. Kommunal innramming og psykologrollen. Noen refleksjoner ........cccceeeceeicecieieccciee e 132
3.1 KOMMUNAT KONTEKST ..ttt st sttt b e st s s 132
3.2 Legenes rolle med spesielt fokus pa fastlegemodellen.........ccceeeceeevieiecieecie e, 134
3.3 Henvisningsstrgmmer 0g tiltaksKj@der........uiviiiiiiiiiiiei e 136
3.4 Hvorfor betraktes psykologenes kompetanse som sentral?.........ccccoovveeeeiiiiiiiiiieeee e, 137
3.5 Forebyggingsarbeidet — institusjonalisert, men likevel skj@rt?........ccccceeiiieeiiiieeccciiee e, 139
3.6 Utfordringer for samhandling 0g forebygging. ........ccoviiiiiiiiiciiee e 141
3.7 Utfordringer for PSYKOIOZENE. .......coieiiiee ettt ettt e e e e e e aae e e e ar e e e e aaeea s 141
3.8 Er noen modeller bedre egnet €N andre? ......c..ueeiiciieee i 144
3.9 Tilskuddets funksjon 0g fremMtid........c.ueeiiiiiie i 145

SV Tl o= W e o] o1 (=T 0 o 1Y 1|1 TgY=d=T o T RS SPRPRS 147
4.1 | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til bedre psykologrekruttering? .........ccccccuveeenneee. 147

4.2 | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til samhandling av tjenester og bedre kvalitet?... 152
4.3 Blir psykisk helsehjelp mer tilgjengelig som et resultat av organiseringen?........cccccccccveeeennnee. 158

4.4 Hvordan fungerer samlokaliseringen med fastlegene? .......ccccvvvvieiiviiiei i 159

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 v



4.5 | hvilken grad bidrar tilskuddsordningen til 3 na malet om gkt rekruttering?..........ccccccuveene.e. 161
5. KonKIUusjon 08 anbefalinger.....cceueie it et 163

[ =] = A | 168

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 vi



Sammendrag

Hensikten med en god kommunehelsetjeneste er a8 kunne gi personer med psykiske lidelser et
selvstendig liv, og evne til 3 mestre egen hverdag. Rekruttering av psykologer til kommunehelse-
tjenesten anses som et viktig kriterium for a styrke kompetansen i fgrstelinjen, samt & nd ut med
kvalifisert hjelp i form av et lavterskeltilbud — uten henvisning og ventetid. Evalueringen av
Opptrappingsplanen for psykisk helse (2001-2009) viste at malet om a ansette 184 flere psykologer
inn i kommunehelsetjenesten ikke ble nadd. Ved opptrappingsplanens slutt i 2008 rapporterte
norske kommuner at statlige gremerkede midler finansierte 121 psykologarsverk pa landsbasis’.
Helsedirektoratet etablerte i etterkant en tilskuddsordning hvor kommuner kunne sgke om midler til
a ansette en psykolog i kommunen. Sgknaden matte utformes ut fra et gnske om a samlokalisere
psykologen i henhold til en av fire samlokaliseringsmodeller; samlokalisering med fastleger, enhet for
psykisk helse, familiens hus eller helsestasjon/helsetjenesten. De to siste modellene er i hovedsak
rettet mot barn og unge.

Rapporten belyser hvordan kommunepsykologene har blitt innplassert i henhold til de ulike modell-
ene. Den belyser hva som bidrar til gkt rekruttering av psykologer, hva psykologene har bidratt med
inn i det kommunale tjenestetilbudet, og hvordan samarbeidet med andre tjenesteomrader, deri-
blant fastlegene, har foregatt. Og dessuten — bidrar psykologene til bedre tilgjengelighet og kvalitet
pa tjenestene?

Analysen bygger pa tre ulike datainnsamlingsmetoder; 1) To Maloppnaelsesanalyser basert pa
kommunenes egen rapportering, 2) en Questback-undersgkelse til alle landets psykologer og 3) en
casestudie i 8 kommuner, to fra hver organiseringsform.

I hvilken grad bidrar tilskuddsordningen til G nG madlet om gkt rekruttering?

Helsedirektoratet var opptatt av. om modellforspket fgrer til flere psykologer i kommunehelse-
tjenesten, om det var forskjeller i rekruttering mellom de ulike organisasjonsmodellene, og hva som
skal til for at psykologer sgker stillingen som kommunepsykolog.

Studien har vist at tilskuddsordningen har fgrt til flere ansettelser av kommunepsykologer i kom-
munene som sgkte tilskudd. Rekrutteringen har dessuten gatt raskere i 2010 enn den gjorde i 2008.
Med unntak av Modell 1 har det ingen betydning for rekrutteringen hvilken samlokaliseringsform
psykologstillingen har. Heller ikke kommunestgrrelse eller geografisk beliggenhet synes a veere
utslagsgivende for rekruttering. Det som gis betydning er politisk vilje og kommunens gkonomi.

Psykologene selv oppgir at frihet i stillingen (autonomi), muligheten til 3 jobbe helhetlig for eksempel
mot familier, a8 innga i en ”“flatere struktur” enn spesialisthelsetjenestens profesjonshierarki, og a
kunne bidra til et lavterskeltilbud, er motivasjonen for a sgke kommunepsykologstillingen. Nar det
gjelder a forbli i stillingen, er fglgende forhold viktige: at det ansettes flere psykologer slik at man far
storre fagmiljg. At lgnnen blir hgyere og mer konkurransedyktig og at det blir mer fokus pa folke-
helsearbeid. At psykologer far gkte muligheter til kurs og utvikling og at det iverksettes tiltak for a
synliggjgre psykologenes kompetanse.

Samlet sett synes vart materiale d tyde pa at kommunene langt pa vei har lykkes med & rekruttere
psykologer. Mange av psykologene som er rekruttert synes a ha en hgy personlig motivasjon for den

! Delrapport, SINTEF.
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jobben de gjgr (de gnsker @ jobbe som kommunepsykologer). Motivasjonen henger antakeligvis
sammen med en utvikling og tenkning rundt det psykiske helsearbeidet i kommunene hvor det er
godt samsvar mellom politikk og organisasjonsreformer og viktige faglige utviklingstrekk i psykolog-
faget. I tillegg er de gitt faste stillinger, god Ignn, betydelig autonomi og gode faglige utviklingsmulig-
heter.

Samspill og kvalitet

Overordnet ser vi at psykologstillingene har bidratt til & gke bade samspill/samarbeid og kvaliteten
pa tjenestene. Sammenlignet med gvrige psykologansatte i kommunen, samarbeider modellforsgk-
psykologene mer med andre aktgrer. @vrige psykologer samarbeider imidlertid mer med NAV, kom-
munens rustjeneste og somatiske sykehusavdelinger enn kommunepsykologene. Modell 1 og 2
samarbeider med litt andre aktgrer enn modell 3 og 4. Dette skyldes at modell 1 og 2 er rettet mot
voksne og modell 3 og 4 er rettet mot barn. Samarbeidet foregar mest mellom psykologen og
tjenesten psykologen er integrert i, men sveaert mange av modellene oppgir helsestasjon
/skolehelsetjeneste som en hyppig samarbeidsaktgr. | modell 4 samarbeider de mer med barnevern
og PPT enn i de andre modellene.

At kvaliteten pa tjenestene har gkt henger sammen med hvordan psykologene har intervenert i det
gvrige hjelpeapparat, som terapeuter, veiledere, radgivere, sparringspartnere, undervisere etc, og pa
den maten kvalitetssikret arbeidet. De har ogsa selv gatt inn i en terapeutisk relasjon til pasienter, og
behandlet over tid. Psykologene har bidratt i mange ulike tverrfaglige sammenhenger (inntaktsteam
/mottaksteam/tverrfaglige oppfglgingsteam) og pa den maten veiledet og speilet medlemmer av
gruppen i arbeidet med brukere. @kt kvalitet pa tjenestene handler ogsa om rollen psykologene har
hatt mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, hvor de bade har bistatt til
henvisninger til spesialister. Og de har bistatt nar pasienter har kommet tilbake fra spesialistopphold,
og veiledet kommunen i videre behandling/rehabilitering av pasientene.

Psykologer vs fastleger

Samlokalisering med psykolog og fastlege er den modellen som faerrest kommuner valgte. Det er
denne modellen som har gitt best uttelling med hensyn til 3 gke samarbeidet mellom psykolog og
leger. Psykologene i de andre modellene rapporterer om lite samarbeid med fastlegene. Det er ogsa
den modellen som fremstar som mest krevende a gjennomfgre i praksis, da det rapporteres om om-
legginger og “"famling” for a finne endelig form. Dette handler om fastlegenes forventning om at
psykologene skal benyttes til konsultasjoner og terapi, og ikke bgr bruke sin kompetanse i forhold til
systemrettet arbeid (kommuneplanlegging) eller veiledning av fagpersoner. Det var ogsa en fru-
strasjon blant legene, hvis de henviste pasienter til psykolog, men psykologen mener at lidelsene er
sa lette/moderate at andre tjenester (for eksempel avdeling for psykisk helse) vel sa gjerne kan
stgtte og fglge opp brukeren.

Tilgjengelighet/lavterskeltilbud

Studien har vist at psykologene, med noen unntak, ble oppfattet som tilgjengelige for brukerne/inn-
byggerne. De aller fleste pasienter/brukere trengte ikke henvisning for a fa time, og ventetiden opp-
gis (ogsd med noen unntak) a vaere kort. Lett tilgjengelighet og kort ventetid er ogsa forhold som ofte
kobles til kvaliteten pa tjenesten.

Hvor tilgjengelig psykologtjenesten skal veere, er en sentral og vanskelig problemstilling. Pa den ene
siden skal psykologhjelpen veere lett tilgjengelig for innbyggerne, lett synlig i tjenestetilbudet, og
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komme tidlig inn i et behandlingsforlgp. Pa den annen side fgrer en for tilgjengelig tjeneste til at
psykologene kan bli sittende med ansvaret for et stort antall pasienter, ventetiden forlenges og det
oppstar en ugnsket kg til tjenesten. For @ motvirke en slik tendens, er det viktig for psykologene a
arbeide gjennom andre (veiledning), og at man kjenner godt det kommunale tjenestetilbudet for
gvrig, slik at man kan koble inn andre tiloud der det finnes. Svaert mange psykologer kunne gnsket a
bruke mer tid pa lavterskeltiloud og forebygging, men tiden strekker ikke til. Hvor hgy “terskel” det
skal veere for @ komme til psykologen var dermed et sentralt og utfordrende punkt i alle prosjektene.
Kommunene gnsket a tilby et lavterskel psykologtiloud, mens sa samtidig behovet for siling av
henvendelser.

Psykologrollen og integrasjon i kommunen

Tilskuddordningen har bidratt til 8 sette psykologstillingen “pa kartet” dvs. den har synliggjort
stillingen i kommunene og gjennom media. Den har gjort stillingen spennende og gitt den hgyere
status enn tidligere. Den har fatt politikere og kommuneadministrasjon til a fortsette a fokusere pa
psykisk helse, ogsa etter at Opptrappingsplanen ble avsluttet. Sammen med de gvrige utviklingsten-
densene vi ser rundt om i kommunene, har tilskuddsordningen vaert med a gke interessen for psykisk
helsearbeid og forebygging i kommunene.

Vare data viser at gnsket om a fa en psykolog er politisk og administrativt forankret, blant annet
gjennom ulike former for kommunalt planverk. Stillingen er i hovedsak fast. Stillingen synes imidler-
tid i mindre grad a veere knyttet til en klart beskrevet rolle. Rollen synes i stor grad 3@ matte utvikles
underveis, i et samspill med naermeste overordnede og samarbeidspartnerne i feltet, og hvor dedi-
kerte kommunale lederressurser synes a vaere viktig. Samtidig synes enkelte av modellene & ha en
hgyere grad av formell organisering, gjerne opprettet fgr psykologen var ansatt, og hvor rollen i noe
stprre grad er gitt. Men selv her fjernes ikke det forhold at rollen i stor grad utformes i "forhand-
linger” med omgivelsene. Det vil ogsa vaere en motsetning mellom en alt for presis beskrivelse av
rollen og den dynamiske kunnskaps- og utviklingsorienterte plassen den skal ha.

Det synes ikke & vaere noen ngdvendig sammenheng mellom formell integrasjon og praktisk integra-
sjon, slik at i en av de casene hvor de politiske og administrative visjonene var som sterkest, var ogsa
den praktiske integrasjonen av psykologen kommet kortest.

Psykologene synes langt pa vei a veere administrativt integrert i kommunene. Undervisnings- og
veiledningsvirksomhet star sentralt, mye klinisk virksomhet og mye samarbeid med andre aktgrer
saerlig knyttet til enkeltsaker. Fokus pa enkeltsaker trenger ikke & veere til hinder for mer system-
rettet bistand, forstatt som at enkeltsaker forarsaker mer grunnleggende diskusjoner om rolle- og
ansvarsdelinger. Psykologer i ledende stillinger involveres i de overordende planprosesser og de
strategiske avgjgrelsene i kommunene, men har sjelden karakter av folkehelsearbeid.

Nar det gjelder faglig integrasjon synes sarlig Norsk Psykologforenings (NPF) fagnettverk og sam-
linger knyttet til Helsedirektorat og NPF & veere sentrale. Flere av psykologene har ogsa fatt avsatt
midler til videre- og etterutdanning, og til innkjgp av relevant faglitteratur mv. | hovedsak synes
imidlertid den faglige relasjonen til profesjoner med andre fagbakgrunner a sta sentralt.

Psykologene selv, deres kollegaer, samarbeidspartnere og overordnede rapporterer at psykolog-
kompetansen har skapt lavere terskel for psykologhjelp, og at stillingen pa sitt beste har bidratt til et
mer kunnskapsbasert og intensivert samarbeid mellom ulike kommunale instanser og fagfolk. Utfor-
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dringer som tidligere ble behandlet separat sees na i sammenheng, og fokuset pa forebygging og
tidlig intervensjon er blitt styrket.

Resultatene fra undersgkelsen viser at kommunestgrrelsen har liten betydning for rekruttering til de
kommunale psykologstillingene. Samlokaliseringsform har ogsa liten betydning, kun psykologer til-
knyttet fastlegekontor (Modell 1) mente organisasjonsmodellen var avgjgrende for a sgke stillingen.
Den viktigste begrunnelsen som oppgis her, er forhold knyttet til stor faglig frihet og autonomi i
stillingen. Jo lenger erfaring man har som psykolog, jo mer vektlegges selvstendigheten i arbeidet.
Unge, og relativt nyutdannede psykologer gnsker stgrre grad av klare stillingsinstrukser og retnings-
linjer nar de ansettes. Pa andreplass kommer muligheten for & jobbe med lavterskeltiloud overfor
brukerne.

Valg av organisasjonsmodell far konsekvenser for hvilke malgrupper i kommunen man nar. Modell 1
og 2 nar i fgrste omgang voksne, mens modell 3 og 4 er rettet mot barn (og deres foreldre). Et viktig
funn nar det gjelder kommunepsykologenes arbeid er imidlertid at de kan jobbe med relasjonen
barn-foreldre samtidig, i mye stgrre grad enn Pedagogisk-psylogogisk tjeneste (PPT), Barne- og
ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) og Distriktspsykiatriske sentre (DPS). Den helhetlige og tverr-
faglige tilnaermingen far man i stgrre grad ved samlokalisering pa helsestasjon og Familiens hus, enn
samlokalisert med enhet for psykisk helse og fastlegekontor.

De aller fleste virker forngyde med modellforsgket. Den st@grste misngyen er knyttet til at kommune-
psykologen er en knapp ressurs, og at flere fra kommunens hjelpeapparat kan tenke seg en stgrre del
av psykologens ressurser. Dette viser ikke overraskende til et behov for flere kommunepsykologer
enn det som er tilfelle i dag.

Psykisk helsearbeid som kunnskaps- og praksisfelt synes a vaere i vekst i kommunene og til dels vaere
en integrert del forankret pa politisk niva, i kommunens ledelse og blant fagfolk i kommunen. Dette
synes ikke minst a8 henge sammen med nasjonal politikk: Statlige tilskudd har over lengre tid veaert
knyttet til denne tenkningen; samhandlingsreformen synes a forsterke den, kommunens lovpalagte
ansvar og plikter knyttet til folkehelsearbeid, samt krav om et nytt integrert planverk, er alle statlige
signaler og reformer som peker i retning av en slik satsing. Dette er ogsa bakgrunnen for at kom-
munene sgker tilskudd til psykologstillinger, og at de fleste av vare casekommuner synes a ha en klar
overordnet ide eller retning for hva en slik stilling skal brukes til (selv om den narmere utformingen
av stillingen ikke alltid er like klart utarbeidet).

Slik sett er psykologens individuelle opplevelse av a vaere en speider i ukjent terreng rammet inn av
statlig infrastruktur som gir retning til og dels finansierer arbeidet, og fremsynte kommunale poli-
tikere og byrakrater. Samlet sett er det grunn til 3 tro at dette utgjgr en sterk og relativt entydig
endringskraft som vil bidra til a styrke det psykiske helsearbeidet i kommunene.

For statlige myndigheter, som ser behovet for psykisk helsearbeid og styrket forebyggingsinnsats, er
psykologene er attraktive. Evalueringen viser at deler av psykologprofesjonen makter & samarbeide
pa tvers, er kritisk til reparerende og diagnoserelaterte arbeidsformer som forutsetter utstrakt bruk
av spesialisthelsetjenesten og er faglig overbevist om at det beste er a Igse problemer lokalt.

Mange av psykologene har i tillegg bakgrunn fra spesialisthelsetjenesten og forteller om en gkende
byrakratisering og spesialisering av arbeidet der, som er vanskelig forenlig med gnsket om a jobbe
forebyggingsorientert. Dette skulle tilsi et fortsatt tilsig av psykologer til kommunehelsetjenesten i
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fremtiden. Om denne arbeidsformen vil fortsette etter at de har virket i stillingene en stund, og kom-
munepsykolog er blitt en etablert rolle, gjenstar a se.
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1. Oppdraget

Helsetjenester for personer med psykiske lidelser anses a vaere av de nyeste tjenesteomradene innen-
for den kommunale helsetjenesten. Likevel har psykisk helsearbeid for voksne, barn og unge i tiden de
har eksistert, giennomgatt omfattende omstillinger. Erkjennelsen av at tilbudet til personer med psyk-
iske lidelser ikke var tilfredsstillende vokste gradvis frem, men skjgt fart fra 1980-tallet og fremover?.
St.meld.nr.25 (1996-97) Apenhet og helhet, bidro spesielt med & skissere utfordringene som 13 i tjen-
estene for personer med psykiske lidelser; mangelfulle ressurser, mangelfull kunnskap om behov, og
mangelfull kunnskap om hvilke tiloud som bgr finnes i kommunene for a kunne imgtekomme
behovene. Stortingsmeldingen beskrives som en ”systematisk giennomgang av problemfeltet i sin fulle
bredde (Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse, 2001-2009:25), og pekte pa "svikt” i alle
ledd i tilbudet til personer med psykiske vansker/lidelser.

Som fglge av denne erkjennelsen, og at det krevdes en betydelig innsats for a fa etablert bedre
tjenester, ble Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-2008) lansert. Dette var en omfattende
satsing som impliserte en opptrapping av det totale tilbudet i kommunen og i spesialisthelsetjenesten,
samt en omstrukturering av det eksisterende tilbudet®. Satsingen skulle bade forebygge psykiske lidel-
ser og gi tilbud til mennesker som hadde utviklet slike lidelser. Opptrappingsplanen bygger pa fire
hovedprinsipper; desentralisering, likeverd, kvalitet og brukermedvirkning. For & skape bedre kvalitet
forutsettes tilstrekkelig fagkompetanse, og at den enkelte kommune har ngdvendig tilgang pa kvali-
fisert personell, noe som ogsa innbefatter en gkning av antall psykologstillinger i kommunene. Behovet
for a gke antall psykologer i kommunehelsetjenesten har Helse- og omsorgsdepartementet papekt
over flere ar®.

Opptrappingsplanen oppnadde mange av sine kvantitative mal®, men ikke malet om psykologrekrut-
tering av 184 nye psykologer for a styrke tilbudet i kommunene (Kaspersen m.fl. 2008). For a gke antall
psykologer i norske kommuner inviterte Helsedirektoratet en rekke eksterne organisasjoner til to
bredt sammensatte arbeidsgrupper og en referansegruppe. Dette ledet frem mot en tilskuddsordning
— "Modellutpragving, psykologer i kommunehelsetjenesten”, som Helsedirektoratet forvalter pa opp-
drag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Kommuner ble oppfordret til 8 sgke om tilskudd til a
rekruttere og ansette kommunepsykologer. Tilskuddet skulle brukes til etablering av nye psykolog-
stillinger i kommunehelsetjenesten innenfor rammen av en av fire ulike organisasjonsmodeller: 1)
samlokalisering av psykologer og fastleger i kommunene, 2) psykologer i kommunale enheter for psy-
kisk helsearbeid, 3) psykologer pa helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom og 4)
psykologer i familiesentre/familiens hus.

En slik ny satsing pa kommunepsykologer i primaerhelsetjenesten reiser spgrsmal bade om hvordan
psykologene kan brukes inn i psykisk helsearbeid i kommunene, og hva deres rolle er og bgr veere.

2 Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse (2001-2009). Sluttrapport — syntese og analyse av evalueringens
delprosjekter. Forskningsradet.2009

? Ibid.

4 Psykologer i kommunene - barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008

> Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse (2001-2009). Sluttrapport — syntese og analyse av evalueringens
delprosjekter. Forskningsradet.2009
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Stillingene og de ulike innplasseringene i tjenestene reiser ogsa spgrsmal knyttet til organiseringen;
Hvor i det kommunale tiltaksapparatet er det hensiktsmessig at psykologer er plassert?

AFl, med SINTEF som underleverandgr, fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a evaluere tilskuddsord-
ningen for modellutprgving av psykologer i kommunehelsetjenesten. Malet med evalueringen var a
belyse i hvilken grad tilskuddsordningen bidrar til & gke psykologrekrutteringen i tilskuddskommunene
og pa hvilken mate de fire ulike modellene bidrar til dette. Vi skulle ogsa belyse hvilke konsekvenser de
ulike modellene har for samhandling, for innholdet i tilbudene, tilgjengeligheten til psykisk helsehjelp
og hvor attraktiv kommunepsykologrollen er for psykologer.

Til sammen fikk 68 kommuner innvilget midler innenfor tilskuddsordningen i arene 2008 — 2010.
Ordningen ble viderefgrt og i 2011 mottok ytterligere 95 kommuner midler, og i 2012 fikk 61
kommuner tilskudd. Til sammen har 229 kommuner mottatt tilskuddet siden ordningen startet i 2008.

Helsedirektoratet gnsket svar pa fglgende fem problemstillinger:

e | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til bedre psykologrekruttering?

e | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til samhandling av tjenester og bedre kvalitet?
e Blir psykisk helsehjelp mer tilgjengelig som et resultat av organiseringen?

e Hvordan fungerer psykologtilbudet, samlokalisert med fastlegene?

e | hvilken grad bidrar tilskuddsordningen til & na malet om gkt rekruttering?

For a belyse og besvare disse problemstillingene ble det lagt til grunn et tredelt design pa studien.
For det f@rste har vi gjort maloppnaelsesanalyser som er basert pa kommunenes egen rapportering
fra prosjektene. For det andre ble det utfgrt en komparativ nettbasert spgrreundersgkelse mellom
psykologer som er pa tilskuddsordning, og psykologer som er ansatt pa vanlige vilkar. For det tredje
ble det gjennomfgrt en casestudie med besgk til atte casekommuner — to fra hver av de fire tilknyt-
ningsmodellene. | rapporten belyser og drgfter vi hovedproblemstillingene i lys av alle tre datasett.

1.1 Bakgrunn, status og utfordringer

St.meld.nr.25 (1996-97), som Regjeringen Jagland la frem, la et grunnlag for bedre og mer sammen-
hengende tjenester for mennesker med psykiske lidelser. Det skulle legges til rette for et mest mulig
normalt liv, dvs. velferd, gkt livskvalitet og deltakelse i samfunnslivet gjennom uavhengighet, selv-
stendighet og evne til 3 mestre eget liv. Meldingen fikk bred politisk oppslutning, og prinsippene om
helhet og mer sammenhengende tjenester avspeilet seg ogsa i St.meld.nr.21 (1998-1999) Ansvar og
meistring. Mot ein heilskapeleg rehabiliteringspolitikk, som ble levert av Regjeringen Bondevik. For a
oppna mer sammenhengende tjenester var det ngdvendig & ta i bruk en rekke virkemidler®;

e Juridiske i form av lovgivning

o (Pkonomiske tilskuddsordninger som skulle stimulere kommunene og fylkeskommunene til 3
bygge og drive effektive tjenester

e Utdanningspolitiske, statlige tiltak for a fa utdannet tilstrekkelig faglig kvalifisert personell

e Faglig veiledning fra statlige tilsynsmyndigheter.

6 Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse (2001-2009). Sluttrapport — syntese og analyse av evalueringens
delprosjekter. Forskningsradet.2009.
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Selv om satsingen som ble lansert i St.meld.nr.25 (1996-97) var bredt politisk forankret, mottok den
kritiske innvendinger da den kun behandlet prinsipper og tiltak uten at det ble knyttet midler til gjen-
nomfgringen av meldingen’. Med St.prp.nr.63 (1997-98) ble det ogsad knyttet bevilgninger til Opp-
trappingsplanen for psykisk helse.

Opptrappingsplanen for psykisk helse
Opptrappingsplanen for psykisk helse ble iverksatt i 1998, og strakk seg opprinnelig til 2006. Stortinget

ba Regjeringen om en utvidelse i 2003, og den ble vedtatt utvidet med to ar, til 2008.

Evalueringen av Opptrappingsplanen viste at satsingen nadde de kvantitative mdlene nar det gjaldt
styrking av infrastrukturen, dvs. antall helsetjenestearsverk i kommunene har gkt betydelig (4376 alle-
rede ved utgangen av 2007)3, gkning i dggnkapasitet, gkt grunnutdanning og etter/videreutdanning
etc. Vi vet imidlertid lite om innholdet i tjenestetilbudet og fglgelig lite om kvaliteten pa tilbudene.
Konklusjonen i Opptrappingsplanens evaluering er en videre satsing pa studier som kan gi meningsfulle
data vedrgrende hva som kan anses som tjenestekvalitet.

Status pa feltet i dag
Evalueringen av Opptrappingsplanen (op.cit) peker pa at det fortsatt er store mangler nar det gjelder

tilgjengelighet, samkjgring og kvalitet pa tjenestene (s.121). Evalueringen slar fast at det fortsatt er
mangler ved det psykiske helsetilbudet som "rettferdiggjer en opprustning av det psykiske helsevern-
et”. Og at man ma sikre at pasienter med psykiske lidelser far et tilbud og en behandling som er like-
verdig med tilbudet til pasienter med somatiske lidelser.

Den relativt omfattende utbyggingen av tjenestetilbudet i fgrstelinjetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten har fgrt til et gkt behov for effektivt samarbeid pa tvers av tjenester og tjenesteomrader.
Selv om antall formelle avtaler mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten har gkt, er det et styk-
ke igjen fgor samarbeidet mellom det psykiske helsearbeidet i kommunene og spesialisthelsetjenesten
fungerer tilfredsstillende (s.72). Samarbeidet mellom fastlegene og de @vrige instansene innen det
psykiske helsearbeidet i kommunene fungerer i fglge evalueringsrapporten ikke godt nok. Det er
fortsatt behov for a bedre flyt og samarbeid mellom BUP og kommunene, selv om dette forholdet har
blitt bedre med opptrappingsplanen, og mellom DPS og f@rstelinjen. Det er ogsa fortsatt behov for
ytterligere kompetanse og lavterskeltilbud.

Psykologrekruttering som et viktig virkemiddel
Opptrappingsplanen pekte pa at det var behov for gkt kompetanse i kommunehelsetjenesten, raskere

avklaringer og bedre behandling, samt behov for kompetent veiledning av fagpersoner. Som ett av
flere virkemidler for 3 gke kvaliteten pa tjenestene, la Opptrappingsplanen for psykisk helse frem be-
hovet for personelltilvekst av psykologer og annet fagpersonell med psykososial kompetanse (s.70).
Psykologer kan styrke kunnskapsutviklingen innen psykisk helse ved & formidle psykologisk kunnskap
til beslutningstakere, kommunetjenestene og brukerne. De kan ogsd arbeide med forebygging ved
tidlig a identifisere skjevutvikling og psykiske vansker. Og de kan delta i utredning og iversetting av
tiltak, samt behandling. Kompetanse er viktig for & gi god hjelp pa lavest mulig niva, og for a sikre at de
som trenger det, raskt blir henvist til spesialisthelsetjenesten. Kompetanse blir ogsa definert som et

7 Evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse (2001-2009). Sluttrapport — syntese og analyse av evalueringens
delprosjekter. Forskningsradet.2009.
8., .

Ibid.
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kriterium for a legge faglig anerkjente metoder, basert pa forsknings- og erfaringsbasert kunnskap, til
grunn for tjenestetilbudet, og bidra til implementering av evidensbaserte verktgy og metodikk. ° Helse-
og omsorgsdepartementet har derfor i flere ar papekt at flere psykologer ma innga i det kommunale
tienestetilbudet — i det tverrfaglige arbeidet. ° Ogsa forskere har papekt at psykologer har mye &
tilfgre kommuner i form av lavterskeltilbud og kortidsterapi for mennesker med psykiske
helseproblemer, samt nar det gjelder forebygging av psykiske helseproblemer i kommunene (Hoel
2006)."

| tillegg viser en rekke studier at ulike tjenester i kommunen har behov for og gnske om tilfgrsel av
kompetanse om psykisk helseproblematikk og handtering av psykiske problemer, bade nar det gjelder
barn, unge og voksne. Det gjelder blant annet fastleger (Andersson & Tingvoll, 2005, Andersson 2006,
Norvoll m.fl. 2006, Adnanes et al, 2005), og helsesgstre i helsestasjon og skolehelsetjenesten (Anders-
son og Steihaug 2008). Psykologer er en yrkesgruppe som anses a kunne bidra til 3 gke kompetansen i
det psykiske helsearbeidet i kommunene gjennom samhandling og tverrfaglig samarbeid.

Utfordringen har imidlertid vaert at kommuner har slitt med a rekruttere psykologer. At det utdannes
for fa psykologer har vaert lansert som én arsak til manglende rekruttering (Adnanes og Sitter 2007).
Det er ogsa tendenser til at psykologer som spesialiserer seg forsvinner ut av kommunene og inn i
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet 2008). Resultatet er at fa sgkte pa psykologstillinger som
lyses ut av kommunen. Av denne grunn ble det som nevnt satt ned to bredt sammensatte arbeids-
grupper (en rettet mot voksenfeltet og en rettet mot barn og ungdom), med et konkret mandat om 3
utarbeide forslag til ordninger som kunne sikre psykologrekruttering, stabilitet og best mulig utnyttelse
av psykologens kompetanse i kommunal helsetjeneste. Begrunnelsen for a opprette to arbeidsgrupper
var de organisatoriske forskjellene som finnes mellom barne-/ungdomsfeltet og voksne mht psykisk
helsearbeid.

Arbeidsgruppene kom med flere forslag til gkt rekruttering i kommunene. Ett av forslagene var eta-
blering av en prgveordning over tre ar med Ignnstilskudd til kommuner som ansetter psykologer™.

1.2 Tilskuddsordning for modellutprgving av psykologer i

kommunehelsetjenesten

Formalet med tilskuddsordningen er 3 bidra til utprgving av modeller for psykologers arbeid og a gke
rekruttering av psykologer i kommunehelsetjenesten. Ordningen omfatter tilbud til voksne, inkludert
eldre, samt til barn og unge (foreldre).

En sentral bakgrunn for tilskuddsordningen er ifglge Helsedirektoratet Samhandlingsreformen
(St.meld.nr.47 (2008-2009) og betydningen av rett behandling pa rett sted. Stortingsmeldingen la til
grunn at det var behov for a satse sterkere pa forebygging og innsats tidligere i et sykdomsforlgp.
Psykologrekruttering til kommunene oppgis & innga som en del av denne satsingen™®.

’ Psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene. Sosial- og helsedirektoratet 2007.

10 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008.

" Dette var ikke forste gang kommunepsykologspgrsmalet kom opp; i 1984 satte sosialdepartementet ned en
arbeidsgruppe som drgftet psykologers stilling i kommunene. Dette ble en NOU som ikke ble fulgt opp (IS — 1565 s. 11).
12 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008.

B http://helsedirektoratet.no/tilskudd/Sider/psykologer-i-kommunehelsetjenesten-modellutproving.aspx
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Kommunene kan sgke om tilskudd til kommunepsykolog i henhold til fire modeller:

1) Psykolog samlokalisert med fastleger, Modell 1

2) Psykolog innplassert i en enhet for psykisk helsearbeid, Modell 2
3) Psykologer i helsestasjon/skolehelsetjenesten, Modell 3

4) Psykolog ved familiesentre/familien hus, Modell 4

| regelverket for Tilskuddsordningen ligger det fglgende fgringer med hensyn til valg av sam-
lokaliseringsmodell**:

Modellen som omfatter samlokalisering av psykolog og fastlege (modell 1) skal ifglge Helsedirektoratet
spesielt stimulere til samarbeid og behandling av lettere og moderate psykiske lidelser, og til sam-
arbeid og gjensidig kompetanseutveksling mellom psykologer og allmennleger innenfor fastlege-
ordningen.

Modellen som omfatter psykolog i psykisk helsetjeneste (modell 2) skal ogsa stimulere til behandling
av lettere og moderate psykiske lidelser, samt til behandling og rehabilitering av mennesker med alvor-
lige psykiske lidelser. Utvidelse av den tverrfaglige sammensetningen innenfor psykisk helsetjeneste
skal legge til rette for samarbeid, veiledning og gjensidig kompetanseutveksling. Stimuleringsordningen
skal ogsa bidra til at det ansettes psykologer i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for
ungdom (modell 3), samt familiens hus (modell 4).

| henhold til regelverket for tilskuddsordningen skal psykologstillingene utformes slik at psykologens
bidrag omfatter hele spennet fra befolkningsrettet til individrettet arbeid. Tverrfaglig samarbeid og
gjensidig kompetanseutveksling star sentralt. Blant arbeidsoppgavene nevnes kommunal planlegging,
folkehelsearbeid, tidlig identifisering og intervensjon, behandling av lettere og moderate lidelser og
rehabilitering, samt oppfglging av alvorlige psykiske lidelser.

Ordningen har veert flerarig, men har hatt forbehold om Stortingets behandling av de arlige stats-
budsjettene. Kommunene som har ansatt psykolog i faste stillinger har blitt prioritert og det forventes
at kommunene gker sin innsats i trad med nedtrappingen av tilskuddet etter fastsatt plan. Tilskuddet
kan gis inntil 3 ar, deretter overtar kommunene finansieringsansvaret for stillingen.

Kriterier for maloppnaelse
Helsedirektoratet setter fglgende som kriterier for maloppnaelse:

e Tydelig forankring av psykologstillingen i kommuneorganisasjonen, ogsa i kommuneplaner

e Gjgre psykologtilbudet synlig giennom informasjon internt i kommuneorganisasjonen og ut
mot befolkningen

e Kommunepsykologen inngar i tverrfaglig samarbeid. Omfatter definerte tverrfaglige oppaver,
arenaer og gode samarbeidsrutiner

e Kommunepsykologens arbeid inngar som en del av kommunens lavterskeltilbud innen
psykisk helse

e Den enkelte sgkerkommune ma definere malgrupper for psykologens arbeid ut fra
befolkningens behov for gvrig bemanning pa kommunalt niva

" http://helsedirektoratet.no/tilskudd/Documents/regelverk-modellutproving-psykologer-
kommunehelsetjenesten%202.pdf
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e Befolkningsrettede, gruppevise, familie- og individrettede tiltak skal innga i kommune-
psykologens arbeidsinstruks

e | hvilken grad er malgruppene ivaretatt i tiltaket

e Psykologens oppgaver skal omfatte veiledning til aktuelle personellgrupper og/eller tjenester
i kommunen

e Brukermedvirkning pa systemniva. Samarbeid med brukerorganisasjoner for uforming av
tjenesten

e Samarbeid med psykisk helsevern skal etableres. Det kan omfatte bade drgftinger av
enkeltsaker og fagutvikling

e Kommunepsykologen skal innga i et psykologfaglig nettverk

e Psykologer ansatt med midler fra stimuleringsordningen skal komme i tillegg til evt. andre
psykologer i kommunen.

Helsedirektoratet forventer rapportering slik at kommunene ma beskrive gjennomfgrte tiltak som
har bidratt til maloppnaelse og hvordan de har bidratt til 8 nd malene. Tilskuddsmottakerne ma ogsa
rapportere pa et sett kriterier for maloppnaelse som star oppfert i tilsagnsbrevet. Da Helsedirek-
toratet gnsker at psykologene skal fortsette a arbeide i kommunen, ogsa etter at tilskuddsordningen
opphgrer, var det viktig at kommunene ikke opprettet prosjektstillinger for psykologene™.

Malgruppe

Malgruppen for kommunepsykologene oppgis a vaere alle mennesker med psykiske problemer og
lidelser som er malgruppen for kommunehelsetjenesten. Dette gjelder bade enkeltindivider, familier,
pargrende, grupper og lokalmiljg. Psykologer i kommunehelsetjenesten skal bidra til gkt vekt pa fore-
bygging av psykiske problemer og lidelser, samt tidlig intervensjon og behandling.

@konomiske virkemidler som stimulering til gnsket aktivitet

Ifglge evalueringen av Opptrappingsplanen var gremerking av midler til utbyggingen av de psykiske
helsetjenestene en suksess som klart bidro til & na malene. De statlige, gremerkede midlene bidro
ogsa til 3 utlgse egne kommunale midler til psykisk helsearbeid (s.10).

Som en konsekvens av Opptrappingsplanens vektlegging av kommunens rolle og ansvar innenfor det
psykiske helsearbeidet, har statlige myndigheter fortsatt funnet det ngdvendig a styrke kommunenes
gkonomiske evne til 3 ivareta de palagte oppgavene i form av gremerkede midler til psykisk helse-
arbeid.

Hensikten med tilskuddsordningen er a bidra til utprgving av modeller for psykologers arbeid og gke
rekrutteringen av psykologer i kommunehelsetjenesten. 20 millioner ble bevilget over stats-
budsjettet i 2009, med sgknadsfrist 1. september. Det kom inn over 100 sgknader i 2009, og 40
kommuner fikk tilskudd. Pa neste ars statsbudsjett ble bevilgningene gkt ytterligere med 10
millioner.

Satsingen pa psykologer i kommunene har fortsatt. | statsbudsjettet for 2011 ble det bevilget 40
millioner kroner til modellutprgving av psykologer i kommunehelsetjenesten.

B Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008:33.
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Kommunepsykologens arbeidsoppgaver

Psykologene er en yrkesgruppe som tradisjonelt og historisk har arbeidet i spesialisthelsetjenesten.
De fgrste stillingene i kommunene, ble knyttet til arbeid med barn. Etter hvert pa 1970-tallet dukket
det ogsa opp psykologer som ikke var tilknyttet Pedagogisk-psykologiske tjeneste. Noen begynte i
sosialtjenesten, deretter helsestasjonene. | Igpet av 1980-tallet ble psykologer ogsa ansatt i kom-
munehelsetjenesten og helsestasjoner. Noen stillinger ble gremerket, for eksempel til barnevernet.
Andre var hele stillinger eller kombinasjoner av ulike tilpasninger (Hoel 1991). Stillingsbetegnelsen
”kommunepsykolog” dukket etter hvert opp, men med et annet innhold enn i dag'®.

Pa bakgrunn av disse tidligere erfaringene med kommunepsykologer, offentlige utredninger (NOU
1988:33), evalueringer som ble gjennomfgrt i forbindelse med Opptrappingsplanen (Adnanes og
Sitter, 2007), annen type forskning (Hoel 2006, Ajo og Vik 2007) og gjennom rad fra de to arbeids-
gruppene, dannet Helsedirektoratet seg et bilde av hvordan psykologene arbeidet, og hva som skulle
til for a rekruttere psykologer til kommunene. Dette var kunnskap som ble med a forme modell-
utprgvingen av psykologer i kommunehelsetjenesten.

De tidligere erfaringene gjorde at man hadde kunnskap om det spekteret av arbeidsoppgaver
psykologer ansatt i kommunen arbeidet med. De jobbet med folkehelsearbeid, dvs. forebyggende
arbeid, tidlig intervensjon og identifisering, og de ga behandling. De samarbeidet ogsa med ansatte
fra andre fag-/tjenesteomrader. Dette var funksjoner som ogsa ble vektlagt i modellutprgvings-
forspket. Man var videre klar over at psykologer i kommuner ofte hadde lite kontakt med sin
faggruppe, og kunne bli faglig isolert (Hoel 2006). | modellutprgvingen ble det lagt fgringer pa at
psykologene burde inngad i et faglig nettverk lokalt (med PPT/BUP/DPS). De kunne ogsa delta pa
nettverksamlinger for andre kommunepsykologer. Norsk Psykologforening har fatt tilskudd fra
Helsedirektoratet for & opprette og drifte fagnettverk av kommunalt ansatte psykologer'’.
Fagnettverket skal vaere med 3 bedre tjenester, gke rekrutteringen, og skape mindre turnover i
stillingene, gjennom kompetanseheving, erfaringsutveksling og fagutvikling.

1.3 Kommunenes valg av samlokaliseringsmodell

Samtidig var Helsedirektoratet klar over at dette er en ny rolle, med nye forventninger, ulik inn-
plassering og ulike malgrupper. Den nye "kommunepsykologen” ma absolutt sies a vaere en stilling
som fortsatt er i stgpeskjeen. Det fantes ingen fasitsvar for hvordan psykologene best kunne inn-
passes, og det ble opp til kommunene selv a velge hvilken av de fire modellene de @gnsket a legge til
grunn,

"Psykisk helsearbeid” utfgres fra en rekke tjenester, som fastlegen, helsestasjon/skolehelsetjeneste,
sosialkontor, og fra en rekke personell som har utdanning innen psykisk helse. Det er store varia-
sjoner i hvordan kommunene organiserer det psykiske helsearbeidet, men bade fastlegene, enheter
for psykisk helsearbeid, helsestasjon/skolehelsetjenester og den nyere modellen Familiens hus
jobber med mennesker som lider psykisk.

16 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008.
Y Fra konkurransegrunnlaget, Modellutprgving av psykologer i kommunehelsetjenesten — underveisevaluering
og maloppfyllelsesanalyse. Sak 10/7964.
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Hvordan den enkelte kommune har valgt @ organisere sitt psykiske helsearbeid, har stor betydning
for hvor i organisasjonsstrukturen psykologene bgr plasseres. Kartleggingsundersgkelser har vist at
innbyggertall, geografiske avstander og gkonomi har innvirkning pa hvordan kommunene organiserer
sitt psykiske helsearbeid (Myrvold 2006). Pa grunn av de store variasjonene i kommunenes organi-
sering, og det faktum at ulike organisasjonsigsninger bade har styrker og svakheter, ble det ikke
mulig & anbefale en ”idealmodell” for plassering av psykologstillingene i kommunene®. Det ble
istedenfor lagt noen fgringer: Ideelt burde psykologen ha en etatsleder a forholde seg til, og det
burde avklares hvem som har myndighet til & delegere arbeidsoppgaver til psykologen. Kommunene
burde unnga a plassere psykologen organisatorisk slik at uenigheter mellom etatssjefer vanskelig-
gjorde psykologens virksomhet. Hvor psykologen fysisk har sin kontortilhgrighet har betydning for
hvem vedkommende far daglig omgang med. Det daglige arbeidsmiljget er dessuten med 3
bestemme hvilken informasjon som tilflyter psykologen fra de ulike etatene.

For a lykkes med a ansette en psykolog la Helsedirektoratet vekt pa at kommunene ut fra sin egen
organisasjon avklarte behov, siktemal og gnsker. Helsedirektoratet slo fast at:

“Kommunene bgr ha en klar formening om hvilke tjenester de har behov for ndr de
ansetter psykologer. Jo hgyere grad av presisjonsnivd pd gnskede tjenester, dess bedre
kan tjenestene mdilstyrkes. (...) Det er viktig at stillingens formdl og mandat defineres
sentralt i kommunen, skriftliggjgres og nedfelles i kommuneplanene. En arbeidsinstruks
med klar mdlsetting for stillingen og et definert, avgrenset arbeidsomrdde, inkludert
beskrivelse av metoder og malgrupper, bgr fgrst og fremst vaere arbeidsgivers ansvar.
Det forutsetter at arbeidsgiver har tilgang pd informasjon om hva psykologen kan
benyttes til, i tillegg til en konkret mdlsetting for stillingen. Mandat og funksjon ma be-
skrives slik at arbeidsoppgavene er tydelige for psykologen selv og utad i systemene.
Arbeidsinstruksen skal vaere retningsgivende for prioriteringa av oppgavene (Psykologer i
kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering Helsedirektoratet 2008:27)”

Kommunene ble i spknaden om tilskudd bedt om a ansla i hvilken grad psykologene skulle brukes til
forebyggende perspektiv pa systemniva, som veiledning, kartlegging og kommuneplanlegging, eller
direkte klinisk arbeid, eller undervisning og gruppetilbud.

Kommunene som sgkte om tilskuddsmidler matte velge en av fire samlokaliseringsmodeller. Vi skal
kort gjengi hva Helsedirektoratet vektla som fordeler og ulemper ved de ulike modellene, selv om
begrunnelsene for de ulike modellene ikke er like godt grunngitt.

Siden samlokalisering med fastlegene (modell 1) er den modellen feerrest kommuner har valgt, og
dessuten den modellen som skiller seg mest fra de andre, gnsker vi a redegjgre for hva tanken med
samlokaliseringen var fra Helsedirektoratets side.

Fastlegemodellen

Helsedirektoratet gnsket a stimulere til et tettere samarbeid mellom fastleger og kommuneansatte
psykologer, og dette kunne vaere mulig under et felles tak®®. Bakgrunnen var at pasienter og pargr-
ende ofte synes ansvar og rollefordeling mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjenesten,
og ogsa samhandlingen innad i kommunehelsetjenesten, var uklar. Det er dermed behov for en

18 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008:39.
1 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008.
20 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008:29.
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bedre intern samordning av tjenestene, og et samarbeid mellom fastleger og psykologer kan sikre et
mer helhetlig tjenestetilbud til kommunens innbyggere. Begge yrkesgruppene kan ogsa fa kompli-
mentert hverandres kompetanse®. At mange fastleger eier/eller leier kontorfasiliteter er forhold
som ma pa plass, hvis en psykolog skal inn%. Tanken er at psykologen kan drive kompetanseheving
innen psykisk helse, veiledning og forebyggende arbeid. Plasseringen er viktig, da det for de aller
fleste innbyggerne er fastlegen som er fgrstekontakten. Hensikten er a na flere av saerlig den voksne
delen av befolkningen, og at behandlingstiloudet i primarhelsetjenesten skal bli bedre. En fordel
med fastlegekontoret, er at det ikke er knyttet stigma til det, slik at terskelen for a oppsegke en psyko-
log kan bli lavere. Psykologen kan avhjelpe legenes tidspress mht pasienter som trenger stgtte ved
plager av lettere grad (lette depresjoner, psykosomatiske lidelser, familiekonflikter, mistilpassning
skole/arbeid etc.) og ogsa ved kriser hvor man kan gi gruppeterapi. Kontakten kan besta i felles
konsultasjoner, felles utarbeidelse av henvisninger og fordeling av pasienter seg i mellom. Fastlegene
har ofte sveert komplekse saker, og det kan veere nyttig a fa inn en psykolog mht sammensatte
utfordringer. En ulempe ved en slik plassering er at psykologen ikke sa lett kan bli benyttet i fore-
byggingsgyemed.

Psykolog i psykisk helsetjeneste

De ansatte i psykisk helsetjeneste arbeider opp mot alle tjenester og arenaer som er relevante for
voksne, barn og unge. En psykolog plassert her, kan dermed na ut til helsestasjoner, skolehelse-
tjenesten, fysio-/ergoterapi, og samarbeide med PPT og barnevern. Det er mange typer oppgaver,
som kortidsterapi, kriseintervensjoner, utredningsarbeid, veiledning, kompetanseheving og under-
visning. Det er viktig med en stillingsinstruks slik at man unngar for omfattende arbeidsoppgaver.

| den endelige utlysningen av midler til modellutprgving av kommunepsykologer, ble ogsa samlokali-
sering av psykolog i helsestasjoner, og samlokalisering i Familiens hus, lagt frem som alternativ. Uten
at vi vet arsaken til at akkurat disse to modellene ble valgt, kan det skyldes at en rekke studier har
dokumentert et kompetansebehov og et gnske om mer kunnskap innen psykisk helse. Dette gjelder
for eksempel helses@stre i helsestasjons- og skolehelsetjenesten (Andersson og Steihaug, 2008). Ogsa
andre faggrupper med videreutdanning i psykisk helsearbeid har etterlyst mer kunnskap om symp-
tomer, medisiner, medisinering og behandling/klinisk kompetanse (Adnanes & Hartsvik 2007). En
styrking av helsestasjon/skolehelsetjenesten og Familiens hus med psykologstillinger, kan dermed
veere med 3 gke kompetansen og kvaliteten i tjenesten.

Tilskuddskommunenes valg av samlokaliseringsmodell fordeler seg slik:

Kommunene Samlokalisering Psykologer i psykisk Psykologer pa | Psykologi

rapporterer at de har fastleger helseavdeling/enhet | helsestasjon familiesentre/Familiens
valgt fglgende Modell 1 Modell 2 Modell 3 hus
samlokaliseringsmodell Modell 4

2011 og 2012:

2011 10 22 22 13

2012 10 19 36 13

2 Psykologer i kommunene — barrierer og tiltak for gkt rekruttering. Helsedirektoratet 2008:29.
*? Helsedirektoratet forslo tilskudd til samlokalisering.
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Som vi ser, har seerlig samlokalisering med helsestasjon hatt en gkning fra 2011 til 2012. F3a
kommuner har valgt samlokalisering med fastlege. Flest har valgt samlokalisering psykisk enhet og
helsestasjon.

1.4 Evalueringsdesign og noen metodeoverveielser.

| undersgkelsen har vi lagt opp til tre ulike datainnsamlingsmetoder. Maloppfyllelsesanalysen,
Kvalitative casestudier og nettbasert spgrreundersgkelse til alle landets kommunepsykologer (med
og uten tilskudd). Fgrst litt kort om hvert av datasettene:

1) Maloppnaelsesanalysen (AFI)

Det er gjennomfg@rt to Maloppnaelsesanalyser, en i 2011, og en i 2012. Det er stor variasjon i type
rapporering, og kvaliteten pa rapportene har variert begge ar. Den fgrste maloppnaelsesanalysen, er
basert pa rapportering fra 67 kommuner, den andre analysen er basert pa rapportering fra 78
kommuner som har fatt bevilget tilskudd.

2) Effektvurdering av modellforsgket og tilskuddet (SINTEF)

Spgrreskjemaundersgkelsen ble gjennomfgrt av SINTEF?, og rettet seg mot samtlige psykologer i
kommunen, bade psykologer i modellforsgket som mottar tilskudd, psykologer med stilling i
tilsvarende organisering som modellforsgket uten tilskudd, og gvrige psykologer i andre tjenester
(PPT, barnevern, BUP o.a). Studien belyser fgrst hvilke aspekt som pavirker rekrutteringen til
psykologstillingene og hva som gj@gr at de gnsker & bli i stillingen. Deretter belyses ulike forhold
knyttet til hvorvidt psykologen bidrar til 3 nad de oppsatte mal.

Undersgkelsen ble gjennomfgrt mars/april 2012, som en nettbasert spgrreskjemaundersgkelse.
Hensikten med undersgkelsen var a belyse psykologenes bidrag i kommunens psykiske helse-
tjenester, og hvordan modellutprgvingen har bidratt til & rekruttere psykologer i kommunene. Det
var 235 psykologer som svarte, 100 var fra PPT (svarprosent = 47 %). 95 kommuner er representert i
undersgkelsen og 55 av psykologene var, eller hadde veert, finansiert gjennom tilskuddsordningen
(Disse 55 representerer 45 kommuner). 75 % av respondentene var kvinner, og gjennomsnittsalder
var 40 ar**. 38 % av kommunepsykologene som besvarte henvendelsen, kom fra spesialisthelse-
tjenesten, mens 21 % kom rett fra studiet.

3) Casestudier (AFI)

| tillegg har vi gjort en caseanalyse av 8 case i hovedsak basert pa intervjuer med ulike informanter i
kommunen. Hensikten er a gi en god dokumentasjon av psykologene og deres forankring og rolle i
kommunene. Valg av case ble foreslatt pa basis av maloppfyllelsesanalysene, og valgt i samarbeid
med Helsedirektoratet. Vi valgte 8 case. Det var to case for hver modell. Modellene skulle vaere
geografisk spredd og dekke opp problemstillingene knyttet til sma og store kommuner. Casene skulle
ogsa dekke opp interkommunalt samarbeid om rekruttering og bruk av psykolog, og ogsa fange opp
kommuner som hadde kommet kort/langt i retning av a integrere psykologstillingen i kommunen.

v/ Marian Adnanes, Silje L. Kaspersen, Tonje L. Husum og Solveig Osborg Ose.

* Den yngste var 25 ar, den eldste var 68 ar, og median var 37 ar. 70 % var utdannet mellom 2000-2012, og 79
% hadde fast stilling. Halvparten hadde vaert i jobben mellom 1 og 5 ar. 26% hadde spesialistutdanning allerede
(42% i klinisk barne- og ungdomspsykiatri, 20% i voksenpsykiatri. 15 % i klinisk samfunnspsykologi og 5% i
nevropsykologi), mens 23% ikke hadde spesialisert seg.
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Antallet informanter har variert fra 8 til 16 i hvert case. Her har vi intervjuet ledelsen, kollegaer og
viktige samarbeidspartnere for psykologen. Vi har ogsa i flere tilfeller giennomfg@rt gruppeintervjuer,
og observert mgter (kommunestyre/ansvarsgrupper etc.). Arsmeldinger og kommunale planverk har
0gsa inngatt som casemateriale. Det er sveert forskjellig kvalitet pa den nettbaserte informasjonen
fra kommune til kommune szerlig nar det er spgrsmal som bergrer organisering og styring. Psykolog-
stillingen er ofte ikke omtalt pa kommunenes nettesider, og er slik sett ikke tilgengelig informasjon
for den bredere offentligheten. Imidlertid har flere kommuner planer og strategier for forebygging
rus og helse, og hvor det fremgar hva slags kommunal kontekst stillingen plasseres inn i.

| praksis viste det seg at casene avvek fra modellene. | flere case ble ulike modeller kombinert, eller
det skjedde endringer fra en modell til en annen underveis (case 1, 2, 3 og 4). To av casene var inter-
kommunale (Case 4 og 8). Vi kan derfor ikke snakke om fire modeller, men 5 eller 6 hvis vi tar inter-
kommunal og hybridmodeller hvor ulike modeller eksistere samtidig. Kommunene synes ikke bevisst
a bruke tilskuddet pa andre mater enn forutsatt, men endringene skjedde som en fglge av lokale
vurderinger, og som oftest etter avtale med Helsedirektoratet.

Resultatene ma vurderes i lys av maloppfyllelsesanalysen og den elektroniske spgrreskjemaunder-
spkelsen basert pa psykologenes eller deres lederes egen rapportering. Vi er heller ikke alltid sikre pa
om den som har skrevet rapporten, alltid samsvarer med den som har undertegnet den. Flere av
spgrsmalene som stilles handler om a vurdere bedre tilgjengelighet til tjenester eller bedrede sam-
arbeidsforhold over tid. Mange av informantene hadde darlige forutsetninger for a svare pa slike
spgrsmal siden de som oftest har vaert der i kort tid.

| casestudiene har vi informasjon fra et bredere antall informanter. Disse er valgt ut av psykologene,
etter gnske fra oss. Det virker ikke som de har valgt vekk kritiske informanter. Det viste seg enkelte
ganger a veaere vanskelig a skille mellom hva som er informantenes planer, gnsker, forventninger og
forestillinger knyttet til psykologressursen, og hva som er faktiske erfaringer med bruken av den.
Dette er naturlig fordi visjonen om psykisk helsearbeidet langt pa vei kan forstas som en malsetting
som enna ikke er realisert.

Funnene fra caseundersgkelsen synes ikke a avvike sarlig fra SINTEF-undersgkelsen, annet enn for
fastlegemodellen, hvor SINTEF informantene synes mer forngyde enn det casematerialet gir grunnlag
for & si.

Vi har ikke informasjon fra brukerne eller tilgang til annen form for informasjon som kan kvalifisere
informantenes vurderinger av tilgjengelighet, ventetider, samarbeid etc. Vi ma derfor stole pa infor-
mantenes vurderinger. Det er imidlertid ikke slik at selv om ansatte rapporterer om mer og bedre
samhandling, sa kan dette oversettes til bedre kvalitet pa tjenestene. Dette er et empirisk spgrsmal.
Psykologene og andre fagfolk kan vaere forngyde med samarbeid, uten at man kan vite at det gagner
brukerne, noe flere av psykologene er inne pa. Flere etterlyser studier av hva som virker og hva som
ikke virker i kommunene.
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1.5 Noen begrepsdefinisjoner

| rapporten brukes en rekke begreper som vi vil forklare hva det vises til. Her tar vi utgangspunkt i
Helsedirektoratets egne definisjoner, som er formidlet til kommunene gjennom to Veiledere, en for
psykisk helsetilbud for voksne, og en for barn og unge.

Ifglge (daveerende) Sosial- og helsedirektoratets rad og veiledning til kommunene, innbefatter
psykisk helse “utvikling av og evne til 8 mestre tanker, fglelser, atferd og hverdagens krav i forhold til
ulike livsaspekter®”. Det handler om emosjonell utvikling, evne til velfungerende sosiale relasjoner
og evne til fleksibilitet.

Mens psykiske vansker viser til symptombelastning som ikke er sa stor at det kan stilles diagnose
(sgvnproblemer, mild angst), referer psykiske lidelser til en type adferd eller grad som kvalifiserer til
diagnose?®.

Psykisk helsearbeid betegner arbeidet i kommunene, som er tiltak rettet inn mot personer med
psykiske vansker/lidelser, og konsekvenser av disse, hos enkelte, deres familier og nettverk (ibid).
Psykisk helsearbeid er saledes bade et praksisfelt — og et kunnskapsfelt.

Psykisk helsevern betegner psykisk helsetjeneste pa spesialisthelsetjenesteniva.

Folkehelsearbeidet brukes om samfunnets totale innsats for a opprettholde, bedre og fremme helsen
i befolkningen. Det innebaerer bade a svekke faktorer som medfgrer helserisiko, og styrke det som
bidrar til bedre helse.

Forebyggende arbeid er arbeidet for a redusere sykdom, skader, sosiale problemer, dgdelighet og
risikofaktorer?’. Det er ogsa et viktig mal & hindre at problemer vedvarer eller videreutvikles.

Tverrfaglig samarbeid er en arbeidsform som innebzerer at flere yrkesgrupper arbeider sammen pa
tvers av faggrenser, for a na et felles mal. Tverrfaglig samarbeid krever ogsa samarbeidskompetanse,
dvs. evne til 3 samarbeide.

Vi omtaler ofte psykologene som "kommunepsykologer”, slik mange av psykologene ogsa gjgr det
selv. Kommunepsykolog er imidlertid ingen egen spesialisering eller tittel. Vi benytter termen
"kommunehelsetjeneste”, om det som na kalles "den kommunale helse- og omsorgstjenesten”. Nar
vi giennomfgret evalueringen var dette den riktige begrepsbruken.

1.6 Gangen i rapporten

| kapittel to presenterer vi casekommunene, i atte atskilte historier. Hvert case avsluttes med en kort
oppsummering. Den formelle og organisatoriske innrammingen av casene kommer tydeligere frem i
case fire til atte, enn en til fire. Det skyldes at vi har vaert to forskere involvert, og som i intervjuene
har vektlagt ulike aspekter ved psykologressursen tross felles intervjuguide. Case 1-4 fokuserer i

> Psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene. Sosial- og helsedirektoratet 2007.
% Ibid.

%7 st.meld.nr.37 (1992-1993) Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid.
8 Psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene. Sosial- og helsedirektoratet 2007.
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stgrre grad pa psykologen. Konteksten han eller hun er i utgjgr bakgrunn. | Case 5-8 er konteksten
viktigere, og psykologen blir i stgrre grad bakgrunn.

| kapittel 3 lgfter vi blikket og ser pa den organisatoriske innrammingen av psykologressursen. |
kapittel 4 besvarer vi evalueringsspgrsmalene, mens vi i kapittel 5 kort konkluderer og kommer med
noen anbefalinger.

Knut Fossestgl har ansvar for case 4-8, og hovedansvar for kapittel 3 og 5. Ingebjgrg Skarpaas har
ansvar for case 1-4, og hovedansvar for kapittel 1 og 4.
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2. Casestudien (AFI)

Hensikten med casestudien var a vise kommunepsykologenes forankring i kommuneplaner og i
hvilken grad stillingen var synlig mot befolkningen. Vi gnsket ogsa a belyse i hvilken grad psykologen
inngikk i tverrfaglig samarbeid med @gvrig kommunehelsetjeneste og om tilbudet inngikk som en del
av et lavterskeltilbud. Hvilke malgrupper psykologene hadde, sto ogsa sentralt. Vi var ogsa opptatt av
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten. Betydningen av nettverksamlingene, samt hvilke faglige
miljg psykologene inngikk i, var ogsa viktig.

Caseanalysen bestar av 8 case basert i hovedsak pa intervjuer med ulike informanter i kommunen.
Valg av case ble foreslatt pa basis av maloppfyllelsesanalysene, og trukket i samarbeid med Helse-
direktoratet. Det skulle vaere to case for hver modell, og modellene skulle veere geografisk spredd, og
dekke opp problemstillingene knyttet til sma og store kommuner. Casene skulle ogsa dekke opp den
interkommunale problematikken, og ogsad fange opp kommuner som hadde kommet kort/langt i
retning av a integrere psykologstillingen i kommunen.

Casestudien er basert pa besgk til hvert av casene. Informanter var kommunepsykolog, kommunal-
sjef/helse- og omsorgssjef, avdelings/enhetsledere, ansatte ved enhet/avdeling psykisk helse eller
andre kommunale enheter/avdelinger, kommuneoverlege, fastleger, ansatte/ledere ved helse-
stasjoner/Familiens hus, PPT, BUP etc.

2.1 Blandingsmodell (Case 1)
Blandingsmodell — Modell 2, 3 og 4

Emipri: Kommunepsykolog, kommuneoverleger, avdelingsledere og ansatte i ulike tjenester i
kommunen.

Caset belyser noen utfordringer man kan mgte i praksis nar man forsgker a implementere en “ren
samlokaliseringsmodell” ut fra Helsedirektoratets fire modell-typer. Vi ser hvordan organisatoriske
endringer gjorde at denne kommunen etter hvert fikk en blanding av Modell 2, 3 og 4. Kommunen
hadde psykologer fra fgr og de inngikk i et tverrfaglig team ved navn Psykologisk Forebyggingsteam
(PFT). Kommunepsykologen har dermed ikke mattet opparbeide seg et helt nytt felt, som har veert
tilfelle i andre kommuner. Han gikk inn en ny avdeling, og kom inn i tillegg til allerede etablerte tjen-
ester. Psykologstillingen har vaert med pa a opprettholde tilbud i kommunen som var i ferd med a
legges ned pga gkonomi. Caset gir et innblikk i hvordan kommunepsykologen har bidratt til fore-
byggende virksomhet og lavterskeltilbud, ved & veere til stede pa videregaende skoler pa faste
ukedager.

En prosjektorganisert psykologstilling gir noen utfordringer knyttet til hvor mye man bgr iverksette
av tiltak i Igpet av prosjektperioden, nar man ikke vet hva som vil skje med stillingen i fremtiden. |
case 1 ble imidlertid stillingen fast, etter 1.1. 2013.

Vi merket ogsa (som i case 3) en usikkerhet i kommuneledelsen rundt fglgende forhold: Har man
gjiennomfgrt prosjektet i trad med det man hadde lovet Helsedirektoratet i sgknaden? Etter hvert

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 14



som prosjektet tok form lokalt og man fikk mer erfaring, tok man valg ut fra hva som var viktig og
riktig lokalt, og ikke ut fra hva man hadde planlagt pa forhand.

Bakgrunn for sgknaden til Helsedirektoratet

Kommuneoverlegen fanget opp utlysningen fra Helsedirektoratet, og sammen med assisterende
kommuneoverlege utformet hun en sgknad. Hensikten med a spke om stillinger fra starten, var hele
tiden a styrke kommunens Psykologisk Forebyggingsteam, som ble opprettet i 2005. | spknaden ble
det sgkt om to psykologer (de fikk én), én psykolog etter modell to, som skulle inn i enhet for psykisk
helsearbeid, og én psykolog etter modell tre: Psykolog pa helsestasjon/skolehelsetjenesten for
ungdom. Prosjektet og sgknaden var ifglge rapporteringen til Helsedirektoratet, forankret i ledelsen i
kommunen. Radmannen var involvert og engasjert i sgknadsprosessen.

Rekruttering

Det var over 30 sgkere til stillingen. Kommuneoverlegen som sto for ansettelsen, sa det aldri hadde
vaert problem a fa mange sgkere til stillinger i denne kommunen, verken nar det gjaldt psykologer
eller leger, og koblet dette til “sentral beliggenhet”. | ansettelsen ble det i fglge kommuneoverlegen
lagt vekt pa erfaring, kunnskap, personlighet, egnethet og interesser for det man skulle jobbe med.
Vedkommende matte for eksempel ha lyst til 3 ga inn i bade kriseteam og sorgarbeid: “Han var
nesten spesialist i voksenpsykiatri, og godt i gang med barne- og ungdomsspesialisering - det skulle
litt til @ konkurrere med han”, sa en av kommuneoverlegene.

Kommunepsykologen som ble rekruttert var ferdig psykolog hgsten 2003. Vedkommende kjente to
personer som jobbet i kommunen fra fgr, som hadde tipset han om 3 sgke stillingen. Psykologen
hadde praksis fra BUP, og hadde ogsa jobbet i Psykiatrisk ungdomsteam (PUT), i tillegg til erfaring fra
dggnpost og poliklinikk (VOP). Han hadde ogsa erfaring fra privat praksis.

Psykologen ble ansatt 1. juni 2010. Stillingen var da et 3-arig engasjement (100 % stilling).

Det var mange grunner til at kommunepsykologen sgkte stillingen. For det fgrste hadde han jobbet
med voksne pa dggnpost og poliklinikk, og syntes det var vanskelig @ komme i posisjon til a jobbe
med foreldrerollen deres, dvs. forholdet til barna. Han sa at dette var viktig, og at pasientene i tillegg
til a slite psykisk, ogsa ofte slet med foreldrerollen. | sin davaerende stilling hadde han ikke mandat til
3 ga inn a gjgre noe for barna: "Jeg brant inne med det”, sa psykologen. Tilsvarende hadde han
jobbet ved BUP og opplevde der & ha begrenset mandat til & hjelpe foreldrene, da det var barn og
unge som var henvist. @nsket om et utvidet mandat var en sentral grunn til at han sgkte seg til
kommunen. Stillingen ga en mulighet til 4 jobbe bdde med barn og foreldre, og hele familier. @nsket
om a jobbe fleksibelt og helhetlig, vet vi har veert en sentral motivasjonen bak a sgke kommune-
psykologstilling for mange av psykologene (jfr. Adnanes m.fl., 2012).

For det andre var kommunepsykologen opptatt av forebygging. Dette var et tema han hadde veert
opptatt av siden studiene, blant annet pa grunn av personlige erfaringer. Som ”laererbarn” hadde han
giennom oppveksten fanget opp hjemmesituasjoner barn var i, som ikke var bra. Dette hadde gjort at
han var opptatt av a komme inn tidlig; “Vi er mange faggrupper som vet mye om hva som kan for-
drsake psykiske lidelser, og hva som skal til for & forhindre det, men vi tar alt i etterkant, som
klinikere, etter at problem har oppstadtt. Vi burde heller vaere med a lage vilkar for samfunnet, og
legge til rette for god psykisk helse”, sa kommunepsykologen. Dette var forhold han hadde gnsket a
ta tak i som kommunepsykolog.
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For det tredje gnsket psykologen a jobbe mer tverrfaglig, noe han hadde trives godt med tidligere.
Innenfor spesialisthelsetjenesten var det, ut fra informantens syn, for mye "faghierarki” og ”lege-
hierarki”. Fra en dggnpost han hadde jobbet ved, hadde han gode erfaringer fra & samarbeide med
miljgpersonalet, sykepleiere og sosionomer.

Og dessuten: "Jeg ville til kommunen, og det er en fjerde grunn, fordi jeg ikke trivdes i en jobb der jeg
sitter fastldst pd kontoret. Jeq liker meg ut pa skoler, i barnehager og i familier — der de holder til”. A
vaere psykolog ute i naermiljget 3 bevege seg rundt var en enda en grunn til 3 sgke stillingen.

En femte grunn, var at han var skeptisk til diagnosemanualen ICD 10. Han sa at den kunne vaere
nyttig i en del tilfeller, og det kunne vaere hensiktsmessig a sammenligne adferd og reaksjonsmgnstre
hos enkelte brukere med andre, men dette verktgyet kunne ogsa ifglge psykologen “vaere i veien”.
Nar det var sagt, hadde han innimellom faktisk gnsket & bruke ICD 10 som kommunepsykolog, men ”i
denne stillingen har man ikke lov G diagnostisere”, forklarte han, slik at det var ikke aktuelt. Alt i alt
var han ikke tilhenger av a klassifisere personer, men opplevde i sitt yrke at dette ofte matte gjgres,
mest av hensyn til NAV som krevde en diagnose for a utlgse rettigheter og tjenester.

Kommunepsykologen @nsket seg egentlig en fast stilling, men sgkte likevel pa denne prosjekt-
stillingen, som var et trearig engasjement.

Modellform - organisering

| rapporteringen til Helsedirektoratet for 2011 ble det krysset av for at kommunen hadde valgt
Modell 2; “Psykologer i kommunale enheter for psykisk helsearbeid”. | praksis ble det en annen orga-
niseringsform. Dette forklares i rapporteringen til Helsedirektoratet, og gjennom vare intervjuer,
med at kommunen opprinnelig sgkte om to psykologstillinger, en som skulle dekke voksenomradet
(Modell 2), og en som skulle dekke barn/ungdom. Begge stillingene var tenkt lagt til Psykologisk fore-
byggingsteam, PFT. PFT var da en del av Helseavdelingen i kommunen og servet blant annet skole-
helsetjenesten, noe som Ia mer over mot Modell 3. PFT tilbgd imidlertid ogsa samtaler til deler av
den voksne befolkningen, blant annet gravide, etterlatte etter selvmord/ personer i sorg. Ansatte fra
PFT inngikk ogsa i kommunens kriseteam. Det var dermed tenkt at PFT med to nye psykologer skulle
gke sitt tilbud ogsa til den voksne delen av befolkningen.

Fra og med 2011, 6 maneder etter at kommunepsykologen ble ansatt, omorganiserte kommunen
sine tjenester, og PFT ble i likhet med mange av helsesgstrenes funksjoner (deriblant skolehelse-
tjenesten) ikke lenger en del av helseavdelingen, men lagt inn i en ny Barne- og familieenhet (BFE).
Etter omleggingen ligger organiseringen nsermere Modell 4 — familiesentre/familiens hus.
Organisasjonsformen da vi besgkte prosjektet var dermed en blanding av Modell 2, 3 og 4, og dette
rapporterer ogsa prosjektet/kommunen selv til Helsedirektoratet. Man gnsket & opprettholde PFTs
funksjoner mot skolehelsetjenesten og veiledningen av helsesgstrene etter omorganiseringen. Sam-
tidig var det ikke like naturlig a videreutvikle et tilbud til voksne, siden teamet na ble en del av Barne-
og familieenheten.

Politikerne hadde gatt inn for omorganiseringen etter a ha gjennomfgrt brukerundersgkelser. Kom-
munens innbyggere hadde opplevd at tjenester for barn og unge "var spredt rundt”; noe 13 til Barne-
og ungdomstjenesten, noe |& under Psykisk helse, noe |3 i Helsetjenesten og noe i PPT. Hensikten
med omorganiseringen var a samorganisere tjenestene til barn og unge. Noen stillinger ble igjen i
Helseavdelingen, bl.a. annet kommuneoverlegene.
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Innpassing av kommunepsykologen — Psykologisk forebyggende team, (PFT)

Kommunepsykologen inngikk i PFT, som igjen Ia inn under ”"Avdeling tiltak”, i Barne- og familie-
enheten i kommunen. PFT besto i tillegg til informanten av tre andre psykologer, to familieterapeuter
med helsesgsterbakgrunn, en Marte-Meo-terapeut” med bakgrunn fra PPT og en lege. Ogsa fysio-
terapeuter som jobbet med barn og unge satt her, mens kommunelegene ble igjen i Helseavdelingen,
med bl.a. ansvaret for vaksiner og smittevern.

Kommunepsykologens arbeidsoppgaver

Ifglge en kommuneoverlege ble det innledningsvis diskutert mye rundt hva kommunepsykologen
skulle ha av oppgaver i henhold til prosjektet, og hva PHT-teamet som helhet skulle ha av oppgaver:
"Skal han ivareta alt som sto i modellutprgvingen, eller hele teamet?” var et sentralt spgrsmal. Bade
psykologen og temaet hadde som hovedoppgave og mandat ”a styrke tjenestene kommunen alle-
rede hadde pa feltet”, dvs. a styrke tilbudet til barn og unge og deres familier, opp til 24 ar.

Innholdet i kommunepsykologstillingen, og hvordan midlene i prosjektet skulle anvendes, ble orga-
nisert som et ”prosjekt” som kommunepsykologen selv ble prosjektleder for®®. Aktuelle oppgaver har
Igpende blitt drgftet, ikke bare med Psykologisk forebyggende team, men ogsa med ledelsen i Barne-
og familieenheten.

Problemstillinger som teamet jobbet med — og som kommunepsykologen gikk inn i - var foreldre-
veiledning i forhold til ugnsket adferd og reaksjonsmgnstre hos barn og unge, relasjonsproblematikk,
sgvnvansker, angst, depresjon, tristhet, sosiale vansker, skolevegring, selvskading og spiseproble-
matikk.

Kommunepsykologen syntes pa ingen mate at stillingen hadde en klar og definert rolle fra start. Det
var en del saker ved kontoret som ”13 klare” og som han startet med: "De var av ymse karakter, og
det var spennende at det var variert” sa psykologen. Det som |3 klart, og som var en oppgave han
raskt fikk tildelt, var a sitte fast en dag i uken pa to videregdende skoler i kommunen. En av disse var
en videregaende skole for elever med mer spesielle behov. Pa den videregaende skolen for unge
med spesielle behov, var stillingsprosenten sa liten, at den faste dagen etter hvert falt ut: “Jeg fikk
ikke veert der, og det var lite tilfredsstillende bdde for meg og laererne”, sa kommunepsykologen. |
stedet har psykologen blitt tilkalt til skolen ved behov. | intervjuer fortalte han at han hadde hatt en
del kontakt med denne skolen pa varparten 2011. Han hadde tidligere jobbet i nabokommunen, sa
det var en del elever han kjente fra fgr. Pa den andre videregaende skolen var han til stede fast hver
fredag.

Han har seerlig fulgt opp saker inn mot lzererne, som hadde hatt behov for ekstra veiledning. Kom-
munepsykologen hadde ogsa gitt undervisning til flere av leererne, bl.a. om Aspergers syndrom.
Elevene pa skolene har hatt behov for veiledning i forhold til spiseforstyrrelser, sma depresjoner,

Ill

krangling med venner, "tenaringstrgbbel” i forhold til foreldre, engstelse for a fa barn, og ellers “alt

 Dette er en veiledningsmetode hvor man tar i bruk video og filmer samspill mellom barn og foreldre. Man skal ikke
kritisere negative episoder, men utelukkende fokusere pa nar barnet responderer pa en god mate, og hva foreldrene gjgr
for a fremkalle denne gode kontakten. Man kan for eksempel filme en middagsseanse, og se etter positive forhold ved
samspillet. Foreldrene ser videoen, og terapeuten viser dem hva som var bra, og nar de fikk god respons.

30 At kommunepsykologen ble "prosjektleder” for Modellforsgket oppfattet vi ogsa hadde med avlgnning & gjgre. Da
vedkommende fikk noe hgyere Ignn enn andre det var naturlig 8 sammenligne med, fikk han en prosjektlederstilling, som
ogsa innebar et utviklingsansvar og fagansvar for PFT, som legitimerte lgnnen.
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som kan krype og ga”, sa psykologen. Timene med ungdommene var bade drop-in og bestilte timer.
En av kommuneoverlegene fortalte om tilbudet:

"Folk kunne bare komme og banke pa og det er veldig bra besgkt. (Navnet pa kommune-
psykologen) har sittet der, og det er et veldig bra tilbud. Fgr var det jo sGnn at de som
gikk pa den videregdende skolen mdtte reise helt hit, men det at de kan veaere der, er
veldig bra”.

Kommunepsykologen har i tillegg til skoleveiledningen gitt veiledning til helsesgstre pa helse-
stasjoner, og til ansatte i skolehelsetjenesten. Annenhver uke veiledet han helsesgstre i grupper,
hvor han var hovedveileder. Ved 3 vaere til stede ved kollegaveiledningen fikk ogsa psykologen til-
gang til viktige erfaringer.

Sorggrupper for barn 1a som et aktuelt arbeidsomrade for kommunepsykologen (og PFT) fra start,
men tilbudet var ikke helt kommet i gang. At sorggruppen ikke var startet opp handlet for det fgrste
om at kommunen hadde hatt et samarbeid med nabokommunen om sorggrupper for barn, hvor
nabokommunen stilte med personell og organiserte tilbudet, mens denne kommunen kjgpte tjen-
ester for 400 000 kr. Casekommunen gnsket imidlertid ogsa a stille med fagpersoner for a bygge opp
kompetanse selv, men dette stgttet ikke nabokommunen. Var casekommune sa derfor opp avtalen,
og #nsket na 3 etablere et sorgtilbud selv, bl.a. ved bruk av kommunepsykologen og PFT.

Videre var det ikke sa stort rekrutteringsgrunnlag nar det gjaldt barn. Voksne kan ha stgrre utbytte av
a veere med i den samme sorggruppen, uavhengig av alder: "En pd 28 dr og en pd 82 Gr som har
mistet noen naere, kan jobbe sammen i gruppe. Men det kan ikke en pa 13 dr og en paG 18, eller en pa
6 dr og 13. Og da blir rekrutteringen mindre”, sa kommunepsykologen, og videre: "Jeg vet ikke helt
hva det blir nG, men det ligger forventinger fra BFE (Barne- og familieetaten) om at det skal etableres
en sorggruppe for barn”, sa psykologen.

Et tredje forhold som ble oppgitt som arsak til at sorggruppene ikke var etablert, var at kommune-
psykologstillingen var et engasjement pa tre ar. Barn i sorg var en sarbar gruppe og mange hadde
behov for oppfglging over tid. | fglge psykologen far barna ofte tett oppfglging av hjelpeapparatet i
akuttsituasjonen, mens det er den langvarige oppfglgingen og sorgarbeidet etter en tid som ofte
uteblir. Psykologen gnsket derfor ikke a starte opp med en slik gruppe alene, men a fa med
Psykologisk forebyggende team, og de andre psykologene for & bygge opp et stabilt tilbud, og en
felles kompetanse. Behovet for et sorgtilbud til barn ble szerlig tydelig etter tsunami-hendelsen i
Thailand (2004) og Utgya (2011) - i begge tilfeller ble kommunens innbyggere og barn bergrt.
Kommunen har derfor gnsket a bygge opp kompetanse bade i forhold til krisearbeid, og sorg-
/etterlatte-arbeid. Ansettelse av kommunepsykologen var en sentral grunn til at kommunen sa opp
avtalen med nabokommunen, og satset mer pa a bygge opp et godt tilbud selv: "Men det er viktig a

legge slike oppgaver til et team, og ikke til en person”, sa en kommuneoverlege.

Som fagansvarlig for PFT har kommunepsykologen fulgt opp ulik metodikk i teamet, som Marte Meo-
terapi og Circle of Security (COS)*'. Nar det gjaldt rom for spesialistutdanning, sa fikk psykologene i
teamet dette i regi av kommunen: “Jeg har hatt flaks, det er ikke gitt” sa psykologen.

31 cos handler om foredre-/barn-samspill.
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Mer enn & starte opp nye tilbud, har kommunepsykologen bidratt til & opprettholde et tilbud
opparbeidet i teamet fra fgr, men som sto i fare for a bli lagt ned. En kommuneoverlege sa: “Vi har
brukt midlene til G styrke teamet som var der”. | 2010 hadde Psykologisk forebyggende team 300
saker:

“Vi rekker hver uke G snakke om de sakene vi har fatt inn, det har veert alt fra to-tre
saker, til femten. Det kan handle om en fordeling, eller at “den tar jeg!” fra en i teamet.
Da har vi sett pd kompetanse — trengs det en psykolog? Eller en familieterapeut? Vi har
0gsd en spesialist i Marte-Meo-metodikk. Og det er mange i teamet som har tilleggs-
utdannelse”.

Kommunepsykologens malgruppe var brukere opp til 23 ar. Blant de eldste brukerne var
kvinner som var blitt gravide, og som enten ikke visste om de ville beholde barnet eller var
engstelige for a fede.

Kommunepsykologen hadde et sterkt gnske om i fremtiden a fa til mer systematisert veiledning og
undervisning av skole- og barnehageansatte pa alle nivaer. Han gnsket ogsa a etablere primaer-
forebyggende tiltak i form av stress- og depresjonsmestringskurs pa skoler.

Samhandling og kvalitet

PFT inngar i kommunens handlingsprogram og i Helseavdelingens arlige virksomhetsplaner. Det er
dermed en del av de overordnede planer i kommunen. Tilbud om Kommunepsykolog var gjort kjent
pa skolene, og psykologen har veert i jevnlige mgter med jordmgdre og helsesgstre gjennom bl.a.
veiledning, og han blir presentert i serviceerklaeringer pa kommunens hjemmeside. Psykologen sitter
ogsa i diverse samarbeidsfora med tjenester det er naturlig @ samarbeide med, som BUP, PPT og
familiekonsulenter. Bade kommunepsykologen og PFT virker dermed godt innarbeidet i det
kommunale tjenestetilbudet og tverrfaglige samarbeidet.

Til stillingen og prosjektmidlene sier kommunepsykologen at “det fulgte en forventning med”, at det
skulle "etableres et nytt tilbud til befolkningen”. Da teamet ble lagt inn under Barne- og familie-
enheten, ble kommunepsykologstillingen brukt til 8 opprettholde et tilbud til unge, som var pa vei til
a bli kuttet pga. sparing i kommunen: Tilbudet med psykolog mot videregdende skoler og helsesgstre
har med psykologstillingen blitt opprettholdt og utvidet, istedenfor a ha blitt trappet ned, som hadde
blitt konsekvensen av ikke a fa en psykolog.

| tillegg til tverrfaglig samarbeid innenfor PFT var det ogsa yrkesgrupper utenfor teamet som
kommunepsykologen samarbeidet med. Dette var personer som var rundt et barn eller en ungdom,
som foreldre, laerere, rektorer og radgivere, barnehagens styrere og ansatte, spesialpedagogisk fegr-
skoleteam, sosionomer, helsesgster, barnevernspedagoger, familieterapeuter, og det kunne ogsa
veere politiet. Det var ogsa sykehuset, i saker som handlet om alvorlig rus. | tilegg kom fagpersoner
innen barnevern, PPT eller fastlege. Det var ogsa et familie- og nettverksteam pa sykehuset, og
familievernkontoret. Psykologen sa at han hadde tett kontakt med nsermeste avdelingsleder, og
gverste leder av enheten.

| tillegg til PFT inngikk kommunepsykologen i tre andre team: Mottak, Inntaksteam, Psykososialt
kriseteam.

Tre av psykologene i kommunen var involvert i Mottaket. Dette var en tverrfaglig organisert gruppe,
som hadde mgte 7-8 ganger i semesteret. Psykologene deltok med samtale-, veilednings- og terapi-

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 19



kompetanse. Kommunepsykologen var selv usikker pa om det var viktig & ha psykologkapasitet her,
men oppfattet at ledelsen @nsket det. Avdelingsleder for tiltaksavdelingen forklarte at mottaket
skulle ta i mot personer som hadde et problem, men hvor man ikke helt vet hva som er behovet, og
da var det viktig a fa inn en psykolog fra starten. Innbyggerne i kommunen kan mgte opp pa en vakt,
eller ringe mottaket, og fa drgftet saken, eller fa en veiledning der og da. Tjenesten rullerer, og kom-
munepsykologen inngar ogsa i rulleringen, hvor de betjener en telefon fra kl. 10.00 — 15.00. Dersom
samtalen konkluderer med at bruker har behov for videre oppfglging, gar saken videre til
inntaksteamet, og eventuelt til PFT, som kontakter vedkommende. Man skal alltid slippe & ga “runder
i systemet”, og man skal alltid bli kontaktet, sa avdelingslederen for tiltak.

Et viktig sted a sitte ifglge kommunepsykologen var i Inntaksteamet, hvor ledelsen fgrst ikke hadde
tenkt a ha psykolog med. | inntaksteamet mgter BUP annenhver uke, og da ville psykologene stille
med sin diagnostiske kompetanse fra kommunal side, slik at man kunne fa gode samtaler rundt over-
féring og grenseoppgang mellom fgrste og andrelinje. Kommunepsykologen sa de hadde mattet
argumentere for a fa en plass der. PFT ble involvert i inntaksteamets oppgaver uansett, da de ofte ble
bedt om rad. | kommunens rapportering til Helsedirektoratet for 2011, er det fra kommunens stasted
en viktig endring i samarbeidet mellom kommune og spesialisthelsetjeneste at BUP pa regulaer basis
deltar i BFEs inntaksteam, siden teamet har som oppgave a foreta en fgrste vurdering av hvilke
tjenester og tiltak som kan tilbys brukere som har henvendt seg til enheten. Inntaksteamet hadde
mgter to ganger i uken, og psykologer fra PFT deltar pa omgang i disse mgtene. BUP er til stede hver
14. dag.

Kommunepsykologen fortalte at alle saker som kom til Psykologisk Forebyggingsteam gikk gjennom
Inntaksteamet. Szerlig helsesgstrene var misforngyde med dette. Fgr kunne de sgke personer rett til
teamet selv, mens nd matte dette ga via Inntaksteamet. Hensikten med inntaksteamet var a fa til en
bedre og raskere fordeling av saker, slik at saker ikke skulle hope seg opp i venteliste hos noen av fag-
personene i teamet. Det er uheldig at det skapes ventelister av pasienter, serlig for de som egentlig
burde fatt annet tiloud enn a vente: "Vi ma ha henvisning via inntaksteam, vi har ingen annen mulig-
het. Det er en madte @ organisere kapasitet pa som vi trenger” sa kommunepsykologen. Det kom saker
fra barnevernet til PFT ogsa, og det var viktig a fa fortgang, slik at man ikke fikk ventelister.

Leder av avdeling tiltak i Barne- og familieenheten mente ogsd det var viktig med inntaksteamet,
fordi det raskt ga en tverrfaglig vurdering og et tverrfaglig skjgnn inn i hver sak. Det kunne ofte
handle om utfordringer barn og unge slet med, som /g helt i grensen mellom pedagogikk, helsefag,
legetjenester, barnevern, og psykologi, og dette utgjorde kompetansen i teamet, hvor alle “blikkene”
kom inn samtidig. Nar det gjaldt tilgangen til kommunepsykologen, sa s@grget inntaksteamet ogsa for
at det ikke var noen helsesgstre eller noen helsestasjoner som brukte psykologen mer enn andre, noe
som hadde veert tilfelle fgr. Med inntaksteamet ble det foretatt en jevn rekruttering, og man matte
ifglge avdelingslederen “tenke kreativt” hvis man ikke kunne ta inn pasienter til forebyggingsteamet.
Kommuneoverlegen var ngye med at man ikke brukte ordet “henvisning” til PFT. For a synliggjgre
den lave terskelen brukte man benevnelsen "henvendelser”. Hvem som helst av fagpersonene i
kommunen kunne henvende seg til PFT, ogsa brukerne selv.

| det Psykologiske forebyggingsteamet, hvor kommunepsykologen var fagansvarlig, var det lagt ned
arbeid i a3 omstrukturere arbeidsformen sa den skulle fungere bedre. | starten mente kommunepsyko-
logen at arbeidet hadde vaert ustrukturert, og at det var litt tendenser til at ”alle var verdens-
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mestere” pa sine fronter. Psykologen mente at samarbeidet og organiseringen etter hvert var blitt
mye bedre i teamet.

Kommuneoverlegene ble igjen i Helseavdelingen da den nye Barne- og familieenheten ble opprettet,
men en lege er representert i PFT. Ellers samarbeider PFT i enkeltsaker med fastlegene.

Kommunepsykologen har ogsa inngatt i et psykososialt kriseteam, som har mgttes annenhver uke.
Dette teamet ble bl.a. brukt pa Sundvollen etter 22. juli 2011.

Avdelingsleder for avdeling tiltak i barne- og familieenheten la vekt pa at kommunepsykologen hadde
jobbet veldig godt bade mot enkeltbarn, og deres familier. Og at det var et godt samarbeid mellom
psykologene i kommunen, og BUP.

En kommuneoverlege var helt sikker pa at man ved a ha en kommunepsykolog kom inn tidligere
overfor unge nybakte mgdre: Man hadde allerede nadd personene, fatt kartlagt dem og veiledet
dem over lang tid i kommunen, - pa tidspunktet hvor man vanligvis fikk plass pa en DPS.

Det som bade denne kommunen, og andre casekommuner peker pa, er at kommunepsykologen
fyller ut et “gap” mellom helsesgstrene pa den ene side, og BUP pa den andre, og blir med a vurdere
hvem som skal henvises og ikke. Men, som en av kommuneoverlegene papeker:

”| praksis er det en utfordring. Vi gdr inn i ting, men sa ser vi at de er skikkelig depri-
merte. Men de vil fortsatt ga til deg, men de skulle kanskje vaert hos BUP. Men vi har blitt
strengere nd. Dersom de har rett til andrelinje, sG skal de fa det, og da jobber vi med a
motivere dem til g ville dit. Det er en krevende oppgave, men sann er fagfeltet! Dette er
ikke noen “systemfeil”, det er sdnn det er. For det andre er det krevende fordi vi har
brukere som ikke vil til andrelinjen. De syns dette er mindre formelt og stigmatiserende,
og de vil ikke inn i noen “systemer”. Det er mange som heller vil hit fordi vi er ufarlige, vi
er ikke et “"system”. Vi skriver ogsd journaler, det er vi ngye med, men vi er ngye med at
vi ikke har de rapporterings- og produksjonskrav som andrelinjen har. Vi kan dra hjem til
dem, eller dra til skolen, de kan komme hit, det er veldig fleksibelt her i kommunen”.

| felge en av kommuneoverlegene hadde BUP fatt faerre henvisninger etter at det kom flere psyko-
loger i kommunen. ”"De har merket en nedgang i antall saker nG som det psykologisk forebyggende
teamet fungerer”, sa en av kommuneoverlegene. Hvis en person likevel matte henvises til andre-
linjen, skjedde dette enten ved at man oppfordret brukeren til & kontakte sin fastlege, eller at legen i
PFT henviste videre.

Det hendte at to fagpersoner fra PFT fulgte opp en familie sammen, for eksempel i familier hvor
foreldrene ikke bodde sammen og foreldrene samarbeidet darlig. Da hendte det man fulgte opp hver
sin side, og samarbeidet om Igsninger.

Kommunepsykologen mente at det som var viktig i samspillet med andre faggrupper var hvordan
man uttalte seg. "Vi bruker mange ord som andre ikke skjgnner, og det er viktig at det ikke blir sGnn
at hvis vi tar ordet, sa tgr ingen andre. Vi md slippe alle frem, jeg er av dem som tenker at det er mer
forskjell pa personer enn profesjoner”, sa psykologen.

For a styrke forholdet mellom kommunepsykologstillingen og psykologistudiet, hadde kommune-
psykologen fatt inn en student fra Universitetet i Oslo. Dette ble beskrevet som et strategisk trekk,
ved 3 fa studenten til en kommune, sa ville erfaringene fra dette arbeidet flyte tilbake til Psyko-
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logistudiet gjennom rapportering fra praksis, og dermed bli mer kjent bade for studenter og
undervisere. Malet var a gjgre flere kjent med ordningen med kommunepsykolog.

Tilgjengelighet — forebygging

Kommunepsykologen kan i dag, med vekt pa lavterskel, kontaktes av skoleungdom som kunne fa
direkte hjelp uten henvisning, vente- eller saksbehandlingstid. Som del av PFT kunne alle brukere
innen malgruppen fa hjelp, ogsa personer uten betalingsevne. Kommunen hadde en radgivnings-
telefon knyttet til Mottak for barn og unge om psykisk helse, som har vart betjent av PFTs med-
lemmer.

Nar det gjaldt a8 fa oppfalging var det imidlertid en stor utfordring at pagangen til teamet og
psykologene til tider var for stor, og at det dermed oppsto ventelister for a fa hjelp av noen i teamet.

” e

Det har over lengre tid vaert store diskusjoner i kommunen knyttet til hvorvidt man skulle "apne
Psykologisk forebyggende team opp” for publikum, slik at alle innbyggerne kunne henvende seg. |
starten var det bare fagpersoner som kunne kontakte teamet, men det ble tatt en beslutning om a
apne opp tilbudet og gjgre det kjent og tilgjengelig, bl.a. giennom kommunens hjemmeside:

”Da vi dpnet, fikk vi mye flere henvendelser, men selv om det kom flere, sG var det jo flott at alle
kan ringe og si at man har et problem. Men vi skulle gjerne hatt flere ressurser. Jeg skulle gnske
det var lovpdlagt med et psykisk helsetilbud pG kommunalt nivd”, sa en kommuneoverlege, og la
til: "PFT har veert truet dr etter Gr med nedleggelse og vi skulle gjerne gjort mer pa den voksne
delen”.

Kommuneoverlegen var opptatt av at na som kommunen tok unna vanskelige saker selv, og at de
begynte a ta tak i saker tidligere, billigere og raskere, gjorde at de burde prioritere dette arbeidet
videre. Psykisk helse og forebygging er viktig, men det er ikke sa prioritert i kommunene. Kommune-
overlegen sa at hun selv fglte at det var “ikke populaert” blant andre ledere i kommunen 3 satse pa
forebyggende helse. Men legen hadde vaert villig til 4 satse pa dette fordi det var fatalt a kutte i disse
tjenestene til innbyggerne. Nar politikerne er opptatt av a spare, er det fort her det strammes inn, sa
kommuneoverlegen.

Trekk ved modellen — suksesser og utfordringer

Hovedinntrykket var at dette var en kommune som var svaert forngyd med a ha fatt tilfgrt ressurser
og en stilling som har bidratt med & opprettholde tjenester som ellers sto i fare for a bli lagt ned.
Psykologen kommer inn som en del av et ferdig etablert team, og har saledes en klar ramme og
kontekst for stillingen, til tross for nylige omorganiseringer i kommunen.

En utfordring fra kommunen, som vi ogsa har sett i de andre casekommunene, er hvordan man orga-
niserer henvendelser til kommunepsykologen. Siden kommunepsykologen inngar i et team med andre
psykologer og fagpersoner, handler det om henvisninger til PFT. Pa tidspunktet vi traff teamet hadde
de ventelister pga stor pagang, og det hadde ogsa en periode tidligere veert inntaksstopp. Lange
ventelister og inntaksstopp utfordrer bade forestillingen om a kunne gi psykologhjelp i form av et
lavterskeltilbud, og malet om tidlig intervensjon og forebygging. Kommunepsykologen uttalte: ”Vi ble
en liten MiniBUP, vi fikk ventelister (...). Vi satt med altfor mange saker i juni 2010, og det var mange
som hadde ventet allerede. Det ballet pd seg, og teamet fikk altfor mye gjgre sG vi matte si stopp”. A
balansere mellom det a ta inn brukere raskt, og samtidig ha ngdvendig kapasitet mente lederne var
en stor utfordring. Det hadde hjulpet pa kapasiteten a fa inn kommunepsykologen, og samtidig
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avgrense teamets oppgaver til ikke a etablere nye tjenester mot voksne — som var planlagt. En viktig
strategi i arbeidet med a fa ned ventelistene til teamet, var @ danne seg en god oversikt over hvilke
andre tilbud som eksisterte i kommunen, og i spesialisthelsetjenesten, slik at de kunne finne riktige
instanser videre, som for eksempel Forebyggende familieteam pa spesialisthelsetjenesteniva. Og det
viktigste som kommunepsykologen papekte: "Vi md organisere oss annerledes enn hva vi gjgr, og
heller hjelpe helsesgstrene til G ta sakene selv, og veilede dem, i samarbeid med BUP. Vi md mer ut og
styrke kompetansen som er der, og ikke overta jobben. Da blir det ventelister”.

Avdelingslederen til kommunepsykologen sa at bade hun og kommunepsykologen gnsket a fa til
enda mer systemrettet arbeid for a styrke st@grre deler av hjelpeapparatet. Han gnsket blant annet a
jobbe mer mot skoler, og gi opplaering og undervisning til lzerere for a forebygge psykiske vansker.

Tilskuddsordningen

Kommuneoverlegene fra denne kommunen vektla at det a sgke slike prosjektmidler, er en
omfattende og krevende prosess. Det krever god kontakt med ledelsen i kommunen, og politisk
ledelse, og det a holde psykisk helse hgyt oppe pa prioriteringslisten, er en aktivitet som stadig ma
gjentas, saerlig etter at Opptrappingsplanen er avsluttet. Det tar tid 8 omra seg i forhold til sgknads-
ressurser, rekke spknadsfrister, og det er ogsa tidkrevende a rapportere pa prosjektene. Det skal
dermed ligge et ganske stort apparat klart i kommunene for & fa det til. Dette leder over til
spgrsmalet: Hva da med de sma kommunene? Hva med de kommunene som ikke er med i forsgket -
er det fordi de ikke har ressurspersoner i kommunen som har den kapasitet som ma til for a fa tilgang
til disse midlene? Er det ikke slik, at fattige kommuner - som trenger lavterskeltilbud aller mest — ikke

far det pga innretningen til tilskuddsordningene, som krever mye ressurser?

En utfordring var knyttet til at kommunepsykologen var ansatt pa prosjektbasis for tre ar. Det er
sarbare mennesker man gar inn og spiller en rolle overfor, og det er ekstra sarbart a kutte i tjenester
som fglge av at prosjektmidler blir borte. Dette var spesielt en problemstilling i forhold til sorg/og
etterlattearbeid for barn og unge.

Tilskuddsordningen som brekkstang til ny, mer tverrfaglig praksis

En stor fordel med Tilskuddsordningen og prosjektmidlene var ifglge avdelingslederen, at hun kunne
bruke anledningen til 3 tydeliggjgre overfor sine ansatte at avdelingen ma jobbe mer utadrettet og
tverrfaglig for a fa midlene. Hun mente at mange fagpersoner gnsket a jobbe pa kontoret slik de var
vant til, men at det med prosjektmidlene |a en ”“utradrettet arbeidsmetodikk” som “Helsedirektoratet
krevde at de skulle legge til grunn. Ved a jobbe mer utradrettet, og samarbeide mer, opplevde man
ifglge avdelingslederen at hver og en fagperson slipper a bli en “miniBUP”, hvor man sitter med lange
ventelister med mange klienter, og hvor man har ansvaret for tunge saker alene. Med et tverrfaglig
team, er det mange mater a se og vurdere en sak pa. “Da er det lettere G hjelpe personer videre i
systemet”, sa avdelingslederen.

Suksesskriterier

Faglig pafyll med andre psykologer ble godt ivaretatt i denne kommunen, ved at det var tre andre
psykologer i PFT. For ledelsen i kommunen har det hele tiden vaert viktig a8 fa kommunepsykologen
inn i teamet, og integrert i gvrig virksomhet, og at vedkommende ikke skal starte “noe pa siden”.
Psykologen skal ikke ”skal sitte i et lukket rom” men veere ute og jobbe med barn og unge, sa
avdelingslederen hans.
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En av kommuneoverlegene mente at det var viktig at denne psykologen hadde veert erfaren, og at
det nok hadde veaert vanskeligere om vedkommende var helt fersk. Stillingen beskrives som en
"uplgyd mark”, og man ma ut a finne sin plass, og gj@ére en god jobb. "Da ma du ha tyngde og trygg-
het til g klare det”, sa en kommuneoverlege.

Flere informanter har papekt at det i denne kommunen kom en omfattende omorganisering rett
etter at kommunepsykologen startet opp, og at det nok kan ha veert krevende. Pa den annen side
hadde omorganiseringen fgrt til at kommunepsykologen fikk jobbe enda tettere med helsesgstre,
jordmgdre og leger.

Det virker som det kan ligge noen utfordringer i hva som i praksis er utredning, som kommune-
psykologen sier han ikke skal gjgre da det er en oppgave for andrelinjen, og behandling som
psykologen far gjgre. En slik grenseoppgang ma fgre til vanskelige avveiinger i den praktiske hver-
dagen, hvor skillene mellom utredning og behandling er lite tydelige.

Psykologen har brukt en del dager pa a veere tilgjengelig pa en videregaende skole, og ha samtaler
med ungdom. A sette av en hel dag i uken til dette formalet er “raust”, men det blir et lavterskel-
tilbud som fungerer fordi det er ufarlig @ kontakte psykologen pa skolen. Poenget er at den kliniske
virksomheten ikke “syntes” like godt i denne evalueringen, som andre stgrre tiltak og prosjekter man
iverksetter. Ved a ha veiledet profesjoner, eller arrangert kurs, virker det som om man etterlater seg
noe mer, enn ved a sitte flere dager i maneden pa en videregaende skole og prate med elever. Det er
dermed viktig for evalueringen at vi vektlegger betydningen av at psykologene er ute blant folket,
selv om det ikke er sa lett 3 se og male effekten av enkeltpersoners mgter med en psykolog, og
spesielt gjelder dette for andre profesjoner i kommunen, som kan undre seg over hva psykologen
faktisk gjor.

Kommunepsykologen selv mente at plasseringen var god da det var et godt samarbeid mellom alle
faggrupper. Men modell-inndelingen til Helsedirektoratet har det veert vanskelig a forholde seg til.
Det var ingen av de fire modellene som passet helt inn.

Suksessen i denne modellen ser blant annet ut til a ligge i det tverrfaglige arbeidet. Kommune-
psykologens naermeste leder er barnevernspedagog, med lang erfaring innen barneverntjenesten, og
det meldes om en flat struktur og samarbeid pa tvers av fag- og ansvarsomrader. Psykologen
kommer inn i et fagmiljg med andre psykologer.

En styrke i modellen er at kommunepsykologen kommer inn tidlig i forhold til ungdom, og kan foreta
vurderinger om hvem som trenger spesialisthelsetjeneste: ”Det er viktig at kommunen ikke sitter pG
saker for lenge” sa avdelingsleder for avdeling tiltak i Barne- og familieenheten. ”Vi ma forhindre at
folk kommer hit til oss, og sa starter vi en relasjon, og da ma vi beholde dem, ellers blir det et
relasjonsbrudd og pasienten ma starte pd nytt”. Dette er et dilemma; ndr skal man involvere segi en
sak, og nar skal man henvise den videre? Det er ingen fasit, og det er en stor grasone.

Det var en stor pagang til psykologene i kommunen. Mange informanter trakk frem gode egenskaper
hos nettopp denne psykologen, som at vedkommende bade har god kompetanse innen voksenpsyko-
logi og barnepsykologi, og har mange ars erfaring fra mange ulike behandlingssteder. Kommune-
overlegen var veldig glad for at det fantes slike prosjekter, som hadde veert med a lgfte et felt som
”andre krefter lett kunne lagt ned”. Kommuneoverlegen mente det hadde veert viktig innad i egen
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kommune, og at prosjektet var med a synliggjgre et felt som Helsedirektoratet syntes var viktig, og at
“Direktoratet kunne gi midler, hvis kommunen ga litt selv”. Dette hadde ifglge Kommuneoverlegen
fort til mer velvillighet i kommunen.

Vare informanter forteller, bade i denne kommunen og i andre av casekommunene, at det for
brukerne oppleves lettere og mindre stigmatiserende a oppsgke psykologen der man allerede er
(skolen, helsestasjonen, fastlegen), enn a dra til en "Avdeling for psykisk helse”, ”Avdeling for rus og
psykisk helse” eller noe som heter noe i den retning. Dette oppleves som mer formelt og skrem-
mende og stigmatiserende, enn bare a stikke innom et kontor pa skolen.

Kommunepsykologen selv gnsket mer av kollegaveiledning. Vedkommende hadde fatt kollega-
veiledning inn i PFT slik at team-medlemmene la frem en sak pa rundgang, men kommunepsykologen
gnsket de fikk til dette enda bedre. Psykologen skulle ogsa gjerne veert enda mer ute i skoler og
barnehager og snakket til lzerere, barnehageansatte og elever om psykisk helse.

2.2 Helsestasjon/ Familiens hus (Case 2)
Modell 4

Empiri: Kommunepsykologer, enhetsledere, koordinatorer, radgivere, avdelingsledere, samt ledere
og ansatte fra ulike kommunale helsetjenester (helsestasjon, utekontakt, barnevern, Familiens hus
m.m)

Caset viser stor grad av tverrfaglig samarbeid og virksomhet, noe som spesielt ser ut til 8 forekomme
i Modell 4. Caset viser ogsa betydningen av at kommunepsykologen gar inn i én avdeling, og i et av-
grenset arbeidsomrade, med forankring hgyt opp i kommunens ledelse. Ansvarlige for sgknaden til
Helsedirektoratet hadde en klar oppfatning av hva de trengte stillingen til, og har hegnet om den, sa
ikke den skulle romme for mye —i et felt preget at store behov.

Bakgrunn for sgknaden til Helsedirektoratet

Kommunen var allerede en av fire kommuner i regionen som var med i Modellkommuneforsgket - et
samarbeid mellom BUFetat og Helsedirektoratet®”. Kommunen fikk 250 000 kr i &ret til en koordi-
natorstilling, og til @ iverksette nye tiltak. Endringen i Helsepersonell-loven fra 2009, om helse-
personells plikt til & bidra til a ivareta mindrearige barn som pargrende, hadde ytterligere satt fokus
pa barn av psykisk syke. Man ble palagt a utpeke barneansvarlige som skulle vaere padrivere og sikre
at barns interesser blir ivaretatt i mgte med foreldre med psykiske lidelser.

En informant som var sentral i sgknaden til Helsedirektoratet, og som na jobbet som helsesgster i
samme avdeling som kommunepsykologen ble ansatt i (Avdeling for forebyggende helsetjenester),
kom gjennom sin stilling, tidlig inn i problematikk rundt nybakte mgdre og depresjon. Informanten
ble opptatt av EPDS-metodikk>? for & kartlegge depresjon blant nybakte mgdre. Sammen med Regio-

32 Malsettingen i Modellkommuneforsgket var a tidlig identifisere, og systematisk fglge opp, barn av psykisk syke foreldre
fra 0-6 ar.

3 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). En screeningmetodikk for kvinner som nettopp har fgdt, som er oversatt til
mer enn 25 sprak. Kan brukes fra 6 uker etter fgdsel, til et halvt ar. Kvinner fyller ut et skiema som henter frem bevissthet
om vanskelige fglelser (kilde:
http://www.bufetat.no/Documents/Bufetat.no/Kurs%200g%20konferanser/Modellkommunefors%C3%B8ket/Modellkom%
202009%20-%20EPDS%20-%20Edinburgh-metoden.pdf)
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nal Barne- og Ungdomspsykiatri, (R-BUP), var hun padriver for a fa inn en psykolog til kommunen
som kunne veilede helsesgstre, da dette var ngdvendig for @ kunne implementere metodikken. Et
sentralt utgangspunkt for at helsesgsteren gnsket en kommunepsykolog, var derfor at hun gnsket
EPDS til kommunen, men ikke hadde midler til 8 implementere metodikken: " Vi visste at det var vei-
ledning pd EPDS vi ville bruke henne til, og at vi ville lage en handbok om samspill med barnet”, sa
denne informanten. Prosjektkoordinatoren i Modellkommuneforsgket, som ogsa satt i avdeling for
forebyggende helsetjenester, var ogsa med pa sgknaden, sammen med leder for avdelingen. Ved-
kommende hadde ogsa et sterkt gnske om & fa kartlagt nye mgdre via EPDS-metdikk pa helse-
stasjonene, men visste at verktgyet krevde at man hadde noen til 3 veilede helsesgstre i arbeidet.

Lederen for avdeling for forbyggende helsearbeid var ogsa opptatt av en annen malgruppe: ”I trad
med Modellkommuneforsgket har vi gnsket & falge ungdom, og satse pd psykisk forebyggende helse-
arbeid. Vi har hatt fokus pd dette hele veien”. De hadde fatt et tips om tilskuddsordningen fgr den ble
utlyst, sa da den kom, var kommunen klar. De hadde mattet foreta et valg med hensyn til hva de ville
bruke stillingen til, og da ble omradet begrenset til barn og unge — fordi de hadde lest ut av
utlysningsteksten at barn og unge var et satsningsomrade.

Det ble sgkt om to kommunepsykologstillinger, men kommunen fikk bare en.

Rekruttering
Det var 8 sgkere til stillingen, fire av disse var ikke ferdig utdannet (studenter).

Kommunepsykologen som ble ansatt, ble ferdig utdannet psykolog i 1995. Hun hadde jobbet over 14
ar i den Psykologisk Pedagogiske tjenesten (PPT) i kommunen, sa hun kjente den godt fra fgr. PPT
holdt til i samme bygning som kommunepsykologstillingen skulle plasseres i. Avdelingen har ansvar
for bl.a. Helsestasjoner, Familiens hus med helsestasjon og Apen barnehage og dette skulle veere
kommunepsykologens felt. Apen barnehage, var en tverrfaglig tjeneste med barnevern, PPT, helse-
stasjoner og psykolog, og ogsa foreldreveiledning sto i fokus. Huset inneholder ogsa en helsestasjon,
samt en helsestasjon for barn med nedsatt funksjonsevne som har spesielle behov*.

Kommunepsykologen begynte i august 2010.

Kommunepsykologen sa at hovedarsaken til at hun sgkte stillingen var at hun hadde jobbet i PPT
over lengre tid, og at hun fglte at hun hadde ”sittet fast” i den stillingen lenge. Hun syntes det hgrtes
spennende ut 3 veere kommunepsykolog, en stilling hun hadde fatt gynene opp for, blant annet
gjennom Tidsskrift for Norsk Psykologforening. | tidsskriftet var stillingen blitt godt belyst over flere
sider, og "jeg sa at det var dremmejobben”, sa psykologen. Det var blant annet lagt ut eksempler pa
hva man jobbet med, og hvordan man jobbet i ulike kommuner, og hun la spesielt vekt pa at hun
hadde sett at det var et stort spenn i typer oppgaver og malgrupper. Selv hadde hun mest lyst til a
jobbe med barn og unge, men i fgrstelinjen, og ikke i PPT. Hun fortalte at hun hadde gnsket a jobbe
med systemarbeid rundt unge, og med forebygging.

Lederen for avdelingen la vekt pa at det var en stor fordel at den nyansatte kommunepsykologen
kjente kommunen fra fgr, giennom sitt arbeid i PPT. Hun hadde 14 ars erfaring derfra, og det vil si at
hun kjente mange av barna i kommunen fra fgr, og hun kjente ogsa godt systemet i kommunen; ”Vi

* For mer informasjon om Familiens Hus-modellen, se for eksempel
http://uit.no/Content/260981/RKBU_FamHus_Elekt_.pdf
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trengte en som fort kunne komme inn i det, og som kunne komme raskt i gang” sa navaerende leder.
De oppfattet psykologen som en som var “ferdig” med utredninger og saksbehandlinger i PPT, og
som na gnsket a veere mer "hands on” pa flere sider av prosessene.

Organisering

Kommunepsykologen gikk inn i Avdeling for forebyggende helsetjenester, og har en enhetsleder der.
Avdelingen teller ca 70 personer, og har ansvar for blant annet svangerskapskontroll, 7 helse-
stasjoner for barn og en helsestasjon for ungdom, smittevern/reisevaksinering, miljgrettet helsevern,
flyktning- og asylanthelsetjenester, forsterket helsestasjon (gravide med rusbakgrunn) m.m. Leder
for avdelingen fortalte at det foregikk mange ulike prosjekter i avdelingen knyttet til de ulike mal-
gruppene: ” | prosjektene er det mange ulike profesjoner inne, og det er utrolig godt faglig pdfyll for
tjenestene”, sa lederen, og la til: "Enheten strutter av faglig engasjement og utfordringene er szerlig
store i skolehelsetjenesten”.

En fordel ved at kommunepsykologen satt i avdeling for forebyggende helsetjenester, var at mange
av kollegene var koordinatorer for andre prosjekter og tjenester. Det var bl.a. fagkoordinator for
helsesgstre og for barnevern, som hadde kontakt med en rekke tilbud og tjenester: “Hun (psyko-
logen) kan bidra inn i tverrfaglige prosjekter” sa leder for avdelingen, som @gnsket 3 plassere
psykologen fast ute i helsestasjonene, men for a fa til det, matte det ha vaert flere psykologer, det ble
for omfattende for én person.

Innplassering av kommunepsykologen pa helsestasjonen

Kommunepsykologen fikk plass i et kontorlandskap, noe hun hadde hapet a slippe, men la til: “jeg er
mye ute og farter, jeg er ofte rundt pd 5-6 store helsestasjoner i byen”, og hun forsto at det var trangt
om plassen i avdelingen. Hun hadde faste dager som hun var tilstede i avdelingen. Men det var et
problem a ta i mot klienter til avdelingen siden hun ikke hadde et kontor, og det var ingen lydisolerte
rom, og det var stor grad av innsyn i mgterommene. Lederen for avdelingen skulle gjerne hatt
psykologen inn i et eget kontor og hadde gjort forsgk pa dette, uten a lykkes.

Utgangspunktet for kommunepsykologstillingen var at kommunen allerede var med i Modell-
kommuneforsgket, med en spesiell satsning pa opplaring av helsesgstre, i en metode kalt EPDS
(Edinburgh Postnatal Depression Scales). Hensikten med EPDS er a kartlegge og avdekke alvorlig
depresjon hos mgdre som nylig har fgdt. Ved hjelp av et spgrreskjema skal kvinnene svare pa
spgrsmal knyttet til fglelser i hverdagen, som nedstemthet, hvor mye de har ledd, gratt osv. De skal
0gsa svare pa spgrsmal knyttet til relasjonen til barnet, for & belyse grad av tilknytning. EPDS er et
selvrapporteringsskjema, hvor nybakte mgdre svarer pa 10 spgrsmal. Undersgkelsen blir utfgrt av
helsesgstre til alle kvinner pa 7 ukerskontrollen, og det settes poeng/score etter hva de svarer. Hvis
kvinnen far en totalsum pa 10-12 poeng, er det grunn til & fglge opp kvinnen videre.

Psykologens arbeidsoppgaver

Kommunepsykologen syntes det hadde veaert forholdsvis klart hva hun skulle gjgre. Hennes oppgaver
var beskrevet i stillingsannonsen, og hennes oppgaver inngikk i kommunens Plan for psykisk helse
2008 — 2011. Ifglge Kommunepsykologen selv, skulle hun arbeide med barn mellom 0 — 17 ar og ung-
dom opp til 18-20 ar, og hun skulle jobbe mot helsestasjonen, og mot skolehelsetjenesten (vei-
ledning), samt drive direkte arbeid mot barn, ungdom og deres familier.
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Veiledning helsesgstre

Veiledning av helsesgstre i EPDS-metodikk ble en sentral oppgave kommunepsykologen har hatt
ansvar for. For a ta i bruk denne type screening er det pakrevet a ha en tiltakskjede, dvs. god vei-
ledning til helsesgstrene slik at man avdekker eventuelle depresjoner, og et apparat som kan
handtere de deprimerte mg@drene videre. Veiledning av helsesgstre og samtaler med kvinner som har
vaert deprimert, har veert ett av kommunepsykologens st@rste ansvarsomrader: ”Ndr det gjaldt EPDS,
var det helt konkret hva jeg skulle bidra med” sa psykologen. Hun skulle veilede helsesgstre i me-
toden pa 6 helsestasjoner. Kommunepsykologens viktigste oppgave var a vurdere om kvinnene skulle
felges opp videre av helsesgster pa den helsestasjonen de tilhgrte, eller om depresjonen var av en
slik karakter at den burde henvises til spesialisthelsetjenesten. For a vurdere dette spgrsmalet, hadde
psykologen egne samtaler med kvinnene. De direkte kliniske mgtene hun hadde var dermed i
hovedsak med deprimerte mgdre som hadde slatt ut pa kartleggingen (EPDS). Kvinnene kunne i
tilegg til depresjon ogsa teste hgyt i forhold til for eksempel angst eller tvang.

Det var helsesgstrene som ”silte” saker inn til kommunepsykologen. Selv kunne psykologen ha
gnsket at flere kunne tatt direkte kontakt med henne, men kommunen hadde vaert engstelig for a ga
ut og offentliggjgre at kommunepsykologen fantes. @kt antall henvendelser ville sannsynligvis fart til
uforholdsmessig lang ventetid. | dag la ventetiden for & komme til henne pa ca 2 uker, og sentrale
ledere mente den kunne bli lengre nar det apnet opp for at flere faggrupper kunne sgke personer
inn*. Vi fikk hint om at det ikke var helt lik rekruttering fra alle helsestasjonene. Psykologen sa: ” Vi
burde hatt et bedre system. Noen steder tar helsesgstre direkte kontakt med meg, enten pa mail eller
telefon, og sa setter vi opp en time”. Fra andre helsestasjoner kom det fa eller ingen saker. De fem
helsestasjonene 13 i ulik avstand fra kontoret, fra to til tyve minutter unna. "Det er noen av helse-
stasjonene jeg er mer i, det er de som har sett meg mest, som kommer med flest saker” fortalte
psykologen, og videre: "Egentlig burde jeg ha hatt en halv dag pG hver av helsestasjonene — ideelt
sett”.

Lederen for avdeling for forebyggende helse sa at psykologen jobbet ca 50 % av tiden med veiledning
av helsesgstre®®. Informanten sa videre at som tidligere ansatt i PPT hadde kommunepsykologen
jobbet mye med barn, men hadde lite erfaring med deprimerte mgdre: ”"Dette var noe hun mdatte
sette seg inn i, og hun leste seg opp pd barseldepresjon, og hun kontaktet kommuneoverleger og
laget en oversikt over kriterier for avvik, og det ble sd ryddig”, sa psykologens leder. Hun sa videre at
det hadde veert sveert viktig & samarbeide med fastlegene. At helsesgstre skulle vurdere diagnoser,
for sa @ melde fra til fastlegen etter pa, det ble @ “snu pa linja”. Det var derfor viktig @ involvere
legene.

Koordinatoren for Modellkommuneforsgket jobbet sammen med kommunepsykologen om en
handbok og et system for a fglge opp deprimerte mgdre som fanges opp gjennom EPDS-kart-
leggingen. Koordinatoren sa at kommunepsykologen spesielt hadde bidratt med kunnskap om
samspillet mellom mor og barn. | denne delen av handboken hadde psykologen vzert en kvalitets-
sikrer: ”"Det hun bidro med her var helt nytt, og dette hadde ikke vi tenkt pa far”.

3 dag finnes det informasjon om psykologtilbudet pd kommunens nettsider, og psykologen far en del
henvendelser fra personer som ikke inngar i psykologens primaere malgruppe.

) Igpet av 2012 ble det etablert et system med faste dager pa helsestasjonene, og helsesgstrene selv kunne
sette opp timer til psykologsamtaler dersom de ikke vurderte det slik at psykologen burde konsulteres i
forkant.
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Kommunepsykologens avdelingsleder sa at det var tre viktige biter i denne stillingen mot helse-
stasjonene, det var 1) veiledning av helsesgstre, 2) direkte bistand til kvinner med moderate lidelser,
og ogsa 3) prosjektutvikling. Pa alle disse omradene hadde psykologen bidratt.

Veilede psykologistudenter i Psykhjelpen

Det andre store oppgaven kommunepsykologen har hatt, var a veilede en handfull psykologistu-
denter som var i siste fase av studiet, og som hadde ansvaret for et psykologisk radgivningstilbud til
ungdom kalt ”Psykhjelpen”. Kommunepsykologen hadde veiledet psykologistudentene ukentlig.
Tidligere var det psykolog fra PPT for videregdende skoler som hadde dette veiledningsansvaret.
Lederen for avdelingen psykologen var tilsatt i, sa at denne tjenesten var et nyttig tilskudd i psykisk
ungdomshelse.

Apen barnehage

Koblingen kommunepsykologen hadde til Familiens hus, gikk gijennom Apen barnehage. Dette var et
tilbud til m@dre som slet psykisk eller som hadde tilknytningsutfordringer til barnet. Mgdrene, som
ofte var mye alene med barnet, ble oppfordret til 8 mgte opp i barnehagen for a veere sammen med
andre i tilsvarende situasjon. Bade helsesgstre, kommunepsykologen, barnevern og PPT var knyttet
til Familiens hus. Stedet skulle vaere et lavterskeltiloud som blant annet jobbet for 3 bedre familienes
nettverk. Den Apne barnehagen ble ledet av en fgrskolelaerer, og 1 i samme hus som en av helse-
stasjonene. Familiens Hus er mer en metafor enn et bygg. Det skal inneholde bade Apen barnehage
og helsestasjon som kjernetilbud, samt tverrfaglige team bestaende av PPT, barnevern, helseansatte
og pedagoger. En informant som dels jobbet i avdeling for forebyggende helsetjenester, og dels ledet
en avdeling i en avdeling i en av helsestasjonene, sa at Apen barnehage hadde ”sprengt alle grenser”.
Det hadde veert stort oppmgte, slik at det var tydelig et behov for dette tilbudet. Familien hus, 13 i
tilknytning til en av helsestasjonene, og det var planer om a opprette flere Familiens hus av denne
typen i kommunen. To Familiens hus var i drift, det tredje under planlegging.

Kommunepsykologen var til stede hver mandag i ca to timer i Apen barnehage. Hvis det var behov
for mer oppfelging av barn/medre eller familier i tilknytning til barnehagen, forsgkte psykologen a
lage avtaler i forlengelsen av de to timene. Dette for a spare reiseutgifter og tid.

Et viktig arbeid som alle fagpersoner bidro med mens barnehagen var apen, var a ga rundt og mgte
foreldrene. En informant fra Apent hus fortalte at som fagpersoner "gdr de inn og mingler, og byr pd
seg selv”. Informanten sa det hadde veert diskusjon rundt hva kommunepsykologen skulle kalles.
Man hadde etter hvert blitt enige om at “barnepsykolog” ga mer mening i Apen barnehage, enn
"kommunepsykolog”: “Det Iat mer forstdelig” sa informanten. Det hadde imidlertid vaert mer uro
med en psykolog til stede, da det hadde skapt litt stress blant noen foreldre, nar psykogen gikk rundt:
"De kan fort tenke: Ser hun noe pa mitt barn?”, sa en informant fra barnehagen. Det ble ansett for en
helsesgster som lettere 3 ta tilfeldig kontakt med en familie, enn for en psykolog.

Apen barnehage skal blant annet vere et sted hvor familiene kan opparbeide et sosialt nettverk,
ekstra stgtte eller veiledning. Foreldreveiledningsbanken var lokalisert her. Og ved at barna leker, far
foreldrene avlastning. Iflge informanten fra Apen barnehage var det veldig viktig & ha ulike fag-
personer der, til 3 stgtte foreldrene, slik at det ble noe annet enn en vanlig barnehage. Det var et lav-
terskeltilbud, og man kunne fange opp problemer med en gang og gi veiledning: "Vi skal ogsd ha
muligheten her til & hjelpe de som sliter” sa informanten fra Apen barnehage. Foreldre man fanget
opp, som slet veldig psykisk, ble fgrt over til kommunepsykologen. Kommunepsykologen hadde ogsa
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anbefalt Apen barnehage for deprimerte mgdre som hadde kommet til henne (etter EPDS-
kartlegging), sa hun kjente ofte familier som mgtte opp der. Gjennom Apen barnehage hadde psyko-
logen fulgt familier over tid. Hun sa: ”Det har variert hvem som er der, men jeg har fulgt familier der
direkte, som jeg har anbefalt dette for. Da har jeg blitt med fgrste gang. Ogsd de som jobber i
barnehagen har gnsket G drdfte saker med meg” sa psykologen. Kommunepsykologen var dermed
tilgjengelig for familier i Apen barnehage, og tilgjengelig for oppfelging i etterkant.

Informanten fra Apen barnehage, og kommunepsykologen var nd i gang med & planlegge en egen
barselgruppe for deprimerte mgdre, etter selvhjelpsprinsippet. Her skulle de fa hjelp til 3 mestre
depresjon, og ogsa ha muligheten til 3 utveksle erfaringer om samspill med barn. Informanten som
var involvert i denne planleggingen, sa at kommunepsykologen hadde kommet med gode innspill om
hvilke metoder man kunne bruke i gruppen til depresjonsmestring, og hun hadde ogsa foreslatt
"psykoedukativ metode”. Prosjektkoordinatoren i Modellforspket fortalte om planleggingen av
barselgruppen: ”Dette ville sett helt annerledes ut uten henne (psykologen)”. To grupper har veert i
gang; den tredje starter opp i 2013 og skal evalueres eksternt.

Rundt satsningen pa Familiens Hus med Apen barnehage, var det nedsatt et Tverrfaglig forum som
mgttes en gang i maneden. Dette forumet besto av veiledere og ansatte fra Apen barnehage, barne-
vernet, helsesgstre, PPT og kommunepsykologen. Informanten fra Apen barnehage syntes sammen-
setningen og tverrfagligheten i forumet var spennende. En utfordring hadde imidlertid veert a fa pa
plass taushetspliktsregler. Sa langt hadde det vaert anonyme drgftinger av brukere.

Kommunepsykologen hadde bidratt med sin kunnskap, og informanter formidlet hvordan dette
tverrfaglige forumet ga gode koblinger mellom fagpersonene:

En informant fortalte at en av fagpersonene i det tverrfaglige forumet var bekymret fordi en ansvars-
gruppe rundt en mor ikke fungerte. Det handlet om en liten gutt som uttykte stress og med en mor
som ble oppfattet som redd og bekymret for barnet. Saken ble drgftet i det tverrfaglige forumet
anonymt. Kommunepsykologen hadde stilt en del spgrsmal, ogsa knyttet til hvilke personer som
burde inkluderes i ansvarsgruppen. En fgrskolelaerer var for eksempel ikke med, og psykologen
hadde ment at det kunne bidra positivt. En fgrskolelerer ble koblet inn etter samtykke fra mor, og
mor ble ogsa invitert inn i Apen barnehage. Som informanten sa: ”Det var godt for gutten & fG noen
leke med, og for mor a se litt pa hvordan andre mgdre gj@r det, og komme inn i et fellesskap. Det var
jo bare de to alene, dag ut og dag inn”. Psykologens kompetanse ble gjennom forumet anvendt i
forhold til en rekke andre saker. Kommunepsykologen ble dermed mye brukt, og antall saker totalt
sett hadde tatt seg jevnt opp fra vedkommende startet i stillingen.

Hvor sakene kom fra, var blitt noe mer variert mer med tiden. Hvilke helsestasjoner som kom med
henvendelser, handlet ogsd om hvor store utskiftninger det var i personellet. | noen helsestasjoner
hadde det vaert omrokkeringer og da kom det faerre saker: "Jeg burde ogsd hatt lunsj med helse-
s@strene en gang i mdneden”, sa kommunepsykologen.

Med sin bakgrunn fra PPT og sin interesse for barn, sa kommunepsykologen at hun skulle gnske
stillingen var enda mer rettet inn mot barn og deres familier. Hun hadde jobbet i familier, etter at
helsespgstre hadde trukket henne inn i forhold til et barn. Det gjaldt f.eks ett tilfelle, hvor helsesgstre
hadde avdekket at det var angst/seperasjonsangst hos et barn, men ikke alvorlig nok til & henvise til
BUP. Psykologen fortalte: "Det er en grdsone her, jeg har hatt noen saker i vdr, og et par nye nd, som
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noen helsesgstere har tatt tak i”. Psykologen hadde snakket med foreldre i forkant og underveis, og
sa med barnet, avhengig av hva som er problemet. Hun har ogsa snakket med leererne. | et annet
tilfelle hadde kommunepsykologen hjulpet en familie som hadde mistet et lite barn. En informant
som knyttet kommunepsykologen til denne familien fortalte at psykologen hadde veert til god stgtte
for bade foreldrene og barna i familien som hadde mistet et sgsken.

Kommunepsykologen anslo at hun brukte ca 40 % av stillingen pa direkte klientarbeid og 60% pa
veiledning og mer systemrettet arbeid rundt enkeltpersoner. Hun hadde ogsa brukt noe tid til egen
kompetanseutvikling, gjennom spesialisering i samfunnspsykologi. Hun hadde vart med pa kom-
munepsykologsamlinger, og oppleering/samlinger knyttet til EPDS. Ett forhold kommunepsykologen
hadde opplevd som litt uklart, var spesialiseringen og gkonomi knyttet til dette. Det hadde ikke veert
helt tydelig i hvilken grad hun kunne bestille faglitteratur og kartleggingsverktgy: ”Har jeg noe a ta
av?”, spurte kommunepsykologen.

Enhetslederen for avdeling for forebyggende helsearbeid hadde hele tiden vaert bevisst pa at opp-
gavene til kommunepsykologen skulle inn i virksomhetsplanen, og inn i det faglige utviklingsarbeidet.
Dette gjaldt spesielt EPDS, arbeidet rettet mot Familiens hus, og mot Apen barnehage.

Samhandling og kvalitet

Kommunepsykologen selv mente at team-jobbing var mer vanlig i PPT hvor hun kom fra, enn i
kommunehelsetjenesten. | PPT jobbet hun ogsa mer med andre fagpersoner som henne selv: ”Det
var flere psykologer, og det var et stgrre miljg, og det var flere a spille pG”, sa psykologen. At PPT var
lokalisert i samme bygning som avdelingen hun na satt i var positivt for psykologen: "Jeg sitter tett pd
dem, og kan gd inn dit. Vi har fatt til felles spesialisering hvor vi har hatt felles veiledning, annenhver
uke”, fortalte psykologen. Veilederens hennes satt pa BUP, var nevropsykolog og var spesialist pa
barn.

En Informant som jobbet i samme avdeling som kommunepsykologen, og som var med a skrive sgk-
naden til Helsedirektoratet, var sveert forngyd med & ha fatt en psykolog, og mente de med veiled-
ningen av helsesgstrene i forhold til EPDS, hadde fatt et bedre tilbud, og tilgang til ny kompetanse.
Informanten sa:

A ha en psykolog er helt fantastisk! Hun er brukt mye til EPDS, hun har veiledning for
helses@stre, og tar stgttesamtaler. Det vil si empatisk lytting og aktiv lytting, og at hun
er opptatt av egenopplevelsen man har i dette. Hun veileder helsesgstrene i hvordan de
kan fange opp og stgtte m@dre som har liten til moderat nedstemthet og depresjon.
For mange helsesgstere er det nok at psykologen gir stgttesamtaler, og sa falger helse-
s@strene opp mgdrene selv, ogsd med hjemmebesgk. Men vi henviser til (navn pa
kommunepsykologen) ved vanskelige saker, de med moderate til alvorlige depre-
sjonslidelser, tar hun. Hun fglger dem og ser om de ma videre. Dette er et helt uvurder-
lig sikkerhetsnett”.

Det var seerlig den kliniske erfaringen som kommunepsykologen bidro med inn med i tiltakskjeden,
som ikke andre profesjoner hadde: “Det er klinisk erfaring med dypt deprimerte mennesker. Vi har
innblikk og erfaringer vi ogsd, men hun bidrar med teori og mange tidligere erfaringer, og gar grun-
digere inn”, sa en informant som jobbet sammen med kommunepsykologen i avdeling for fore-
byggende helse, og ogsa ledet en avdeling pa en av helsestasjonene. Hun sa at de ikke kunne hatt
EPDS i kommunen uten kommunepsykologen, og at psykologen hadde et godt samarbeid med BUP:
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"Det har veert sa fint @ faG henne. Da har vi fdtt en tiltakskjede, og i stedet for d fa veiledning fra andre,
har vi fatt en fast psykolog i avdelingen”. Lederen for avdeling for forebyggende helsetjenester sa at
PPT hadde veert brukt som veiledere f@r, men at det var viktig a ha en psykolog i kommunen som
kunne knyttes tettere opp mot kommunes daglige drift. Lederen skrgt av psykologens egenskaper
som veileder: "Hun tar seg god tid i mgte med helsesgstrene, og til G lytte til det de star i”.

En viktig side ved a fglge opp m@dre gjennom EPDS, var ogsa blikket pa far. En avdelingsleder i en
helsestasjon, sa at de etter en modell fra en annen kommune, ogsa var blitt oppmerksom pa far. |
situasjoner hvor mor sliter psykisk, og hvor man fanger opp samlivsproblemer, har man na ogsa
forspkt a kalle inn fedre til samtaler, og koble inn familievernkontoret for a prgve a fa til mekling pa
et tidlig tidspunkt. Barseltid og smabarnsfasen var en absolutt prioritering, sa informanten fra helse-
stasjonen.

Ventetiden pa ca to uker for a komme til psykologen, ble ansett som overkommelig. Hvis det var
aktuelt med en videre henvisning til spesialisthelsetjenesten ble en vurdering foretatt av kommune-
psykologen i Ippet av to uker, noe som ble ansett som forholdsvis tidlig intervensjon.

Vi oppfattet samarbeidspartnerne som svaert oppmerksomme rundt hvordan de kunne bruke kom-
munepsykologen: En helsesgster for ungdom, sa: ”"Dette har veert nytt, G kunne samarbeide med en
psykolog, og vi tenker pd hvordan vi skal bruke henne best”. De hadde kommet frem til at for dem var
det viktigst med veiledning en gang i maneden. De hadde med saker de gnsket a fa veiledning pa, og
det handlet for denne informanten ofte om drop-outs og sgvnproblemer hos ungdom. Det hadde
ogsa veert noen ungdommer pa videregaende skoler som var pa Utgya, og her hadde ogsa Psyk-
hjelpen veert viktig. Kommunepsykologen hadde gitt stgttesamtaler og veiledning til psykologi-
studentene nar det gjaldt spiseforstyrrelser, selvmordsforsgk, selvskading, depresjon, og ungdom
som var skoleleie. En helsesgster pa ungdomskolen sa om kommunepsykologen: "Hun har hgy
kompetanse, og far oss til G reflektere selv”.

Pa spgrsmal om hva psykologen hadde bidratt med inn i samtalene, som de ikke hadde tenkt pa selv,
svarte helsesgsteren pa ungdomskolen at de hadde ofte noe de som fagpersoner selv hadde hatt lyst
til & prave ut, eller gjgre i forhold til ungdommene, men som de ikke turde a iverksette, enten fordi
det ikke hadde vaert gjort fgr, eller fordi det brgt med kultur og tradisjon pa arbeidsplassen. Her
hadde de fatt god veiledning av psykologen. | forhold til en jente med spiseforstyrrelser hadde helse-
spsteren for ungdom strukket seg langt, vist omsorg i stort omfang, snakket med jenta mange
ganger, og forsgkt & henvise henne til mange ulike former for tilbud og tjenester. Til slutt hadde hun
tatt kontakt med kommunepsykologen, da hun ikke visste hva mer hun kunne gjgre for jenta:

"Hun snudde om pd alt! Istedenfor at jeg fikk vite hva jeq skulle, og burde gjare, s
spurte hun; hva kan jenta gjore selv? Det hgres jo s enkelt ut, men jeg turde
plutselig G stille litt krav, med (navnet pa kommunepsykologen) som stgtte. Jeg
tenkte at jeg risikerte G miste kontakten jeg hadde fatt med jenta, ved d stille krav,
men de hjemme hos henne hadde begynt G ane at det var noe, og ville ha henne til
lege. Jeg fikk henne til selv G tenke hva som hadde skjedd, og til G se at hun md
tenke selv. Dette var et vendepunkt for meg”.

Det psykiske helsetilbudet til barn og unge i kommunen i dag, var BUP, PPT, Kommunepsykologen,
Psykhelpen og helsesgstre. Gjennom Psykhjelpen, samarbeidet kommunen, PPT og kommunepsyko-
logen.
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Prosjektkoordinatoren i Modellkommuneforsgket fortalte at kommunepsykologen hadde tatt kon-
takt med jordmgdre, fastleger og helsesgstre for a fa til et samarbeid rundt gravide og alkohol,
svangerskap og vold, og svangerskap og rus. Informanten la spesielt vekt pa at de med psykologen
hadde fatt inn en ny aktgr som kunne si: "Dette kan jeg ta meg av”: "Og sd gdr hun inn og hdndterer
vanskelige saker, og kommer med helt konkrete vurderinger”(...). Hun ble kontaktet av en barne-
ansvarlig, og da var hun helt uredd! Hun kan ga rett inn i et samspill mellom mor og barn som ikke
fungerer, og bidrar inn og blir en styrke for hele familien”, sa koordinatoren. Det som var nytt med
kommunepsykologen, var ifglge denne informanten: “Hun bringer inn en grundighet. Hun sier ikke at
‘dette er noe jeg har hgrt virker’, men hun sier at ‘ndr man reagerer sann og sdnn, sa pleier det a
veere viktig @ gj@re sdnn og sdnn’. Det handler om fag”.

Lederen for kommunepsykologen mente det var viktig at psykologen tidlig ville jobbe med psykisk
helse og tverrfaglighet. Psykologen var opptatt av styrken ved & samarbeide, og a ha “mange briller”
inne samtidig. Ifglge sjefen hennes, var hun ikke redd for a slippe andre inn gjennom dgrene.

Informanten fra Apen barnehage mente det var en stor forskjell i tiloudet etter at psykologen var
kommet inn: "Hun har en annen forstdelse av barseldepresjon og foreldrenes psykiske helse. Det vi
har hatt fokus pdG, har veaert barn, men hun kan en del om diagnoser, og hva som kjennetegner ulike
diagnoser, og hva som kan funke bra”, sa informanten.

En koordinator fra Familiens hus, sa at hun hadde trukket inn kommunepsykologen i forhold til en
konkret bekymring rundt et barn som tok lite kontakt med mor. Informanten sa at hun syntes plass-
eringen av kommunepsykologen i avdeling for forebyggende helsetjenester var bra, da “alle var
tilknyttet den avdelingen som jobber med barn og unge”.

En informant som selv var tett inne i ulike former for prosjektarbeid i kommunen, skulle gjerne hatt
kommunepsykologen mer inne pa veiledningsniva - ogsa til skoler og barnehager (ikke bare helse-
stasjoner), a gi dem en oppleering i foreldreveiledning slik at det ble et bedre tilbud. Foreldrevei-
ledning i skole og barnehage var et omrade som informanten mente var for tynt i dag. Ansvar for for-
eldreveiledning var forankret i PPT, men informanten mente at PPT var for opptatt av saks-
behandlinger og sakkyndigvurderinger, og ikke sa opptatt av foreldre: “De skal avdekke avvik, og de
har ikke kapasitet til G bruke en halv stilling til G gi rdd og veiledning til foreldre. Vi ma forankre dette
andre steder”, og her mente informanten at kommunepsykologen var rett sted.

Tilgjengelighet — forebygging

Et viktig prinsipp for leder av avdeling for forebyggende helsetjenester, var at Familiens hus med
Apen barnehage skulle veere et universaltilbud i kommunen, og de skulle tilby godt kompetente fag-
folk, mer enn de skulle etterspgrre denne kompetansen. Det var viktig 3 ha hgy kompetanse pa et
lavterskelniva, for & fange opp personer som sliter, og for & gi et godt tiloud. Her var kommune-
psykologen sveaert viktig, men det var en ny type rolle for mange fagpersoner & tenke tidlig fore-
bygging: "Bdde PPT, barnevernet, og psykologen ma “re-leres” i forhold til hva de er vant til. De ma
“ned pd gulvet” og by pd faget og finne en ny rolle og tilnaerming” sa lederen. Apen barnehage skulle
vaere en sosial mgteplass, samtidig som de kunne gi foreldreveiledning, og ved a legge psykolog-
tjenesten inn her, tenkte lederen at man fikk til et lavterskeltilbud med tidlig innsats. Forebygging ble

ansett som avdelingens hovedinnsatsomrade, prioritert over behandling og diagnostistering.
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Ogsa screeningen av kvinner som nylig hadde fgdt, var viktig for a avdekke psykiske lidelser tidlig.
Kommunepsykologen sa selv at hun hadde fatt veldig mye positiv tilbakemelding fra helsesgstrene
om at de na hadde fatt noen a snakke med og fa rad fra, i forhold til & veilede nybakte mgdre. De
hadde fatt noen a drgfte vanskelige saker med, og som ogsa kunne ga inn og ta samtaler med
kvinnene dersom det var tvil om alvorlighetsgrad. Psykologen sa at man gjennom denne kart-
leggingen pa helsestasjonene raskt kom inn i de nye mgdrenes liv, og kunne avdekke tillgp til
negative tankemegnstre: ”Ved at vi ndr flere madre, er vi med & forebygge problemer hos barna” sa
psykologen. En informant som jobbet i samme avdeling som kommunepsykologen, sa at det a ha en
psykolog ble et sikkerhetsnett, bade for mgdrene som kom til helsestasjonen, og for helsesgstrene.

Psykologen ble oppfattet som a veaere lett tilgjengelig; ”"Det er kort ventetid, og hun er lett G komme
til, sa informanten fra samme avdeling. Ogsa andre samarbeidspartnere mente det var lett a fa tak i
kommunepsykologen hvis de hadde et akutt problem. Enten de ringte, eller sendte epost, sa fikk de
fort et svar. Fgr drgftet en helsesgster som jobbet mot ungdomskolen saker med andre kolleger. En
viktig side ved a drgfte saken med kommunepsykologen, var at hun oppfordret dem, i enkelte saker,
til @ snakke med PPT eller BUP og det ga en stgrre legitimitet for @ ringe disse aktgrene - nar
psykologen hadde anbefalt det. BUP ble ikke oppfattet som like tilgjengelig som kommune-
psykologen:

”De sitter lenger unna, og det er lenger ventetid, og de har stor pdgang. Det har ofte
hendt at vi henviser dit, men at de kommer tilbake for at vi skal prgve i farstelinjen farst.
Det er ikke sG bra G hgre at man ikke er “syk nok”, ndr man fgler man gdr i opplgsning
selv. Derfor er det s@ fantastisk med en kommunepsykolog i vdr farstelinje, og vdr kom-
petanse gker ndr vi kan drdfte saker med henne. Og det gdr ikke bare pa enkeltsaker, vi
far alle generelt bedre kompetanse!”.

En av informantene la spesielt vekt pa at da psykologen kom, hadde det blitt mer tverrfaglig sam-
arbeid, og at samarbeidet med BUP var blitt betydelig bedre: "Na har vi en psykolog, det er helt
fantastisk! NG trenger vi ikke sende alt til spesialisthelsetjenesten, og forsgke G fG henvist folk via
fastlegen”, sa informanten, som var helsesgster: “Min mdlgruppe er deprimerte mgdre, og hjelpen
md komme fort. Hvis det tar over 1 mnd, sa er det et problem, og tar det 4 mnd, sG kan det oppsta
tilknytningsskader”.

| arbeidet mot ungdom mente mange informanter at det var spesielt viktig at psykologen hadde
jobbet mye med barn og unge fra fgr, og kjente til hvordan man skulle forholde seg til barn og ung-
dommers familier. Informanten fra helsestasjonen for ungdom skulle gjerne hatt psykologen enda
naermere i sin hverdag: "Min dréammeverden var at hun satt hos oss. Vi har over 3000 konsultasjoner i
ar, og vi har 1.8 helsesgsterstillinger. Men kommunepsykologen mgter opp. Hun er lett & be”, sa
informanten. Vedkommende @nsket a starte en sgvngruppe for ungdom, som en forebygging til at
unge droppet ut av skolen. Sgvnproblemer henger ofte sammen med problemer pa skolen, med
foreldre, kjeerester osv, sd i en slik gruppe kunne man ta opp tema som man kunne fa belyst: "Nar
man har problemer, trenger man ikke alltid bare veiledning og rad, slik BUP gir. Det trengs en dypere
kartlegging for G avdekke problemer”. For "drop-out”erne var det ofte mange, og ulike grunner for at
de ville ut av skolen: ”"De har masse fraveer, de har ikke sovet, de krangler hjemme og de har slitt seg
helt ut og vil slutte pd skolen, og er deprimerte. Og det er mange grunner til dette, og hvis vi kan fd
inn en psykolog for G forebygge at de slutter pd skolen sG er det fantastisk”. Vedkommende gnsket
seg flere ressurser slik at man ogsa fikk inn psykologer til kartlegging av ungdom. Pr i dag var det ikke
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kapasitet: “saerlig de unge som har behov for hjelp fra mange, har det slitsomt”, sa informanten. En
del fikk hjelp fra Psykhelpen, en tjeneste som kommunepsykologen hadde veiledningsansvar for.

En viktig side ved det a fa hjelp av kommunepsykologen var at man slapp henvisninger. Mange av
samarbeidspartnerne i kommunen hadde faste mgtepunkter med psykologen i Igpet av uken og
maneden, hvor man kunne lage avtaler og legge planer for hele kommende semester. Dette var et
aspekt ved arbeidssituasjonen til samarbeidspartnerne som var nytt: "Vi ser plutselig nye veier, og
kan ogsa gi tilbud om nye veier, og far stgtte til G sjekke ut egne ting” sa en helsesgster for ungdom.

Samarbeidspartnerne la ogsa merke til at kommunepsykologen var mye ute - hun var pa helse-
stasjoner, i Apen barnehage, og mgtte foreldre og barn pd andre arenaer enn p3 kontoret. At hun
ikke kun satt pa et kontor, var med a gjgre henne mer tilgjengelig.

En informant fortalte at hun hadde kontaktet kommunepsykologen med et gnske om at hun skulle ga
inn i 4 barnehager og undervise om hvordan man kan sette inn en tidlig innsats — etter "Kvello-
modellen”. Siden psykologen hadde jobbet sa lenge i PPT, kunne hun lage et opplegg om barn og
risikofaktorer. Hun hadde ogsa flettet inn litt om utviklingspsykologi, fortalte informanten. Fgrskole-
lererne hadde fatt noe undervisning fra fgr, men ikke assistentene, sa ved bruk av psykologen,
kunne det settes i gang et felles opplegg for alle ansatte. Informanten var veldig forngyd med psyko-
logens innsats i barnehagene: ”Jeg skjgnner ikke hvordan kommuner kan igangsette dette opplegget,
og undervise i kiennetegn og bidra med handlingskompetanse, uten G ha psykolog. Jeg er sosionom
og cand.polit og har jobbet lenge i det lokale barnevernet, og kjenner kommunene godt, og vi har
ped.ledere, men med kommunepsykologen ble det veldig bra!”, sa informanten. Dette undervisnings-
opplegget inngikk egentlig ikke i kommunepsykologens stilling, sa her hadde informanten brukt av
andre prosjektmidler for a fa det til. Informanten hadde jobbet mye med psykologer i PPT tidligere,
og var bevisst pa a utnytte ulike kompetanser i tillegg til sin egen. Hun var ogsa opptatt av at
kommunepsykologene skulle fa ta sin spesialisering i kommunen, og at dette kunne bli en mulighet
for felles kompetanseheving i avdelingen/fagmiljgene i kommunen, ved at psykologen delte sin kunn-
skap.

Det var ogsa andre instanser som hadde tatt kontakt med kommunepsykologen ved akutt behov;
Tildelingskontoret hadde for eksempel kontaktet kommunepsykologen for & drgfte en sak ved-
rerende sgknad om avlastning/hjemmetjenester for barn av psykisk syke foreldre.

Kommunepsykologen selv gnsket seg flere psykologer til kommunen. Det var flere foreldre som
burde hatt et tiloud om psykolog. Det var ogsa behov for en ruspsykolog, og at legevakten ogsa
hadde en tilgjengelig psykolog, sa kommunepsykologen. Hun syntes selv at hun ikke hadde kommet
sa langt i arbeidet enda, men at det hadde vaert spennende a starte opp. Hun trivdes godt i jobben,
men gjentok flere ganger at hun gjerne skulle ha jobbet mer med barn, og at hun savnet PPT litt,
fordi det handler mer om barn. Og at det skulle veert et stgrre tilbud til barn som sliter med sine
foreldre.

Psykolog vs fastlege

Samarbeidet med fastlegene var spesielt viktig i forhold til kvinner som slo ut pad EPDS-kartleggingen.
Kommunepsykologen gnsket flere psykologstillinger til kommunen, for a bli enda mer tilgjengelig for
leger. Det var ikke noe formalisert samarbeid med legene, men det hendte at hun skrev en epikrise
eller anbefaling om viderehenvisning, sykmelding og andre behandlingstiltak. Det var stort sett bare
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kontakt og samarbeid med fastlegene i forhold til enkeltsaker. Flere informanter som jobbet pa
helsestasjoner mente at det var mye lettere a fa adekvat hjelp til deprimerte mgdre av kommune-
psykologen enn av fastlegene. Fastlegene var ikke nok koblet pa voksenpsykiatrien, sa en annen
informant. Informanten fra helsestasjonen for ungdom syntes det var svaert viktig & ha fatt en
psykolog. Ogsa hun mente at fastlegene ikke var sa interesserte i psykiske lidelser, og at de ikke
hadde anledning til & engasjere seg i stgrre saker.

Trekk ved modellen — suksesser og utfordringer

Informantene/fagpersonene uttaler at de har fatt god hjelp av psykologen, spesielt i forhold til
enkeltsaker. Mange kvinner hadde fatt god hjelp av helses@gstre, som igjen hadde fatt oppbacking av
psykologen, og dette hadde gitt et godt og nytt apparat rundt barseldepresjon. Det har fgrt til at
helsesgstrene mener de har fatt et litt annet fokus pa kontrollene, mer enn bare barnet, det handler
om st@rre helhet, familiesituasjonen, psykisk helse og samspill mellom mor og barn: “Allerede pa
hjemmebesgket tas screening pa barseldepresjon opp. Dette har medfgrt at helsestasjonen i mgte
med familier bedre enn fgr tar opp familieproblematikk og psykisk helse”, sa lederen for avdeling for
forebyggende helsearbeid.

Det ble opplevd som ryddig at stillingen er sa klart avgrenset, og at det 13 en klar bestilling til hva den
skulle inneholde. Siden hun var alene i stillingen har avgrensningen vaert ekstra viktig.

Kommunepsykologen selv sa det var en klar fordel - og forutsetning nar man var alene som psykolog
- at hun i stillingen helt fra starten skulle prioritere saerlig to oppgaver; a veilede helsesgstre (EPDS-
metodikk) og veilede psykologistudenter som drev et tiltak for ungdom. Avgrensningen av ansvar og
oppgaver har nok gjort sitt til at stillingen har blitt opplevd som overkommelig.

Det har ogsa veert ”silingsmekanismer” i form av at helsesgstre har avgjort hvem som skal til psyko-
log og ikke. Psykologens naermeste leder var tydelig pa at oppgavene og ansvaret som psykologen
hadde n3, var det hun kunne klare i stillingen pr i dag.

Kommunepsykologen syntes rollen som kommunepsykolog var en stor rolle a fylle alene, og hapet at
det skulle komme flere, noe det sa ut til 3 gjgre pa sikt. Hun gnsket & fa etablert en barselselv-
hjelpsgruppe for dem som sliter mer enn andre, og som kan arrangeres mer skjermet.

Psykologen hadde kontorplass pa samme sted og i samme korridor som sin neermeste leder, og det
hadde veert viktig. De tok ofte en kaffe sammen. ”Fra & ha null psykologer til G ha én, var det en stor
forskjell”, sa lederen. Lederne var veldig forngyde med a ha fatt en psykolog, men var forsiktige med
a sette i gang flere tilbud og tjenester enn de man klarte a fglge opp pa en god mate. Nar det gjaldt
EPDS, visste de at dette var noe de klarte a fglge opp.

Psykologen hadde fatt delta pa spesialiseringskurs ved siden av jobben. Dette var kurs som kostet
mye for kommunen, men som de tenkte man kunne fa utbytte av ogsa, ved kompetanseoverfgring til
andre faggrupper i kommunen. Leder av avdeling forebyggende helsearbeid, sa at kommunen hadde
et godt samarbeid med naermeste universitet, ikke minst i forhold til Psykhjelpen. Det var viktig a fa
studenter til tjenesten som ikke var for problemfokusert, men som kunne inspirere ungdom i et
helsefremmende perspektiv — og ikke bare se problemer. Studentene til Psykhjelpen blir derfor hand-
plukket, og veiledningen fra kommunepsykologen var en viktig del av kvalitetssikringen av tjenesten.
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Et omrade en avdelingsleder pa en av helsestasjonene gnsket a bruke psykologen mer i forhold til,
var skolebarn. Det var mange flere helsesgstre som kunne trengt veiledning bade nar det gjaldt a
hjelpe barn som man visste sliter, og for a avdekke eventuelle psykiske lidelser hos barn. | dag hadde
BUP noe veiledning, men det anses som a vaere begrenset kapasitet.

Helsesgsteren for ungdom gnsket a fa kommunepsykologen inn i forhold til ungdom og sgvn. Og
ogsa pa motivasjon for a fa ga skole. Informanten gnsket a ta i bruk Motiverende Intervju (Ml) som er
en samtaleteknikk som er ment for a skape endringer hos de man snakker med. ”Veldig mange
@gnsker endring, med de vet ikke hvordan de skal fa det til, og de som mister skolegangen i tillegg til

III

ha psykiske problemer, de far en darlig start” sa helsesgsteren, og la til “sG her er det samfunns-
messig nyttig G satse pd dem, og det skal ikke sG mye til”. Informanten fortalte videre at de som ikke
ble fanget opp pa ungdomskolen, ble fanget opp nar de var 18-20 ar, men da var det vanskeligere a
fa tilgang til et lavterskeltilbud. Men det 13 en risiko i & gripe inn overfor ungdom: ”Det er ofte ikke
bra a sla pad bldlys overfor ungdom. Da mister man dem. De mad kunne fglge med hele veien, eller sa
trekker de seg. De mad vaere med pad det selv, men det kan gd begge veier. Enten at man havner i
selvskading og rus. Eller at de blir sett, og at de kommer ut av en krise, sa informanten, og at man

griper inn pa riktig tidspunkt og pa riktig mate, er viktig a drgfte med en psykolog.

Kommunen hadde drgftet om kommunepsykologen skulle sitte i arbeidsgruppen til Modell-
kommuneforsgket, men koordinator for forsgket mente at det var viktig ”a lande” i forhold til EPDS-
prosjektet fgrst, og informanten var forngyd med a bruke psykologressursen operativt inn i et tiltak.
Seerlig nar det gjaldt de vanskelige sakene, hadde de merket at man hadde fatt en ny type kompe-
tanse inn i kommunen. Men informanten skulle gjerne hatt flere kommunepsykologer, slik at man
fikk kompetansen bade ut til klienter og opp i strategisk planlegging. | dag er det et dilemma, om man
skal plassere psykologen ute, der hvor fagprofesjonene og brukerne er, eller om de skal "trekkes
opp” i planarbeid.

En stor fordel med & ansette nettopp denne kommunepsykologen, var at hun hadde jobbet i PPT i 14
ar, og kjente dermed kommunen godt fra fgr. Dette trekker flere informanter frem som en stor
styrke. Likevel ble det lagt vekt pa at rollen som kommunepsykolog har veert et utviklingsarbeid og at
stillingen og rollen matte utformes. Hvordan hun best skulle na frem til barn og ungdom, har ikke
veert gitt, men "det har gdtt bemerkelsesverdig greit” sa informanten, og videre” vi har jo fatt en
psykolog! Oh, yes!”

Gjennom tverrfaglig forum, som var tilknyttet Apen barnehage, har det veert koblinger mellom
barnevern, helsestasjon, PPT og kommunepsykologen. Dette har fungert som en arena hvor saker
kunne drgftes pa tvers, anonymt, men hvor alle kunne bidra i forhold til Igsninger. Dette har fungert
bra i praksis. Samarbeidspartnere sa at det var viktig a8 fa psykologens blikk inn i tidlig, i forhold til
familier som sliter: ”"Da kan hun ta vare pd de minste ungenes psykiske helse”, sa en informant. Fag-
personene som satt i tverrfaglig forum, skulle alle gjerne hatt psykologen i sin avdeling, men de
mgtes i forumet, og samtlige sier at psykologen var lett a fa tak i, enten pa telefon eller via epost. En
konklusjon informantene delte, var at hvis psykologen hadde veert plassert i Barnevern eller PPT,
hadde hun veaert mindre tilgjengelig for helsestasjon/Apen barnehage/Familiens hus, som var et
lavterskeltilbud til innbyggerne. Og psykologen hadde en annen mor/barn-forstaelse pa utfordringer
med mor og/eller barn enn fastlegen.
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Plasseringen i avdeling for forebyggende helsearbeid har veert ideell, men ikke lokaliseringen pa Rad-
huset, fordi det ikke har vaert ideelt 3 ta imot klienter pga. manglende lydisolering og innsyn. En stor
fordel med 3 ha psykologen i avdelingen er som en informant sa: “vi kan ta viktige diskusjoner her.
Far var vi avhengig @ fa tak i BUP eller voksenpsykiatrien. NG er hun her, og hun er en viktig faktor i
var tiltakskjede”.

Det hadde veaert nyttig at psykologen hadde sittet vegg i vegg med PPT, sin tidligere arbeidsplass. Ved
a sitte i denne avdelingen mente lederen at kommunepsykologen hadde et fagmiljg i avdelingen og
ved a ha neer tilgang til PPT: ”Det ville nok blitt mer ensomt g sitte ute i helsestasjonene”, konkluderte
leder. Dessuten var ”lavterskelarbeid” og forebyggende helse noe annet enn a jobbe i PPT, sa dette
var noe psykologen matte laeere seg. Og da var avdeling for forebyggende helse et godt sted 3 sitte
ifelge leder: "Hun er i en fase hvor man ma leere seq lavterskelarbeid og tidlig innsatstenkning. Det er
lite av det forebyggende perspektivet i utdanningen”, sa leder. Et gnske for kommunepsykologen
fremover, var at hun skulle delta i kurs og oppfglgingsvirksomhet etter Utgya, slik at hun kunne
bygge opp kompetanse pa langtidsoppfglging av traumatiserte personer.

For samarbeidspartnere rundt var veilederrollen i forhold til EPDS og tilbudet de kunne gi til nybakte
mgdre den stgrste endringen som har skjedd etter kommunepsykologen, nar det gjelder a skape nye
tilbud. Flere informanter gnsket 3 utvide veiledningstema overfor helsesgstre, utover EPDS, og at
vold i naere relasjoner og rus var tema som kommunepsykologen kunne bidra i forhold til.

Forventningene til kommunepsykologen hadde fgrst og fremst veert knyttet til a veilede helsesgstre,
og der mener samtlige informanter har blitt innfridd. | tillegg sa mange av informantene at de hadde
fatt viktige nye dimensjoner inn i faglige diskusjoner. Det var viktig ogsa for fremtiden at hoved-
tyngden 13 i 3 veilede og stgtte helsesgstrene i vanskelige saker, og ta faerrest mulig mgter med
mgdrene selv. Altsa ikke bruke sa mye tid til behandling, men heller styrke helsestasjonen ute.

Ogsa her legges det vekt pa at kommunen med kommunepsykologen hadde en fast diskusjons-
partner i forhold til andrelinjen. Kommunen hadde fatt en ”ballast”, ved at kommunepsykologen
kunne argumentere for forhold som ble tillagt vekt fra spesialisthelsetjenesten. Det eneste som var
negativt ifglge lederen, var at man vil ha flere kommunepsykologer!

Oppsummert ser vi at kommunepsykologen har hatt en avgrenset stilling i form av a veilede pa EPDS-
metodikk, og a gi stgttesamtaler til helsesgstre som har deprimerte mgdre. Hun har ogsa tatt
samtaler med deprimerte mgdre. Hun har veiledet studenter pa Psykhjelp til ungdom, og har klart a
verken bli spist opp av for mange oppgaver, eller blitt for formet av noen av profesjonene. Hun har
kunnet jobbe klinisk, og hun har gatt inn og stgttet familier i dyp sorg ved tap av barn. Hun har veert
kontaktperson med andrelinjen, og ”har fatt folk videre”. Hun har ogsa veert diskusjonspartner for
svaert mange helsesgstre, men ogsa kollegaer i avdeling for forbyggende helsearbeid. | tillegg har hun
veert brukt i kompetanseheving av barnehageansatte i 8 barnehager som jobber etter ”"Kvello-
modellen”.
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2.3 Kommunal enhet for psykisk helsearbeid (case 3)
(Modell 2 + 3)

Empiri: Kommunepsykologer, radgivere, fastleger, samt ledere og ansatte fra andre deler av den
kommunale helsetjenesten (Avdeling for rus og psykisk helsetjeneste, Familien hus, familieteamet,
barnevernet, helsestasjoner og familievernkontoret).

Caset belyser innplassering av to kommunepsykologer i kommunal helsetjeneste. Den ene psyko-
logen hadde lang erfaring som psykolog, den andre var relativt nyutdannet. | tillegg til a bruke psyko-
logenes kompetanse til klinisk virksomhet, veiledning og undervisning, var sentrale aktgrer ogsa
opptatt av hvordan psykologen kunne bidra til tjenesteutvikling slik at tilbudet ble bedre for kommu-
nens innbyggere.

Caset illustrerer utfordringer knyttet til samlokalisering og samarbeid mellom kommunepsykolog og
fastleger, og hvilke gnsker og behov fastleger kan ha i forhold til gvrige kommunale tjenester.

Dette var en ”prosjektkommune”; Den hadde egne prosjektstillinger/-koordinatorer som fulgte tett
opp prosjektvirksomheten, og spkte aktuelle tilskudd og prosjekter etter hvert som de ble utlyst.

Innbyggertallet i kommunen var ca 12 500. Kommunen hadde i fglge informantene ingen ”"spesielle
utfordringer” ut over det normale. Familiens Hus har vaert i kommunen siden 2008 og er en sam-
lokalisering av helsestasjon, barnevern og PPT.

Det var avsatt midler til en interkommunal psykolog — som var et samarbeid mellom denne kom-
munen og seks andre. Den interkommunale psykologen skulle jobbe mot skoler, men stillingen var
enda ikke besatt pa tidspunktet vi bespkte kommunen. Stillingen ville innebare en del reising pa
tvers av kommunene, men psykologen ville fa tilholdssted i denne casekommunen - sammen med de
to kommunepsykologene. Med en ”skolepsykolog” ansa flere informanter at behovet for psykolog-
bistand i kommunen kunne bli dekket.

Bakgrunn for sgknaden til Helsedirektoratet

Kommunen, ved Helse- og omsorgssjef, spkte om midler til 3 dekke utgifter til en kommunepsykolog
for 3 ar. Bakgrunnen for sgknaden knyttes til Opptrappingsplanen for psykisk helse, og plan for
psykisk helsearbeid i kommunen, 2008-2011. Det ble fattet et vedtak i kommunestyret om at admi-
nistrasjonen, i samarbeid med Den Norske Legeforening og Norsk psykologforening, skulle utarbeide
en pilotsgknad om en kommunalt ansatt psykolog. Kommunestyret ba deretter radmannen utar-
beide sgknaden. En informant fortalte at en psykolog i spesialisthelsetjenesten, med andrelinjen,
som hadde gode kontakter til politikerne i kommunen, hadde “jobbet i kulissene” for a fa politikerne
til & ga for prosjektet.

Radgiver for psykisk helsearbeid skrev sgknaden sammen med Helse- og omsorgssjefen. Radgiveren
mente de hadde fatt Igftet det psykiske helsearbeidet for alvorlig syke personer under Opptrappings-
planen. Det 13 imidlertid fortsatt utviklingsoppgaver knyttet til et bedre samarbeid med fastlegene.
Sentrale informanter mente legene hadde lett for @ henvise “det meste” til poliklinikk og sengepost:
"Tilbudet til de med lettere til moderate lidelser kan vi styrke med kommunepsykologen”, sa rad-
giveren.
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Hovedformalet med & ansette en kommunepsykolog var a bedre tjenestetilbudet til mennesker med
psykiske problemer, fa til tidlig og raskere intervenering i forhold til avklaring av behov og tiltak og
videreutvikle bade interne og eksterne samarbeidsrutiner og samhandlingsmetoder. De @gnsket ogsa
a unnga lang ventetid for innbyggerne for a fa hjelp, stgtte og avklaring i forhold til psykiske lidelser.
Kommunen ville knytte psykologstillingen opp mot legekontorene i kommunen, for a redusere syke-
meldingsperioder gjennom en tettere samhandling mellom lege, psykolog og pasient. Psykologen
skulle veilede ansatte som jobbet med psykiske lidelser, dvs. ansatte ved avdeling for Rus og psykisk
helsetjeneste, Familiens Hus ved Barnevern, Helsestasjon og Familieteam, samt fastleger. De gnsket
et sterkere fokus pa familien til den eller de som hadde psykiske problemer og/eller rusproblemer.

Malgruppen til kommunepsykologen skulle vaere voksne personer med psykiske problemer og deres
familier. Psykologen skulle gi bistand til voksne med lett til moderat angst og depressive plager, i tett
samarbeid med fastlegene.

Rekruttering

Kommunepsykolog 1 ble ansatt i august 2009. Hun var ferdig psykolog i 2005, og hadde jobbet med
barn (BUP) og hadde ogsa erfaring med smabarnsteam. Psykologen hadde lest om kommunepsyko-
logstillingen i Tidsskrift for norsk psykologforening, hvor hun over tid hadde lagt merke til en gkende
andel artikler om kommunepsykologer. Hun hadde blitt nysgjerrig pa stillingen:

”I andrelinje er det mye byrdkrati, og det kan ta lang tid far man mgter ungen som har strevd i
mange dr. Jeg gnsket G komme inn tidligere, og at vi da kan na bedre frem med hjelpen. Dette var
en tankegang jeg syntes var spennende, og sa dukket stillingen opp i denne kommunen”.

Psykologen hadde sgkt pa stillingen fordi den var lokalisert i naerheten av der hun bodde. Hun likte
tilneermingen som ble presentert under jobbintervjuet, dvs. at stillingen var samspillorientert med
fokus pa familier og partnere med barn. Det hadde vaert 3 sgkere til stillingen.

For psykologen hadde det vaert annerledes @ begynne her enn andre steder. Hun hadde selv gatt i
gang med a male og innrede kontoret hun fikk pa avdeling rus og psykisk helse: ”Det er en del utfor-
utsette ting her, som du ikke finner pa et sykehus. Det ble en snuoperasjon i hodet, at sGnn og sdnn

77

md jeg ha det, samtidig som det var ‘give and take’”, sa psykologen.

En viktig arsak til & jobbe i kommunehelsetjenesten var at det var mye profesjonsstrid i andrelinjen,
hvor enkelte yrkesgrupper fglte seg “under” psykologer og leger. Psykologen likte bedre arbeids-
formen i kommunen. At det var fagomrader rundt henne hvor andre profesjoner hadde mer kompe-
tanse, ansa hun som helt naturlig. For eksempel at sykepleierne kunne mer om psykofarma enn
henne.

Kommunepsykolog 2 ble ansatt i august 2011, og hun var ferdig utdannet februar 2011. Hun hadde
arbeidet i en familie- og barnetjeneste hvor hun hadde fatt veiledning fra en kommunepsykolog, og
det fgrte til at hun hadde fatt lyst til 3 jobbe i en kommune. Stillingen var en fin anledning til 3 bo i
hjemkommunen. Hun hadde snakket med kommunepsykolog 1 fgr hun sgkte stillingen. Hun hadde
fatt et jobbtilbud i BUP ogsa, men sa at Ignnen som kommunepsykolog var bedre: “Lgnnen var ikke
avgjorende, men det at man kunne fa videre kompetanse i utvikling hos barn, var spennende, og at
det var sd dpent, slik at jeg kunne legge det litt opp som jeg ville” var forhold som hadde vaert viktige.
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Organisering — endring i modellvalg

Samlokaliseringsmodellen for psykolog 1 ble endret i forhold til oppsatte planer. | sgknaden til
Helsedirektoratet ble det redegjort for en innplassering sammen med fastlegene, men det ble mange
diskusjoner om hvordan de skulle fa dette til. | kommunen var det tre fastlegekontor med 10 fast-
leger og en turnuslege, og det var mange uavklarte spgrsmal: Hvor skulle psykologen sitte? P3a hvilke
tidspunkt? Hvem skulle dekke kontorutgiftene? Dette var diskusjoner som gikk mellom fastlegene,
helse- og omsorgssjefen, kommunepsykologen som etter hvert ble ansatt, avdelingsleder for psyki-
atrisk poliklinikk, leder for mental helse, og radgiver for forebyggende helsearbeid. Diskusjonen fgrte
til at kommunepsykolog 1 ble innplassert i Avdeling rus og psykisk helse, og ikke et fastlegekontor,
dvs. modell 2 istedenfor 1.

Kommunen sgkte om en psykologstilling til, og fikk det. Det var dermed to kommunepsykologer i
denne kommunen; én i avdeling for Rus og psykisk helse, den andre var tilknyttet Familiens hus, dvs.
Modell 4. Familiens Hus hadde vaert i kommunen siden 2008, og var en samlokalisering av helse-
stasjon, barnevern og PPT.

Innplassering av kommunepsykolog 1

Kommunepsykolog 1 ble plassert inn i staben til Helse- og omsorgssjefen. Hun fikk fast ansettelse og
fast Ignn. Det ble satt ned en prosjektgruppe rundt henne, som i tillegg til psykologen selv, besto av
Helse- og omsorgssjef, radgiver for psykisk helsearbeid, leder for Familiens hus, leder Rus og psykisk
helsetjeneste, tillitsvalgte for fastlegene, brukerrepresentanter og en representant for Helseforetak.
Det ble ogsa etablert en styringsgruppe bestaende av Helse- og omsorgssjef, radgiver for psykisk
helsearbeid, leder Mental Helse, representant for voksenlinjen/voksenpsykiatrisk, en fastlege-repre-
sentant, leder ved rus- og psykisk helsetjeneste og kommunepsykologen.

Kommunepsykolog 1 satt fgrst sammen med staben til Helse- og omsorgssjefen, hvor radgiver for
forebyggende helsearbeid ogsa satt. Etter hvert ble hun plassert inn i avdeling Rus- og psykisk helse i
kommunen. Arsaken til at psykologen ble plassert i denne avdelingen, og ikke et fastlegekontor, for-
klarte radgiver for forebyggende helsearbeid slik: ” Vi syns det var lurere at psykologen var i lag med
de som jobber med psykiske helsetjenester til voksne ellers. Hun har derfor kontor til rus og psykisk
helse, men skal samhandle tett med fastlegene”. En annen arsak som ble nevnt, var at legene eide og
drev sine kontorer, og kommunen matte derfor leie kontor og fasiliteter til psykologen.

Leder for avdeling Rus og psykisk helse sa at han tidlig gnsket a fa kommunepsykologen plassert hos
seg, og som medlem av styringsgruppen, hadde han argumentert for sitt syn: “Det er ikke sG mye
man fdr utrettet innenfor det psykiske helsefeltet helt alene. Det er bedre G jobbe med - og gjennom -
flere, tverrfaglig - og siden hun skulle jobbe med voksne, var det naturlig at hun kom hit til meg”. Som
leder for avdelingen, s han sin rolle som et bindeledd mellom psykologen og gvrige tjenester.

Kommunepsykologen selv hadde en periode vart urolig for at kommunen ikke hadde samordnet
psykologstillingen med fastlegene, som planlagt. Etter hvert som kommunen overtok mer og mer av
finansieringen av stillingen, ble hun mer avslappet pd at den ble brukt mer inn mot kommune-
helsetjenesten enn til terapi for fastlegenes pasienter.

Samlokaliseringsmodellen ble beskrevet ved oppstart som en kobling av Modell 2 og 1; psykologen
var plassert innenfor enhet for rus og psykisk helse, men skulle samarbeide tett med fastlegene. |
felge kommunens egen rapportering til Helsedirektoratet, skulle ”“samarbeid med fastlegene utfor-
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mes slik at fastlegene kan sende henvisninger til psykologen i skriftlig form, eller ved telefonhenvend-
else”.

Avdeling Rus og psykisk helse

Kommunepsykolog 1 hadde et eget kontor pa Avdeling Rus og psykisk helse. Avdelingens leder fikk
personalansvaret, men ingen overordnet faglig rolle. Avdelingsleders administrative ansvar innebar
for eksempel egenmeldinger, reiseregninger og gkonomien i prosjektet. Arbeidsinstruks og avgrens-
ninger skulle utformes av styringsgruppen i samarbeid med psykologen. | kommunens rapportering
til Helsedirektoratet for 2010 heter det at psykologens deltakelse pa nettverkssamlinger for kom-
munepsykologer ogsa skulle veere veiledende i forhold til utformingen av stillingen.

Avdeling for Rus og psykologisk helsetjeneste ble beskrevet som en samorganisert tjeneste for kom-
munens psykiske helsearbeid og rusarbeid, med primaert fokus pa de voksne. Ifglge leder for av-
delingen var en stor del av bildet innenfor psykisk helse. Tjenesten skulle veere et lavterskeltilbud
som ble utgvet etter vedtak, til mennesker med psykiske problemer og/eller rusproblemer. Det ble
tilbudt stgttesamtaler, rad og veiledning, sosial trening, koordinering av ansvarsgrupper og eventuelt
individuell plan. Det ble ogsa gitt praktisk bistand i form av boveiledning. De som jobbet i tjenesten
hadde utdanning som sykepleiere, vernepleiere og hjelpepleiere, og de fleste hadde videreutdanning
innen psykisk helsearbeid.

Kommunepsykologen gikk inn som leder for psykisk helseteam, hvor mgter ble avholdt hver onsdag
morgen. Psykologen ledet mgtene og var fagkoordinator for de ulike yrkesgruppene. | teamet mgtte
”"de som jobbet ute med brukerne”, og det var sykepleiere, vernepleiere, ungdomskontakter og
annet "fotfolk” som hadde samtaler og oppfglging av brukerne daglig. Til sammen var de ca seks
personer. Mgtene ble avholdt pa personalrommet i avdelingen. | starten syntes psykologen det
hadde veert lite struktur pa mgtene, og at kommunikasjonen mellom fagpersonene som oftest fore-
gikk i gangene og under lunsjen. Det var ingen faste arenaer hvor man kunne drgfte felles problem-
stillinger. Tjenesten var preget av a gi stgtte og veiledning ute, mens det var mindre rom for a reflek-
tere over veivalg og resultater. Avdelingsleder ga kommunepsykologen i oppgave a koordinere
arbeidet bedre.

Psykologen var glad for a ha fatt rollen som leder av teamet: ”Det funker jo ikke bare G komme inn og
ta en plass. Man er avhengig av at det er noen i dette systemet som gir deg den plassen”. Hun roste
dermed lederen som ga henne rollen som fagleder og koordinator, og at det hadde vaert viktig for
uformingen av psykologrollen:

“Det er bedre G fd noen konkrete oppgaver. Det G vaere “psykolog” eller ’kommunepsykolog” - det
er diffust. Men sd fort man far en funksjon og en funksjonsbeskrivelse som fagkoordinator, sg er
det lettere d forholde seg til. Jeg koordinerer alt fagarbeidet rundt brukerne. Da kan jeg definere
konkret hva jeg legger i det”.

At psykologen ble gitt en rolle i forhold til avdelingen var viktig, og peker pa betydningen av at
lederen var dgrapner. Som vi skal se av det neste caset, var det ikke & fa en klar funksjon i forhold til
gvrig avdeling, en sentral arsak til at samarbeidet her til slutt brgt sammen.

Kommunepsykolog 1 syntes det var en fordel kun @ ha fagansvar i det psykiske helseteamet, og ikke
ha personal/lederansvar. Det gjorde noe med dynamikken i gruppen at avdelingslederen tok leder-
oppgavene. Psykologen vektla at en avgjgrende innstilling for a fa til samarbeidet var ydmykhet
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overfor andre faggrupper — og et fokus pa at de ogsa kan mye, og “her md man virkelig passe seq”, sa
psykologen: “Vi kan mene noe om alt, men det er ikke alltid at det vi mener er det klokeste. Men vi
har samtidig noe som de tredrige ikke har”. Psykologen mente hennes bidrag blant annet var a speile
erfaringer mot et stgrre univers med forskning og vitenskap, og at hun ogsa kunne trekke slutninger
fra statistikk, om forhold som angikk psykisk helse.

Kommunepsykologens avdeling hadde en leder som var opptatt av tverrfaglighet, saerlig nar det
gjaldt 3 arbeide pa nye mater:

”Vi har sosionomer, aktivitgrer, hjelpepleiere og miljgterapeuter og tar inn en pedagog nd. Jeg er
ikke opptatt av ensartet helse- og sosialfaglig kompetanse, men det krever litt jobb, — psykisk
helse har vaert en medisinsk greie, men vi har ng gdtt over til G tenke endring og mestring, og da
ma det mer enn sykepleiere og vernepleiere inn. For vi er ikke tradisjonelt gode pa endring. Syke-
pleiere er mer pd behandling, men alle som har videreutdanning og KOR*” er mer pa at brukerne
ma ha tro pd egne ressurser, slik at de blir presset mer ut, og ikke blir sG avhengige av oss”.

Det var i fglge lederen stor forskjell pa rusproblematikk og psykiske lidelser, og det matte de ansatte i
avdelingen ha et bevisst forhold til da utfordringene krevde ulike fremgangsmater; Ved rusproble-
matikk ble det jobbet gjennom ansvarsgrupper, og de matte fa orden pa gkonomi, bolig og familie-
forhold. | arbeidet med psykiske lidelser trengtes en annen type kompetanse, mer i form av Ml (moti-
verende intervju), kognitiv terapi og kunnskap om psykisk helse: "Men grenseoppgangen er diffus, sa
vi gar ofte i to-spann” sa avdelingslederen. Kommunepsykolog 1 arbeidet fgrst og fremst i forhold til
psykisk helse, og da i et familieperspektiv. Men selv om psykologen selv ikke jobbet aktivt med rus,
opplevde likevel lederen at “dgren hennes alltid var apen” ogsa for de som jobbet med rusrelaterte
saker.

For lederen hadde det veert viktig helt fra starten a trekke psykologen inn i et st@grre univers, med
koblinger til NAV, administrering av medisiner, kontakt med arbeidsgivere og lignende - som var et
mye videre arbeidsfelt enn behandling. Lederen syntes det var en stor fordel at psykologen satt pa
avdeling rus og psykisk helse, da hun ble godt kjent med hver og ens kompetanse nar saker skulle
fordeles: "Det er fint at hun vet hva de andre er gode pd, for legene sender jo alle til (navnet pa
psykologen), og det har blitt 250 saker i dret. Men det er ikke alltid psykolog som trengs”, sa
avdelingslederen.

Nar det gjelder utformingen av stillingen, var styringsgruppen? tidlig pa banen med & vurdere hvor-
dan kommunepsykologstillingen skulle utformes. Samtidig papekte leder for avdeling rus og psykisk
helse at psykologen hadde fatt “frie tgyler” i forhold til sitt fag. | fglge en informant fra styrings-
gruppen hadde ogsa representanten fra Mental helse i styringsgruppen fra starten veaert opptatt av
psykologens tilgjengelighet, dvs. hvor fort man kunne fa hjelp, hvordan man fikk tak i psykologen osv.

Kommunepsykolog 1 sine arbeidsoppgaver

Kommunepsykolog 1 startet sitt arbeid med & kartlegge samarbeidspartenes forventninger. | trad
med planene om et tett samarbeid med fastlegene, jobbet hun innledningsvis mye med pasient-
arbeid, hovedsakelig henvist fra fastlegene. Psykologen hadde fgrt statistikk som viste at hun hadde

* KOR (Klient- og resultatstyrt praksis) er et verktgy for a3 male relasjonen mellom hjelper og bruker, og man

maler ogsa ulike mater a snakke om psykisk helse pa, som er tilpasset ulike brukere.

38 . . . . .
Den besto av leder avdeling rus og psykiske helse, helse og omsorgssjefen, en person fra voksenpsykiatrien,

radgiver i kommunen for psykisk helse, og en representant fra Mental helse.
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fatt henvist 200 pasienter fra fastleger i Igpet av de to fgrste arene av prosjektet. Ogsa interne sam-
arbeidspartnere som NAV, sykehuset og familievernkontoret hadde henvist brukere, eller drgftet
saker over telefonen. Totalt antall henvendelser i november 2011 var 250. Av disse var 100 saker blitt
direkte fulgt opp av kommunepsykologen, enten gjennom a) rask vurdering med viderekobling til
andre instanser kommunalt eller i andrelinjen, b) et korttids behandlingstilbud (6-8 konsultasjoner)
bestdende av individuelle og/eller familieorienterte samtaler eller c) en lengre tids behandling
gjennom en rask vurdering med viderekobling til andre instanser (kommunalt eller andrelinje) eller
en noe lengre behandling hos psykologen. | de gvrige sakene har psykologen veert med 3 veilede
annet helsepersonell i kontakten med brukeren. Lederen til kommunepsykologen anslo at hun i
stillingen hadde jobbet ca 60 % med oppfalging av brukere og 40% med systemarbeid.

Psykologen hadde gitt veiledning til ansatte i avdeling rus og psykisk helse, i tillegg til andre fag-
grupper. Hun har veiledet ansatte i barnevernet og ansatte pa helsestasjoner. Hun har ogsa gatt inn i
enkeltsaker i familieteamet ved Familiens hus, hvor den andre kommunepsykologen etter hvert ble
tilknyttet. Fagpersoner rundt kommunepsykologen hadde i starten merket at hun kom fra en kultur
(spesialisthelsetjenesten) hvor man var vant til 3 ta inn enkeltpersoner til behandling og samtaler, for
sa a "sende dem ut” igjen. Avdelingslederen hadde vaert opptatt av a8 endre en slik struktur - over
mot teamarbeid, hvor man i fellesskap tok inn saker og drgftet dem felles.

Et tettere samarbeid var hensiktsmessig for a sile ut saker som ikke skulle til kommunepsykologen,
men til spesialisthelsetjenesten. Psykologen hadde hatt stor pagang fra legene, og det var viktig a
identifisere personer som skulle til andrelinjen pa et tidlig tidspunkt. Det var ogsa lette til moderate
tilfeller som like gjerne kunne fa hjelp andre steder i kommunen enn hos psykologen. A fa inn psyko-
logens blikk i forhold til fordeling av saker, mente avdelingslederen hadde vaert svaert viktig: “Sa
kunne hun si hvem de skulle til, og fordele saker, og samtidig gi litt veiledning til de som fikk sakene”.
A £a psykologen inn i fordelingen av saker, fgrte til at tilbudet ble s& bra tilpasset behovet som mulig,
i fglge lederen.

Kommunepsykolog 1 har jobbet med fagutvikling i deler av stillingen. Gjennom stillingen har hun fatt
opplaering i KOR, Klient- og resultatstyrt praksis ved R-BUP, og startet deretter et pilotprosjekt, hvor
hun har gitt veiledning og undervisning i bruk av verktgyet.

Hun var spesielt forngyd med at hun i starten hadde fatt vaere 20% pa et familievernkontor for a
gjgre ferdig spesialiseringen i klinisk familiepsykologi. Hun trengte mer erfaring med par-mekling og
par-terapi, sa det ble lagt til rette for at hun kunne praktisere, samtidig som kommunen betalte for
kurs.

Leder for avdeling rus og psykisk helse, hadde ikke hatt sa mye med kommunepsykolog 2 a gjgre,
men noen henvisninger hadde de hatt, hvor barn av foreldre med psykiske problemer trengte hjelp.
Da hadde Kommunepsykolog 2 kommet til avdelingen, og jobbet med familiene.

Da vi besgkte kommunen hadde kommunepsykolog 1 fatt en 40% stilling i PPT, og var der to dager i
uken. Hun hadde lenge gnsket @ jobbe mer med familier og barn, og sa selv at hun gjerne skulle
jobbet i Familiens hus. Pa tiden vi treffer henne var hun ogsa naer en svangerskapspermisjon.
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Henvisningsrutiner til kommunepsykolog 1

Et sentralt og utfordrende punkt vi har mgtt i alle casekommunene, handler om hvordan de gvrige
kommunale tjenestene og innbyggere skal fa tilgang til kommunepsykologen. Ogsa i case 3 har dette
veert et sentralt tema - som hadde skapt debatt. Da samlokalisering med fastlegene likevel ikke ble
valgt, skulle psykologens samarbeid med fastlegene spesielt prioriteres. | starten henviste fastlegene
direkte til kommunepsykologen. Dette var en ordning som legene var forngyde med, men som resul-
terte i at en stor del av psykologens arbeidstid ble forbeholdt disse pasientene.

Fra hgsten 2011 ble fastlegene bedt om a sende henvisninger til avdeling for rus og psykisk helse, og
ikke direkte til psykologen. Da henvisningene etter hvert ble mange, ble rutinene ytterligere endret,
og de gikk over til a sile henvendelser via et bruker-/forvalterkontor som fordelte saker, og deretter
viste til et inntaksteam. Kommunepsykolog 1 satt i inntaksteamet, og hver uke kom en representant
fra brukerkontoret med personer som trenger hjelp. Psykologen syntes det var nyttig a sitte i inntaks-
teamet og vaere med og vurdere sakene, men var ikke sa forngyd med Igsningen:

“Jeg ser i dag at denne henvisningsformen har mange risiko-faktorer ved seg. Mange er spille-
avhengige, har opplevd et brudd, har mistet jobben og har mange forhold rundt seg, og da ser jeg
at ndr man kaller inn til farste samtale, sG er det ofte egentlig en sak for andrelinjen — ut fra om-
fanget pd lidelsene. Men det er fint G spille pd teamet, og hverandres kompetanse”.

De nye henvisningsrutinene var legene (og pasientene) lite forngyd med. Dette kommer vi tilbake til.

Kommunepsykolog 2

Kommunepsykolog 2 begynte i stillingen i august 2011, sa pa tidspunktet vi treffer henne hadde hun
hatt stillingen i ett av til sammen tre ar. Stillingen hadde tilskudd i to ar til. Psykologen ble lokalisert
inn i stab med Helse- og omsorgssjefen, samlokalisert med Familiens Hus. Bakgrunnen for a sgke om
midler til stillingen var a styrke tilbudet til foreldrene til barn og unge. Mange hadde dessuten opp-
fattet at det hadde blitt mye arbeid pa den fgrste psykologen, og av den grunn gnsket seg en kom-
munepsykolog til. Radgiver for psykiske helsetjenester hadde spesielt gnsket at familieteamet skulle
ha tilgang til psykolog.

Innpassing av psykologen

Kommunepsykolog 2 hadde sitt kontor pa en helsestasjon som var tilknyttet Familiens Hus. Hun
inngikk i det tverrfaglige familieteamet som arbeidet bredt mot familier. | tilfeller hvor mange
familiemedlemmer var bergrt, pleide teamet a dele seg. Psykologen sa hun jobbet mest for seg selv.
Hun foretrakk enkeltsamtaler, da hun fglte at brukerne apnet seg mer da enn nar de var flere. Psyko-
logen hadde innimellom hatt 30 brukere a fglge opp samtidig. Noen var familiemedlemmer, men det
var en stor oppgave, hvis man skulle mgte alle en gang i uken. Tiden var knapp til enkeltpersoner nar
man samtidig var med i team og deltok pa andre mgteplasser. Det hadde vzert vanskelig a finne en
god balanse mellom tverrfaglige arenaer og enkeltsamtaler hadde vaert vanskelig a regulere.

Familiens Hus

Familiens hus ble etablert i november 2008, og var en samlokalisering av helsestasjon, barnevernet
og PPT. Samlokaliseringen var et resultat av modellkommuneforsgket, og det tverrfaglige familie-
teamet som ble opprettet, fgrte til et utvidet tilbud til familier som slet med psykisk helse og rus, i
forhold til aldersgruppen 0-6 ar. Det var ca 40-50 personer som jobbet pa huset til sammen. Ifglge
radgiver for psykisk helsearbeid var gnsket a fa til en bedre samhandling mellom tjenestene: ”Vi
tenkte at brukerne skulle fa en dgr inn, og at vi skulle fa til et bedre tverrfaglig samarbeid. Fgr var
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helsestasjonen, barnevernet og PPT pdG hver sine steder, og brukerne mdtte Igpe rundt”, sa
radgiveren, og videre: “Det er ikke farst og fremst et hus vi har her, men det er mdten vi samarbeider
pa”.

En informant fra helsestasjonen var godt forngyd med Familiens hus og samlokaliseringen av helse-
stasjonen, barnevernet og PPT: “Det gjorde noe med mdten vi samhandler og omgds pd. Vi er ikke
knallgode pd samarbeid, men vi har en helt annen holdning til hverandre nd, og ser muligheter. Og vi
kjenner mer pd ansvarsfordelingen og det er annerledes” sa informanten. Spesielt handlet det om
koblingen til barnevernet, en aktgr helsestasjonen tidligere ikke hadde hgrt noe fra. Dvs. det hadde
vaert mangel pa tilbakemeldinger, noe som kunne gi en opplevelse av at barnevernet "ikke gjorde
noen ting”: "Na ser vi at vart ansvar gar langt inn i deres, og det er bare G banke pa dgra!”, sa infor-
manten fra helsestasjonen.

Samarbeidet med helsestasjonen og Kommunepsykolog 1 var til stede fortsatt. Da vi var pa case-
besgk jobbet kommunepsykologen med voksne som hadde barn, og dermed ogsa med familier som
kom inn under i helsestasjonens arbeidsomrader. Informanter fra helsestasjonen fortalte om tett
samarbeid med begge psykologene.

Psykolog 2 fikk opprinnelig midler til & fokusere pa voksne personer, men siden det ikke var
psykologtiloud pa barnefeltet, ble ressursen satt inn her. Dette mente ogsa kommunepsykolog 1 var
viktig: "Voksne kan ta buss til avdeling rus og psykisk helse selv, mens ungene er prisgitt de voksne”.
Sa psykolog 2 jobbet med voksne, og sma barn. Helsestasjonen sa at psykologen ikke hadde noen
"fast plass” i kommuneomsorgen, men ble trukket inn ved behov. Selv om stillingen ikke var fast,
hadde psykologen fatt muntlig beskjed om at hun kan “ta det med ro”, og at helse og omsorgssjefen
gnsket a beholde begge psykologene etter prosjektets slutt. ”“Og da ma jeg jobbe for at stillingen skal
veere nyttig, da viderefgring av stillingen avhenger av hvor nyttig den er”, sa psykologen.

Familieteamet

Familieteamet jobbet med familier, hvor barna var fra 0-6 ar, og hvor en eller begge foreldrene
hadde et rusproblem. | teamet satt barnevernet, PPT, helsestasjonen, kommunepsykologen og repre-
sentanter fra avdeling for rus og psykisk helse. Informanten fra familieteamet hadde lenge @gnsket seg
en psykolog. Dette for @ kunne bli et lavterskeltilbud for foreldre med sma barn, hvor barna egentlig
ikke hadde symptomer, men hvor man likevel kunne tenke seg en skjevutvikling pa sikt, da barna var
"godt og vel preget av det de far” sa informanten. Vedkommende jobbet ogsd med tunge og van-
skelige saker, hvor hun gnsket mer veiledning da det ofte var tgft a sta i jobben. Hun gnsket ogsa a
jobbe tettere med psykologen i enkelte saker. Informantens oppfatning var at en kommunepsykolog
ikke trengte a snakke sa mye med brukerne, men heller gi veiledning og jobbe inn mot ”systemet”.

Henvisningene til familieteamet kom fra mange tjenester, men sarlig fra helsesgstre. Informanten
fra familieteamet hadde oppfattet at kommunepsykolog 1 ogsa fikk mange henvisninger fra legene,
og la til at det var vanskelig for teamet a avgjgre om pasienter skulle til psykologene eller teamet.

De gvrige medlemmene i familieteamet arbeidet ofte i tospann mot den enkelte familie og de gikk
ofte pa hjemmebesgk. Ved stgrre utfordringer drgftet fagpersonene saker med Kommunepsykolog 2.
Psykologen deltok pa inntaksmegter til familieteamet, og bidro med veiledning i saker som teamet
hadde. Familieteamet hadde ikke ventelister. Dette sa leder for helsestasjonen skyldtes at teamet var
dyktige til jevnlig & evaluere tiltakene de hadde, og ogsa effekten av dem. Teamet jobbet fleksibelt,
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og onsket ikke 3 sette seg fast i én arbeidsform. Teamet var ogsa flinke til 3 avslutte saker ved a hen-
vise videre, enten til BUP eller voksenpsykiatri, da teamet ikke skulle sitte med behandlingsansvar.
Teamet jobbet i fglge en informant med endringsarbeid i familiene, med fokus pa at det var barna
som skulle ivaretas. Kommunepsykolog 1 veiledet ogsa ansatte pa helsestasjonen, szerlig fgr Kom-
munepsykolog 2 var pa plass. Kommunepsykolog 2 hadde spesielt veiledet helsestasjonen i forhold til
EPDS. A ta i bruk verktgyet krever at man har kompetente fagpersoner som kan gi veiledning til
helsesg@strene og ta samtaler med kvinnene som slar ut negativt pa depresjon, angst etc.

En fordel med a ha psykologen i familieteamet, var at samtykkeerklzering ikke var ngdvendig. Men
om helsesgstre tok kontakt med kommunepsykolog 2 utenom teamet, var de ngye med a innhente
samtykkeerklzering, ifglge psykologen.

Barnevernet

Som ved de andre casefylkene, sa var tjenestene rundt avdelingen som hadde psykologer, lei seg for
at de ikke fikk psykologen knyttet til seg. Det gjaldt ogsa barnevernet, som gjerne skulle hatt stgrre
og raskere tilgang til psykolog. En informant var ogsa lei seg for at det ikke ble st@grre satsning pa
barn, da den fgrste psykologen ble ansatt.

Forventningene til psykologen var ifglge en informant fra barnevernet likevel innfridd, og det gjaldt
bade radgivning i enkeltsaker over telefon, og pr mail. Barnevernet kunne gjgre avtaler med psyko-
logen direkte, og barnevernet hadde mange felles saker med psykologene. Fordelene for barne-
vernet, var at begge kommunepsykologene ofte kjente familiene til barna de hadde fra fgr, og dette
var viktig i arbeidet med barna. Psykologtjenesten for informantene fra barnevernet, var innfridd.

Kommunepsykolog 2 hadde innimellom invitert barnevernet med pa mgter, og de fikk veiledning to
timer, to ganger i maneden. Veiledningen var pa ulike niva, pa saker, pa prosesser, pa samarbeid i
stab — det vil si om hvordan man fungerer sammen, eller systemveiledning. En informant fra barne-
vernet sa: “Jeg har likt (navnet pd psykolog 1) sin innfallsvinkel. Hun har sett barnevernet som en del
av verden, og har reflektert rundt hvor barnevernet er, ut fra en systemtenkning som involverer BUP,
skole, og PPT, og det er spennende”. En informant fra barnevernet sa: ”Vi har hatt veiledning med
psykolog fdr, men det er viktig G ha en som kjenner oss, og som ser at mange sliter med psykisk helse,
og som kjenner barnevernet i farstelinje”. Det er ogsa viktig & forsta andrelinjen med BUP, voksen-
psykiatri og habiliteringstjenester, sa man kan forstd samspillet mellom fgrste og andrelinjen, og
forsta hverandres fagfelt. Psykologene sa barnevernet med andre gyne, og utenfra, men det krevde
en tillit i relasjonen a ta imot rad og veiledning. Ifglge en informant kan det vaere utfordrende. Mange
i barnevernstaben hadde fatt gode tilbakemeldinger fra kommunepsykolog 2, og var veldig forngyde
med kontakten de hadde med henne.

Psykolog 2 sine arbeidsoppgaver

Psykologens arbeidsoppgaver var i hovedsak klinisk praksis og hun hadde et eget kontor hvor hun
hadde individuellterapi. Brukerne var gravide, eller det var kvinner som nettopp hadde fgdt og som
hadde samspillsproblemer med barnet, eller depresjon kartlagt av helsesgstrene ved bruk av EPDS.
Tilbudet skulle vaere et lavterskeltilbud, ”sd om det er en minste bekymring, sa skal helses@strene ta
kontakt”, sa psykologen. Ved ikke fullt sa hgyt utslag pa kartleggingsskjemaet, kunne helsesgstrene
veilede kvinnene selv. Psykolog 2 fulgte opp en manual som ble brukt i barnehagene, som skulle
fange opp tilknytning/mangel pa tilknytning hos sma barn.
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Kommunepsykolog 2 hadde samarbeidet med flere helsestasjoner og andre fagpersoner innen
svangerskapsomsorg. Hun inngikk ogsa i et fgrskoleteam, som jobbet med barn fra 0-6 ar. Hun
veiledet ogsa et skolehelseteam (ikke pa enkeltsaker, men generelt) tre timer, hver tredje maned.
Hun hadde veiledet helsesgstre i komplekse familiesaker, ungdomskontakter og fagpersoner som
jobbet med ”"Barn som pargrende”-prosjektet. Som nevnt opplevde hun a bli noe dratt mellom 3 ga
inn med teamet a ta saker der, og jobbe mot helsestasjonen og helsesg@stre: “Jeg har tenkt at jeg ville
lage en mer tydelig stillingsinstruks, da det er en del forvirring om hva som skal til dem, og hva som
skal til meg”, sa psykologen. At hun var litt kommunepsykolog, og litt med i familieteamet, kunne bli
rotete, ogsa utad: "Det er ikke alltid for eksempel legene skjgnner hvem jeg representerer pG mgter”,
sa psykologen.

Psykolog 2 opplevde stillingen som uoversiktlig i starten. Som nyutdannet, var det mange navn og
tjenester hun skulle finne ut av, samtidig som hun fglte at omkringliggende aktgrer hadde sterke for-
meninger om hva hun skulle gjgre. Selv gnsket hun a jobbe mer mot barnehager, og ha flere formelle
mgtepunkter mot barnehagene. Hun hadde litt lite systemerfaring, og skulle gjerne hatt bakgrunn fra
BUP, far hun fikk kommunepsykologstillingen, sa hun viste mer om hva hun henviste barna til. Hun
hadde vurdert en hospiteringsperiode. Samtidig hadde hun manedlige mgter med BUP, sa en del
nyttig informasjon hadde hun fatt.

Fra samarbeidspartnerne beskrives psykolog 2 som en viktig drgftingspartner nar de var i tvil i saker.
Psykologen gikk inn og kartla situasjonen og foretok vurderinger.

Henvisninger til kommunepsykolog 2

Bade fastleger og helsesgstre kunne henvise til psykolog 2. Det skulle vaere et lavterskeltilbud, men
"hvem som helst kan ikke ringe kommunepsykologen direkte”, sa leder av helsestasjonen. Det 13
stgrst utfordringer i forhold til skolene som hadde et stort behov for mangel pa psykolog i skolen var
et tema som kom opp flere ganger. Kommunepsykolog 2 var psykolog for barn fra 0-6 ar med for-
eldre, men ofte hadde de sgsken pa skolen.

Det hendte at fagpersoner fra andrelinjen tok kontakt med psykologen, og ogsa jordmgdre.

Fordel med flere kommunepsykologer i kommunen

De to kommunepsykologene hadde mgter hver uke. For kommunepsykolog 1 var det viktig a fa over-
f@rt sine erfaringer og gi rad om hvordan psykolog 2 best kunne fa brukt sin kompetanse. For psyko-
log 2 var det godt & ha en mer erfaren kommunepsykolog a spg@rre. Psykolog 2 gnsket at psykolog 1
ogsa var lokalisert pa Familiens hus, siden hun veiledet barnevernet og jobbet 40 % i PPT. Hadde de
sittet sammen, kunne de fatt Igftet familiearbeidet enda mer, og hatt stgrre slagkraft mot familier, sa
psykolog 2.

Kommunepsykolog 1 var glad de var blitt to kommunepsykologer i kommunen:
“Det at hun (psykolog 2) gikk inn pa helsestasjonen og veiledet i forhold til depresjon der, har veert

viktig, for det kreves en egen kompetanse pa det. Det er et stort felt som man ma lzere seg, og det
krever et samspill. Jeg falte jeg allerede spredte meg for mye.”

For psykolog 1 handlet samarbeidet mellom de to kommunepsykologene ogsa om a bli tydeliggjort
selv som fagperson ved at psykolog 2 la kritiske gyne pa det hun gjorde. Sammen skapte de et viktig
fellesskap som psykolog 1 sa gjorde dem modigere, ved at de var to, og kunne sta sammen.
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Fgr kommunepsykolog 2 hadde sgkt stillingen, hadde hun ringt psykolog 1, og dette syntes psykolog
1 var et godt tegn pa at samarbeidet med den nye psykologen ville bli bra. Psykolog 2 fglte av og til at
forventningene til psykolog 1, ble overfgrt til henne, men det fgltes greit, siden psykolog 1 samtidig
hadde trakket opp noen veier. | kommunen forgvrig, var det en del spgrsmal knyttet til hvordan de to
skulle jobbe med samspillet, szerlig mot foreldre og de minste barna. Kommunepsykolog 1 hadde
sammen med radgiver for forebyggende helse hatt mgte med psykolog 2, for a forme denne stil-
lingen.

Samhandling og kvalitet

Tverrfaglig samarbeid og helhetlige tjenestetilbud

Begge kommunepsykologene inngikk i tverrfaglige team, og gjennom intervjuene fikk vi innblikk i at
de hadde veert stgttespillere for flere ulike fag/yrkesgrupper i hverdagen. Nar det gjaldt psykologens
innvirkning pa samhandlingen, sa psykolog 1 at hun hadde bidratt til a strukturere og koordinere
tverrfaglige mgtearenaer for alle som jobbet mot brukerne. Psykologene hadde blitt utfordret pa
ulike metoder for veiledning, og hadde forsgkt seg frem i forhold til ulike mater a fa frem kompe-
tanse og ressurser i teamene. Dette fgrte i fglge en informant til at psykologen bidro til mer reflek-
sjon i familieteamet (pa Familiens Hus). Veiledning i team ble opplevd som annerledes enn veiledning
enkeltvis, da det ble mer diskusjon, og flere som kunne ”se en etter i kortene”. Det hadde vzert en
overgang for flere fagpersoner a inngd i et team, men for mange var det sveert positivt: “Jeg snakker
med erfaring som familieterapeut. A jobbe i team var som & komme til himmelen. Selv om det er
skummelt, sa gikk det ikke lenge fgr jeg tenkte at jeg aldri skal jobbe noe annerledes! Det er sG bra og
utviklende”. En informant fra familieteamet sa at et tettere samarbeid med barnevernet hadde fgrt
til at helsestasjonen na hadde begynt a sende bekymringsmeldinger om barn til barnevernet, noe de
aldri hadde gjort for.

Kommunepsykolog 1 fortale om en henvendelse hun hadde fatt fra PPT, om en mor til et deprimert
barn som PPT mente trengte tettere oppfglging. Dette hadde psykologen sagt ja til, og pekte pa at
det var en viktig kobling for a fa til helhetlige tiloud: ”Ikke alle gar til fastlege, og da er det viktig at
fagpersoner rundt barna, pa skoler og i barnehager, fanger opp foreldre som sliter, for da ser de ikke
hva ungene trenger. Men da ma helsestasjoner og skoler vite hva de skal se etter”, sa psykologen.

Helsestasjonen hadde mest erfaring med psykolog 2. Det ble sett pa som en fordel med & ha psyko-
logen med i familieteamet, i og med at samtykkeerklzering da ikke var ngdvendig. Om helses@stre tok
kontakt med psykologen utenom teamet, var de ngye med a innhente samtykkeerklaering, i fglge
psykologen. For helsesgstrene handlet kontakten med psykologen om 3 fa tatt avgjgrelser tidligere
enn fgr:

“Det hadde nok rullet og gdtt lenger, for det G ta avgjgrelser pag en magefalelse er ekkelt: Er det
BUP eller barnevernet som skal inn? NG har vi mot til G drgfte magefalelsen ndr den kommer, og
da kan vi forhindre skjevutvikling og utvikling av plager!”

Det hadde vert en utfordring & finne en organisasjonsmodell som passet alle de involverte. Barne-
vernet gnsket en tettere kobling med avdeling for rus og psykisk helse, skolene gnsket en tettere
kontakt med psykolog 2, og psykolog 2 gnsket en tettere kontakt med barnehagene.

Flere av kommunens andre tjenesteavdelinger gnsket de hadde en kommunepsykolog i sin avdeling. |
denne kommunen skulle barnevernet ogsa gjerne hatt stgrre og raskere tilgang til psykolog. En infor-
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mant herfra, var skuffet over at det ikke ble en stgrre satsning pa barn da den fgrste psykologen ble
ansatt. Barnevernets forventninger til psykolog 1 var likevel blitt innfridd, bade nar det gjaldt rad-
givning i enkeltsaker over telefon, og epost. Barnevernet kunne avtale med psykologen direkte, og de
hadde mange felles saker med psykologene. Fordelene for barnevernet var at begge kommune-
psykologene ofte kjente familiene til barna fra fgr, og dette var viktig i arbeidet med barna.
Kommunepsykolog 2 hadde invitert barnevernet med pa mgter, og de fikk ogsa veiledning to timer,
to ganger i maneden. Veiledningen foregikk pa ulike niva; i forhold til enkeltsaker, prosesser, sam-
arbeid i stab, det vil om hvordan man fungerer sammen, og systemveiledning.

For a fa til dette mer overordnede samhandlingsperspektivet, hadde det vaert viktig & fa med helse-
og omsorgssjef og styringsgruppen. Kommunepsykolog 1 hadde hele tiden holdt oversikt over hvem
hun hadde fatt henvendelser fra, og hvordan hun har blitt benyttet av ulike tjenester. Dette var infor-
masjon som ble diskutert i styringsgruppen. Styringsgruppen var ogsa viktig for a legitimere et be-
grenset ansvarsomrade, som for eksempel at psykolog 1 i hovedsak skulle jobbe med voksne, og ikke
rusrelaterte saker.

Flere fagpersoner mente det var viktig at psykologene tok enkeltsaker selv: "Det gir legitimitet hos
oss, at de ogsa jobber med enkeltmennesker og familier. Og at ndr det er vanskelige saker, med vold i
ekteskap med barn, sa tgr hun G sta i det, og stiller andre spgrsmal enn det jeg ville gjort. Og hun har
en del tiltak hun kan utlgse, og sette diagnose”, sa en fra barnevernet om en av psykologene. De var
likevel klar over at mye tid avsatt til klinisk virksomhet, gikk ut over tid anvendt til forebyggende virk-
somhet.

Innfgring av nye verktgy for G gke tjenestekvalitet

Kommunepsykolog 1 (sammen med sin leder) hadde veert med @ implementere nye verktgy som
skulle forbedre kvaliteten pa tjenestene. Bade psykologen og avdelingsleder for rus og psykisk helse
hadde tatt kurs i KOR, og sammen jobbet for a fa metoden inn i tjenestene. KOR er et verktgy for a
male relasjonen mellom hjelper og bruker, og man maler ogsa ulike mater a snakke om psykisk helse
pa, som igjen kan tilpasses ulike brukere. Metoden og tilnaeermingen omhandler selve samtalen, og
hva den har gitt brukeren. Hensikten er a gke kompetansen om hvordan man jobber med psykisk
helse og fa brukermedvirkningen nedfelt systematisk i tilbudet gjennom KOR og ikke bare som
brukerundersgkelser en gang i aret: "Vi skal lytte til dem og det skal vaere blant vdre basisferdig-
heter” sa psykologen. Psykologen har ogsa jobbet med KOR inn mot barnevernet, som hadde syntes
det var spennende a tenke feedback i forhold til barn.

Psykologen og avdelingslederen for rus og psykisk helse hadde god erfaring med a ga pa kurs
sammen. De kunne bruke sine ulike kompetanser og stasted til & utvikle KOR i forhold til kommunens
helsetjenester. Ogsa en psykiatrisk sykepleier fra avdelingen var med pa kurset. De hadde alle tre fatt
veiledning sammen, og dette syntes psykologen hadde vaert nyttig. Psykologen skrev en spesialist-
oppgave om KOR, og fikk gjennom den koblet teori og praksis sammen, noe som igjen ble imple-
mentert i tjenestene, og i fglge psykologen “"kom til nytte for brukerne, sveert kjapt”.

En forutsetning for at ansatte stgttet opp om endringer i tjenestene, som for eksempel KOR, var i
felge psykolog 1 at nye arbeidsmater ble sett pa som nyttig. Fagpersoner i kommunen har tatt KOR-
skjemaet i bruk overfor klienter for & fa feedback fra brukerne pa samtalene de hadde med dem.
Kommunepsykologen hadde gjennomfgrt en egen spgrreundersgkelse med fagpersoner som infor-
manter, for 3 male i hvilken grad verktgyet hadde gkt deres bevissthet og kompetanse rundt hjelpen
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de gir: Har verktgyet fungert for fagpersonene, for a fa mer kunnskap om hvordan tjenestene treffer,
og hva som treffer?” Psykologen hadde ogsa bidratt med veiledning, og satt seg inn i forskningen
knyttet til verktgyet, noe flere informanter trakk frem som nyttig for a laere hvordan skjemaet kunne
brukes. | fglge leder for Avdeling rus og psykisk helse hadde psykologen satt fokus pa mange ulike
metoder og tilnaerminger i klientarbeidet; narrativt, kognitivt og dukativt: “Sd de som jobber her hos
meg laerer noe nytt hele tiden” sa lederen, og det var viktig. Fra fgr hadde avdelingen satt fokus pa
sosial kompetanse, medisinsk kompetanse, og pa hvordan kroppen fungerer (fysioterapeut
/ergoterapeut), "men psykisk helsearbeid i kommunen trenger definitivt en psykolog”, sa leder, og
fortsatte: “Det som blir for tungt, kan avlesses. Etter at hun har kartlagt litt, sG ser vi om det er en
erneeringssak, en gkonomisak, eller generelt stgttearbeid”.

Ikke alle informanter hadde hatt utbytte av KOR som verktg@y i samtalene. For noen som jobbet med
store personlighetsforstyrrelser, var ikke denne type verktgy egnet, da pasientene ikke var tilregne-
lige til & svare pa spgrsmalene.

Som vi har vaert inne pa, mente flere av informantene at psykologen hadde styrket kompetansen om
psykisk helse innenfor tjenesten: ”Vi har en her som vi kan fé rdd og veiledning av, bade barnevern
og helsetjenester har brukt bade NN og NN. (navnet pa de to psykologene)”, sa radgiver for fore-
byggende helsearbeid.

Hva var nytt med psykologkompetansen?
Pa spgrsmal om hva psykologene faktisk bidrar med inn i kommunehelsetjenesten forklarte radgiver
for psykisk helsearbeid det slik:

”De kan mer om det @ tenke ut hva ting kan vaere. Det er en systemisk tenkning innenfor psykisk
helse, hvor de tenker helhet og familieperspektiv. NN har gjort at vi har fatt kontakt med KOR,
hvor tilbudet giennom brukererfaringer blir resultatstyrt. Dette er innfgrt i psykisk helsetjeneste
her, og det har veert nyttig, for vi tenker mer familiefokus og nettverk. Denne dreiingen, og fam-
ilieperspektivet har blitt forsterket etter at NN kom inn. Hun spesialiserer seg innenfor dette feltet,
og vi har hatt mange spennende diskusjoner pd dette. De kan noe annet, sG det blir veldig
fruktbare diskusjoner”.

| fglge radgiveren hadde det blitt store endringer i tjenestetilbudet med psykologene. En av de
stgrste endringene var at psykologen na kunne hjelpe personer i sine omgivelser:

”Man kan ikke hjelpe noen som sliter enkeltstGende. Det er hjemme de er, resten av uken ndr man
ikke snakker med dem, og da er det godt for en partner G vaere med, og at man snakker med
ungene. Det er kiempenyttig og bra og se om ungene trenger ekstra oppfalging i en barnegruppe,
ndr foreldre sliter. Vi har prgvd & jobbe sann fgr, men NN (navn pé kommunepsykologen) har fatt
opp dette fokuset enda mer. Vi famlet en del i begynnelsen, men det G fG inn noen med et meta-
perspektiv, som kan si at ‘nd prgver vi ut dette’, og jobbe sammen med andre som jobber med
voksne, som fastleger og psykiatrisk poliklinikk og tenke overlapping, var viktig”.

Ifglge leder for avdeling rus og psykisk helse hadde samhandlingen mellom psykologen og @vrig
personell i bidratt til bedre tjenester for brukerne pa ulike mater. Psykologen hadde som nevnt sin
kompetanse a bidra med inn i tjenestene, men det a fglge brukere til bank eller lege, eller hjelpe dem
med a sgke Ian, var en form for psykisk helsearbeid som psykologen ikke kjente sa godt, og var vant
til.

Psykologens bidrag oppgis a besta i ulike tilneerminger til behandling og endring, som var til-
naermingsmetoder som var oppdatert i forhold til forskning. Arbeidet ble ansett som en stor styrke,
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og kompetansehevende. Et omrade hvor avdelingen spesielt hadde fatt tilfgrt ny kompetanse, var
innenfor adferdsproblematikk. | fglge avdelingsleder hadde de hatt et for stort fokus pa symptomer
og diagnoser, slik at adferdsmgnstre hadde det veert nyttig a leere om. Psykologene sies a veere med a
gi "et positivt dragsug”, og mange fagpersoner sa at de har laert mye, bade i forhold til enkeltsaker og
system, med fokus pa bade barn og foreldre.

Informanten fra barnevernet sa fglgende om hva psykologene bidro med:

“Ndr en helsesgster har en vanskelig sak, sd klarer de d identifisere en del mekanismer. De
overfgrer ogsG metoder ndr det gjelder relasjonene mellom helsesgsteren, brukeren og familien.
Det er radgivning, og det er bekreftelse — at de kan si noe om kvaliteten pa det som blir gjort. Vi
har hatt veiledning med psykolog far, men det er viktig G ha en som kjenner oss - som kjenner
barnevernet i fgrstelinje”.

En informant fra barnevernet sa: "Jeg har likt NNs innfallsvinkel. Hun har sett barnevernet som en del
av verden, og har reflektert rundt hvor barnevernet er ut fra en systemtenkning som involverer BUP,
skole, og PPT, og det er spennende”. Psykolog 1 sin kompetanse handlet om 3 forsta spesialisthelse-
tjenesten og om a forsta samspillet mellom fgrste og andrelinjen. Psykologene sa barnevernet med
andre gyne - og utenfra - men det krevde en tillit i relasjonen, for a ta imot rad og veiledning. | fglge
informanten kan det vaere utfordrende. Psykologen kunne ogsa innta en meklerrolle: Barnevernet
hadde blitt kritisert av en rektor som var irritert pa barnevernet. Da hadde psykologen bidratt med a
belyse barnevernstjenesten rolle overfor rektoren, og overfor ansatte i barnevernet. Hun hadde for-
klart hvordan tjenesten kunne fremsta utad som et hierarki det var vanskelig 8 kommunisere med, og
at barneverntjenesten satt pa en makt som selv ikke en rektor hadde. Dette var en innfallsvinkel som
ikke alle hadde tenkt gjennom. Informanten fra barnevernet syntes psykolog 2 alltid stilte som en
lyttende og dyktig veileder, som ga gode tilbakemeldinger. Mange i barnevernstaben hadde fatt gode
tilbakemeldinger og nyttige rad fra kommunepsykolog 2, og var veldig forngyde med kontakten de
hadde med henne.

Begge psykologene ble i stor grad brukt, og flere faggrupper gnsket a bruke dem. Det gjaldt szerlig
helsesgstre med ansvar for skolene. De ble opplevd som en ekstra trygghet for fagpersoner som
hadde kommet til et punkt med brukerne hvor de var usikre, og da var det godt a ha noen a snakke
med, eller a koble inn i saken.

It takes two

En avgjgrende faktor for a lykkes i samarbeidet var respekt for hverandres kunnskap. Da har man til
sammen mye a spille pa, og man finner lettere gode Igsninger for brukerne, sa leder for avdeling rus
og psykisk helse: "Vi ma ha forskjellige syn inn. Der hvor alle tenker likt, tenker ingen — og det kom-
mer ikke noe nytt ut av det”. Med samhandlingsreformen merket avdelingslederen hvordan kom-
munen ble presset til a tenke nytt, og da var det 3 fa til god samhandling i praksis viktig: "Og da ma
man ha et bevisst forhold til sin kompetanse, og ha tro pa den”, mente lederen. Kommunepsykologen
selv var veldig forngyd med a jobbe i team, og kunne spille pa alle fagpersonenes kompetanse. Det 3
felge brukerne til bank eller lege, eller hjelpe dem med a sgke lan, var en for eksempel en form for
psykisk helsearbeid som psykologen ikke hadde kjent sa godt, eller var vant til — men det var like fullt
en sentral del av det psykiske helsetilbudet i kommunen. Fgrst og fremst har psykologene bidratt
med en ny og annen innfallsvinkel som gir mer viten og stgrre forstaelse, men "vi liker ikke G bli
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dirigert, da blir vi sdre. Vi liker G bli vist til og referert til” sa en informant fra kommune-
helsetjenesten.

Tilgjengelighet — forebygging

For en informant fra en helsestasjon var det viktig a formidle at for a fa til effektiv forebygging var
kommunepsykologene viktige, og man matte ha fokus pa sma barn. Det var ogsa viktig med gode
tilbud til voksne som hadde store barn, og det var det ikke i dag. Det var heller ikke tilbud til store
barn, da det ikke var ansatt noen ungdomspsykolog i det interkommunale samarbeidet som det var
satt av midler til. Som i case 4, var flere informanter opptatt av om psykologen skulle vaere mest til-
gjengelig for fagpersoner — eller for innbyggere/pasienter, for 3 fa til et godt lavterskeltilbud.

Barnevernet mente at begge psykologene var godt tilgjengelige, og begge psykologene hadde en
"apen dgr”, hvor det var lett 8 komme med henvendelser selv om det ikke var store saker. Radgiver
for psykisk helsearbeid mente det var godt a ha et ”baklandskap” med kompetanse, som var tilgjeng-
elig ved behov. Ansatte i avdeling rus og psykisk helse beskriver psykolog 1 som sveert tilgjengelig, og
det var viktig spesielt i forhold til & vurdere nye saker. Ifglge informanter fra avdelingen ”startet”
psykologen pa en del av sakene, og kunne deretter veilede pa den videre, dersom den gikk til andre
profesjoner i avdelingen.

Et forhold som angikk tilgjengeligheten til psykologene for andre yrkesgrupper, og som noen infor-
manter kom inn p3, var at begge psykologene var oppvokst i kommunen, og bodde ogsa i kom-
munen. Det var en forholdsvis liten kommune, og informanter hadde registrert at psykologene ofte
erklzerte seg inhabile overfor brukere og pasienter som de visste hvem var. ”Dette er rett i en ideell-
verden, men her stdr alle i det, i stgrre eller mindre grad, men de skal liksom ta enda mer hensyn, sa
vi ma bare ta det,” sa en informant.

Nye henvisningsrutiner — mindre tilgjengelig tjeneste?

At legene ikke lenger kunne henvise rett til psykologen, men via et forvaltnings-/brukerkontor mente
noen av informantene var problematisk. Arsaken til endringen i henvisningsrutiner var at pagangen
ble for stor. For leder for avdeling rus og psykisk helse betydde det at tilbudet fikk mindre preg av
lavterskeltilbud. Lederen mente psykologen fortsatt var et lavterskeltilbud, selv om veien inn var blitt
litt lenger. Brukerne fikk alltid en konkret dato de kunne komme til psykologen, og de vurderte for
hver person hvor akutt situasjonen var.

Psykolog vs fastlege

Forholdet mellom fastlegene og kommunens ledelse/helse- og sosialsjefens stab var preget av
diskusjoner rundt hvordan psykologstillingene skulle anvendes. Legene mente at det de ble fore-
speilet innledningsvis — dvs. at psykolog 1 skulle samlokaliseres med et legekontor — i ettertid var feil-
informasjon, og at samarbeidet med psykologen gradvis hadde forverret seg. At legene i starten
kunne henvise direkte til kommunepsykologen hadde de vaert forngyde med, men mange pasienter
hadde blitt "sendt nedover i systemet”, til psykiatriske sykepleiere og andre tjenesteytere i avdeling
rus og psykisk helse. Dette var verken legene eller deres pasienter forngyde med: Nar legene hen-
viste til psykolog, var det tilbudet de @gnsket. En fastlege ga fglgende tilbakemelding til kommunens
ledelse:

“Jeg er ikke forngyd med tilbudet, i forhold til forventninger som ble gitt. Jeg opplever at kom-

munepsykologen i liten grad har ivaretatt henviste pasienter, de er kanalisert til sykepleiere, eller
awvist, stort sett uten faglige begrunnelser i tilbakemelding til u.t., dog med bedring i tilbake-
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meldinger siste del av perioden. Jeg har etter hvert forstatt at kommunepsykologen har arbeidet
mer pd systemnivd enn som behandler i klinikken. Jeg forstdr at det sikkert har vaert behov for
dette, men synes det burde veert klarere formidlet tidligere i prosjektperioden. Jeg gnsker kom-
munepsykologer som behandler pasienter i alle livsfaser, og ikke kun smale utvalgte populasjoner.
Det hele koker vel ned til at jeg gnsker bedre klinisk kapasitet, og at jeg fra mitt stdsted som
fastlege kunne tenkt meg annerledes prioriteringer sa langt. Rus og psykiatritjenesten gjagr en stor
innsats for mine pasienter, men jeg opplever at kommunepsykologen er en mindre del av denne
direkte innsatsen enn forventet”.

Leder for avdeling rus og psykisk helse var forngyd med at stillingen ikke ble lagt til fastlegene, da det
ikke hadde avlastet fgrstelinjen like mye innenfor det helhetlige arbeidet med psykisk helse. At stil-
lingen ikke Ia til et legekontor, fiernet ifglge lederen, ogsa koblingen til at tjenesten skulle ta betaling,
pa linje med fastlegetjenesten. Lederen gnsket ikke betaling da det ville ta psykologtjenesten bort fra
mange som trengte den.

Forholdet mellom fastlegene og psykologene var blitt en utfordring for kommunen. Fastlegene hadde
sine klare oppfatninger om hvordan stillingene burde brukes og dialogen var blitt vanskelig mellom
Helse- og omsorgssjefens stab og fastlegene. Fra Helse- og omsorgssiden var det en frustrasjon knyt-
tet til at legene ikke mgtte opp i prosjektgruppe og styringsgruppe, selv om de sterkt hadde gnsket a
veere representert i disse to gruppene. Utfordringen fra legenes side var at kapasiteten til psykolog-
ene ikke var stor nok. For avdeling for rus og psykisk helse var utfordringen at for mange pasienter
ble henvist ukritisk, og at legene ikke leste informasjon de fikk: ”De gnsker at psykologen skal sitte pa
legekontoret og ta imot pasienter pd samlebdnd. De ser ikke systemeffekter eller at én psykolog ikke
kan favne alle problemene i en kommune”, sa en informant. Hovedskillelinjen i konflikten handlet om
hvorvidt psykologen skulle jobbe klinisk, eller mer systemrettet.

Men bildet var mer nyansert. Leder for avdeling rus og psykisk helse sa at flere av legene var flinke til
a henvise riktig, de ringte for a diskutere saker, de deltok i ansvarsgrupper og de leste informasjonen
de fikk.

Da de gikk over til & sile henvendelser til psykologen via et bruker-/forvalterkontor, skapte det et
dilemma: Kommunepsykologen skulle bista pasienter uten at det var fattet vedtak, mens psykisk
helseavdeling matte ha et vedtak fgr de kunne tre inn: "Da blir det litt hdplgst, og fastlegene er ikke
forngyde”, sa psykolog 1.

Flere informanter var spent pa Helsedirektoratets reaksjon pa at psykologen likevel ikke ble samloka-
lisert med legene, men mente samtidig at de hadde fatt til et tett samarbeid i dag. Det var en styrke
at de hadde hatt et sa sterkt fokus pa fastlegene fra start: ”Vi har fatt en bedre effekt, enn om vi bare
hadde plassert psykologen i psykisk helseavdeling. Sa vi har styrket denne tjenesten, og fortsatt hatt
samarbeid med fastlegene. NG har vi mdttet jobbe mye i lag, og det har veert bra for oss” sa radgiver
for psykisk helsearbeid.

For psykologen ble det etter hvert positivt at det ikke ble samlokalisering med fastlegene. Det var 10
fastleger, fordelt pa tre kontor, og alle legene hadde personer som trenger hjelp. Kommunepsykolog
1 fortalte: ”I begynnelsen var jeg rundt og presenterte dette, og det var 10 forskjellige meninger om
hvordan jeqg skulle brukes, og de ville jeg skulle vaere til stede pd hvert av kontorene. Alle ville at jeg
skulle vaere i lag med dem, og jeg lurte pa hvor lenge jeg ville orket G veere i den jobben — G farte
mellom alle tre”. Styringsgruppen gikk derfor inn for at psykologen skulle sortere inn under Helse- og
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omsorgssjefens stab, og plasseres pa avdeling rus og psykisk helse for a nd malgruppen som var tenkt
for psykologen, og at man kunne na flere ved ogsa a jobbe indirekte.

Koblingen til legene hadde hele tiden vaert gjennom henvisninger, og det kliniske arbeidet var som
nevnt en stor del av stillingen i starten. Etter hvert som psykologen ble kjent med ansatte ved sin
egen avdeling, ble hun trukket mer inn som veileder: “Jeg syns det er lurt at jeg er i lag med dem. De
far min input ndr de trenger det, og det er en tjeneste som ikke er pd farten hele tiden. Det er et sveert
bredt spekter av brukere, og mange ulike mennesker som vi skal serve. Vi har gatt giennom flere
faser, og forsgkt litt forskjellig”, sa psykolog 1. Hun var opptatt av at man ma foreta mange avvei-
inger: Plassering pa et legekontor gjgr at man nar mange brukere direkte. Samtidig bidrar ikke en slik
plassering til at det blir like lett & samarbeide og veere med og utvikle andre deler av kommune-
helsetjenesten, sa her ma ledelsen i kommunen veere med og prioritere. Ifglge psykologen tar det tid
fér man blir “varm i trgya”, og klarer a synliggjgre seg og se hvordan ens kompetanse best kan be-
nyttes. At kommunepsykologene som ble samlokalisert med fastlegene (Modell 1) har samarbeidet
mindre med de gvrige kommunehelsetjenestene enn psykologene i de andre modellene, var ett av
funnene i undersgkelsen til SINTEF.

Informanten fra familieteamet pa Familiens hus syntes henvisningsrutinene til psykologen var rotete:
“Legene henviser til psykolog 2, som henviser videre til familieteamet, og legen snakker med foreldre
og tror de er hos psykolog, og sd er det plutselig vi som ringer, og da blir det litt kluss og misngye”, sa
informanten. Hun var ogsa tvilende til om taushetsplikten alltid ble overholdt.

Dette handlet om at psykologene ofte sa andre muligheter i kommunen, som legene - som hadde
henvist til psykolog - ikke var enig i.

Drgfting av modellen — suksesser og utfordringer

Organisatorisk plassering

Som vi ser av caset, hadde det foregatt mange diskusjoner rundt hvordan man burde anvende psy-
kologstillingene i kommunen, og det var fortsatt et tema. Synspunktene sprikte i mange retninger:
Legene syntes det var viktig at psykologene arbeidet klinisk som et lavterskeltilbud til pasienter som
ble fanget opp av fastlegene — mens andre sa det som identisk med at stillingen ble ”slukt” av
pasientoppfelging. De syntes heller psykologene skulle jobbe med veiledning, slik at man fikk spredt
kompetansen bedre. Det var ogsa informanter som gnsket at psykologene brukte enda mer tid til
”systemjobbing”, dvs. mer involvert planarbeidet i kommunen.

Det tette samarbeidet med fastlegene etter at Modell 1 ikke ble valgt, fgrte til et stort antall hen-
visninger, noe enkelte informanter mente kunne skyldes at fastlegene ikke kjente sa godt til det
gvrige tilbudet i kommunen da det var ganske stort, og at legene ikke var komfortable med a henvise
pasienter “nedover” i systemet. En informant mente at kommunepsykologen og en psykiatrisk syke-
pleier sammen burde vurdere om det er kommunepsykologen — eller en psykiatrisk sykepleier — som
skulle fglge opp personer videre: ”Vi md endre henvisningsrutiner her, slik at de ogsa kunne fa til mer
individuell oppfalging og veiledning”, sa informanten.

Noen informanter papekte at det var en utfordring a fa psykologene med i systemarbeidet, da kom-
munen hadde en radgiver i 100 % stilling som jobbet med planlegging av psykisk helse. De opplevde
at psykologen hadde en god bredde innenfor sitt fagomrade, og at det var en kompetanse som burde
kunne komme til nytte i planlegging og prioritering pa hgyeste niva. Dette tok radgiveren ogsa opp:
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"Vi har ikke det behovet her. Hvis jeg ikke hadde veert her, sa kan det hende at vi hadde hatt psyko-
logen mer inn i stab. Men na er altsd jeg her”, sa informanten, som sa at de tenkte mye rundt hvor-
dan psykologene skulle organiseres fremover. Stillingen til Kommunepsykolog 1 var viderefgrt i kom-
munen, sa her fglte de seg ikke sa bundet av hva de opprinnelig hadde planlagt. De var likevel
opptatt av veien videre, og hvordan de best skulle sikre et godt tjenestetilbud til voksne. Det var ikke
planer om store endringer pa det som var. Det handlet mer om a laere mer om hvor mye veiledning
psykologene kunne gi vs. individuell oppfglging av brukerne. Psykolog 1 selv gnsket seg flere opp-
gaver pa systemniva og veiledning, mens fastlegene gnsket mer oppfg@lging av pasienter. Fastlegene
@gnsket noen som kunne ta direkte kartlegging og utredning, og det hadde de formidlet til Helse- og
omsorgssjefen: ”Fastlegene ser ikke den samme effekten av veiledningen”, sa denne informanten, og
la til: "Det gér an a gjgre begge deler”.

Leder for avdeling rus og psykisk helse var tydelig pa at psykologen ikke skulle inn i administrative
stillinger: "Hovedvekten ma ligge pG klinisk arbeid. Til administrasjon har du sdnne som meg med
lederutdanning, som kan flytte papir. Men vi trenger dem inn i systemtenkningen og pd overordnet
niva for @ fa inn retninger der”, sa lederen. Om kommunepsykologen bgr et ha administrativt ansvar
eller ikke, er en interessant diskusjon i forhold til en annen casekommune, hvor kommunepsykologen
er avdelingsleder.

Det hadde veert diskusjoner knyttet til i hvilket omfang kommunepsykologtilbudet skulle gjgres kjent,
spesielt pa grunn av de hgye forventningene som @gvrig kommunehelsetjeneste hadde. Flere skoler
hadde tatt opp hvorfor ikke de hadde fatt tilgang til kommunepsykologer. Radgiver for psykisk helse-
arbeid var klar pa, at for at stillingen skulle oppleves overkommelig, matte psykologene ha et av-
grenset arbeidsomrade. Derfor fikk Kommunepsykolog 1 voksne som malgruppe: "Jeg hadde hépet
at vi fikk til enda mer for barn med nummer to psykolog, men jeg ser at vi burde hatt tre kommune-
psykologer” sa radgiver for psykisk helsearbeid.

For noen fagpersoner som ikke jobbet i samme avdelinger som psykologene, var psykologstillingene
diffuse. En informant sa:

”De flyter rundt og er hyggelige, men deres funksjon har jeg aldri fatt tak i. Vi har heller ikke laget
noen treff-punkter. De kommer ndr de kommer, og tar telefonen ndr de tar den. Men vi har ikke
etterspurt dem sG mye. De har sikkert sine saker som de jobber med, men vi har ikke jobbet sG
tett i lag. Vi forventet noe annet, og kanskje hun gjgr noe annet? NG har jeg aldri diskutert for-
ventinger med dem, de har klare oppfatninger selv om hva de skal gjgre, uten G spgrre hva vi har
behov for. Det er en ettertraktet vare, men det er vanskelig G fa tak i dem. Jeg tror de tror at de
kan styre jobben selv, og hva de skal gjore.”

Det var flere informanter som savnet mer struktur rundt psykologene. At de ikke bare “kom og gikk”,
men var fast med pa mgter. At psykolog 1 na jobbet 40 % i PPT hadde gjort noe med psykolog-
tjenesten i kommunen — at man ikke visste lenger helt visste hvor hun var. Flere informanter syntes
tilgjengeligheten var blitt for ustabil. Det som fungerte best, var veiledningen i vanskelige saker,
mens mgtedeltakelsen var blitt mer sporadisk og ustrukturert. Samtidig forsto mange at psykolog 1
gnsket a jobbe mer med barn, og at det var hovedgrunnen til at hun sgkte stillingen i PPT. Men for
kommunepsykologtjenesten hadde det blitt mer uforutsigbart den siste tiden.

Informanten fra helsestasjonen mente tilskuddsordningen og kommunepsykologstillingen hadde gitt
mye tilbake i form av kunnskap til kommunen, som fagdager og opplaering, og det hadde “favnet hele
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feltet som har jobbet med barn og unge” mente informanten: “En psykolog fdr isolert sett fér gjort
lite, men gjennom samarbeidet, og som lavterskeltilbud, ndr man langt” sa informanten.

Noen informanter oppga at pasienter syntes det var en bgyg a mgte psykologen i ”Avdeling for rus og
psykisk helse”. De syntes det var flaut 8 mgte opp pa et sted hvor det sto “rus” pa dgren, nar man
ikke drakk eller ruste seg. A ga til psykolog pa et legekontor ble opplevd som mindre stigmatiserende
og dette var et poeng som ogsa fastlegene var opptatt av, og som de mente burde fatt en stgrre
plass i samlokaliseringsdiskusjonene.

Madlgrupper som ikke dekkes opp og knappe ressurser

Kommunepsykolog 1 var bekymret for aldersgruppen 6-18 ar, og at det var en aldersgruppe som ikke
ble dekket opp i dag. En helsestasjon hadde utlyst en stilling som ungdomskontakt, rettet mot ung-
dom 12-20 ar, som var ubesatt. Det var som nevnt tidligere ogsa lyst ut en stilling via et samkom-
muneprosjekt, men ingen hadde sgkt stillingen. Leder for helsestasjonen var bekymret for skolen,
hvor foreldre slet med barna sine: “De skulle gjerne hatt familieterapikompetanse, men ingen av
psykologene skal inn her, sG vi ma tenke hvordan vi kan bruke de ressursene som vi faktisk har”. Kom-
munepsykologene syntes det var uheldig at kommunene ikke hadde trukket dem mer inn i utfor-
mingen av stillingen, eller oppgitt at de kunne kontaktes av psykologer som hadde spgrsmal om stil-
lingen. Hvis de hadde fatt kommet med forslag til teksten i utlysningen, hadde det kanskje vaert let-
tere a rekruttere en psykolog.

En informant som tidligere hadde jobbet i skolehelsetjenesten med barn mellom 6-12 ar, hadde
jobbet mye alene. Hun hadde hatt god hjelp fra kommunepsykologen og satte stor pris pa samtaler,
om det sa var for ett kvarter. Det hadde vzert et stort behov for & ha noen a diskutere med nar det
gjaldt denne aldersgruppen. Hun opplevde at psykolog 2 hadde vzert til stor hjelp, og samtalene med
henne hadde fungert bra. Informanten var skeptisk til for mye systemjobbing pa psykologene. Hun
hadde jobbet med tgffe saker, og hvis noen som kunne ga inn i tunge saker, skulle jobbe med system,
sa mente informanten at det var et stgrre behov for fagpersoner som kunne snakke med mennesker:
"Legene vet at vi finnes, men vi er ikke psykologer. Psykologene har kvalifikasjoner som gdr langt over
oss, og derfor trenger vi dem pa gateplan. Vi trenger dem hjemme hos folk, og ikke pa kontorene,
men det er stritt G organisere dem”.

Det vi ser, er at det er noen typer oppgaver kommunepsykologene utfgrer som ”“synes godt” - det
gjelder for eksempel direkte klientarbeid. Det er ogsa typer (utviklings)oppgaver som ikke er like syn-
lig for andre fag- og tjenesteomrader som de psykologen er i direkte kontakt med. Det kan fgre til
misngye i forhold til bruk av stillingen, som kanskje ikke er helt berettiget. Fagutvikling (utvikling av
KOR), veiledning og undervisning ser man ikke like raskt den direkte effekten av, som det at man er
med og tar unna en lengre kg.

Rollen som kommunepsykolog

Nye lover (helse- og omsorgslov/samhandlingsreform) stiller nye krav til kompetanse. Saker innen
helse- og omsorgsfeltet som kommunen jobber med ble ansett som komplekse - og kanskje mer
komplekse enn tidligere, fordi kommunen na var tillagt stgrre ansvar for endringsorientert arbeid (jfr.
prioritetsveileder for psykisk helsevern). Dette stilte nye krav til rett hjelp i rett tid, krav til ny kom-
petanse, og ogsa krav til dokumentasjon av primaerhelsetjenestens effekt, slik at man kunne gjgre
gode prioriteringer. Psykologens kompetanse ble ansett som viktig bade som kliniker i direkte arbeid
med brukere, som veileder for annet helsepersonell, som underviser og som fagutvikler.
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Her, som i case 2, kom fagpersoner inn pa at det var et sarbart punkt i relasjonen til bruker, ngr man
skal anbefale psykolog, i frykt for at noen kunne ta det opp negativt. | praksis ble det imidlertid ofte

enklere enn de sa for seg. Det handlet ikke om a "henvise til en psykolog”, men om et samarbeid - at
psykologens kompetanse ogsa ble trukket inn, men uten at det ble gjort sa stort nummer ut av.

Flere informanter kom inn pa at begge psykologene var oppvokst i kommunen, og bodde der. Szerlig
psykolog 1 kjente godt til helsetilbudet i kommunen, fra tiden i PPT. Det var imidlertid en forholdsvis
liten kommune, og noen informanter hadde registrert at psykologene ofte erkleerte seg inhabile
overfor brukere og pasienter de visste hvem var: “Dette er rett i en ideell verden, men her stdr alle i
det, i stgrre eller mindre grad, men de skal liksom tas enda mer hensyn, mens vi bare md ta det”, sa
en informant.

Kommunepsykolog 1, jobbet mer med a utvikle tjenestene og veiledning, kommunepsykolog 2 mer
med klientarbeid. Psykolog 1 hadde vaert opptatt av fagutvikling, og av a gke basiskompetansen,
szerlig nar det gjeldt mdten fagpersoner utgver faget pa, og KOR har veert viktig for a bevisstgjgre seg
selv i forhold til hvordan man kommuniserer med brukerne. Psykolog 1 mente at det @ ha en kom-
munepsykolog til @ undervise og formidle, var billigere enn a sende store deler av staben pa kurs. Det
var en fordel nar man gnsket a iverksette nye mater a jobbe pa, samtidig som psykologen kunne
folge tettere opp i etterkant. Psykologen syntes det var viktig med felles satsninger i kommunehelse-
tjenesten.

En viktig forutsetning for a fa til godt samarbeid, var i fglge en leder for helsestasjonen at psykologen
var trygg pa sin egen kompetanse, identitet og fagfelt. Men en nyutdannet, som brant for jobben sin
og var engasjert, ble ogsa oppfattet som en ressurs. Informanten sa pa utdanning som en ferskvare,
slik at man visste at det var forskjell pa en nyutdannet helsesgster, og en som ble utdannet for tyve
ar siden. Var man ikke aktiv, ble man fort utdatert. Spesielt fokuset om a ta vare pa hele familien,
mente informanten var av nyere dato. Og bevisstheten om at "man kan ikke hjelpe barna, uten a
hjelpe foreldrene”, var en holdning som na hadde ”"satt seg”, mente leder for helsestasjonen. Kon-
sekvensen var at man na “graver og spgr”, seerlig i forhold til rus og vold og andre forhold knyttet til
den private sfaeren, mer enn fgr. Denne endringen hadde fgrt til at om en leder av en helsestasjon
kunne velge en ny ansatt pa gverste hylle, sa ville hun hatt en nyutdannet.

Om psykologene hadde erfaring, eller var nyutdannet, ble trukket frem som positivt pa hver sine
mater. Nyutdannende hadde ofte et engasjement og et gnske om a revolusjonere, og det ble satt
pris pa. Psykologer med lengre erfaring ble beskrevet som tryggere, og noen man kunne stgtte seg
pa. Forskjellen mellom den mer erfarne kommunepsykolog 1 og den nyutdannede kommune-
psykolog 2, sa informanter var at kommunepsykolog 2 i stgrre grad veiledet i enkeltsaker, mens kom-
munepsykolog 1 ogsa har veiledet stab, og mer generelt innen fagtema, som for eksempel familier
(til barnevernet).

Fellesskap med andre psykologer

Kommunepsykolog 1 hadde forspkt 3 mgte psykologer fra sykehuset, men det var for forskjellige
arbeidssituasjoner til at det ble oppfattet som nyttig. Det ble dermed bare “enda en relasjon”, i
tillegg til a finne sin plass i kommunen. Det var mer nyttig 8 samarbeide med kommunepsykolog 2,
som hun i tillegg til de faste uketreffene, ringte jevnlig, og hun hadde ogsa mgtt kommunepsykologer
i nabokommuner. Hun hadde i oppstartsfasen kjgrt langt for 8 mgte andre kommunepsykologer.
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Begge mente det var viktig 3 fa “hands on experiences” fgr man kunne selge inn kunnskapen sin til
andre. Nar det var sagt, sa var helsesgstrene veldig forngyde med veiledningen fra psykolog 2.
Psykolog 2 syntes hun jobbet litt for mye for seg selv, og gnsket et enda tettere samarbeid med flere
psykologer. Feltet ble oppfattet som sveert bredt, og hun skulle gjerne hatt flere a spille pa: “Det er
ikke alltid greit G vaere den som alle spgr. Det er et stort ansvar, og av og til skaper det et skille. At jeg
er psykologen”. Hun gnsket likevel ikke a bytte jobb. Hun hadde noen mgter med andre kommune-
psykologer som jobbet i kommuner i samme distrikt, og det var viktig for henne.

Tilskuddsordningen

Siden dette hadde veert et forsgksprosjekt, med prosjektledere og en prosjektgruppe som hadde tid
til 3 veere ledere og tid til & fglge opp stillingene og evaluere underveis, fikk kommunen et mer
bevisst forhold til hva de gjorde og et videre fokus pa tjenesteutvikling. Det var viktig bade med en
prosjektleder og en forankring i kommunen for at stillingene skulle viderefg@res, sa radgiver for psy-
kisk helsearbeid. Vedkommende hadde snakket for politikerne med ansvar for helse, oppvekst og
kultur og opplevd dem som engasjerte, og med mange interessante spgrsmal. Det var en fordel at
kommunen hadde en egen ansatt prosjektleder: ”Vi har en prosjektleder som har tid til G vaere pro-
sjektleder, og sdnn var det ikke fgr”, sa en informant. En egen prosjektleder var viktig for a holde
oppmerksomheten oppe pa politisk niva, og motivere dem til & viderefgre psykologstillingen. Det var
ogsa viktig for a fa til gode organisatoriske Igsninger rundt psykologen.

Kommunepsykolog 1 papekte at det var sveert viktig a ha tilskuddsordningen slik at kommunene fikk
anledning, og press pa seg, til 3 fgle seg frem med stillingen, og utforme den slik at den passet best
mulig til hver kommune. Hun kunne gnsket seg enda mer plass til fagdager og fokus pa tjenestene,
og mer tid til kompetanseutvikling. Hensynet til barn hadde kommet inn i helsepersonalloven (§10)
noe som betyr at det var lovpalagt a felge med pa hvordan det gikk med barn av voksne som sliter,
og da matte man ogsa ha kompetanse pa barn. Dette burde vaert utviklet bedre, for eksempel i form
av tegnefilmer, og leker ogsa pa avdeling rus og psykisk helse, noe som viste at man var opptatt av
hele familien. Psykologen pa avdeling for rus og psykisk helse sa:

"NG kommer man ikke til familiens hus f@r man sliter veldig mye, og da er PPT eller barnevernet
eller helsesgster der. Men her kunne vi tatt et tidligere blikk og fanget opp ungene. Vi vet mye
om de stille og flinke barna som ikke lager noe trgbbel i klasserommet, som smgrer matpakken
til seg selv og sine sgsken, og som ser til at mor har det hun trenger fgr de gdr pd skolen. Disse
ser man ikke. Men vi som jobber her er i en kiempeposisjon, det er voksne her som har fatt hjelp
over tid, og som har tillit til oss, og da kan vi komme inn, men da ma jeg ha mer tid og rom”.
Dette var noe lederen mdtte legge til rette for”.

Leder for avdeling rus og psykisk helse var forngyd med at stillingen i hovedsak ble klinisk, og at
psykologen ikke satt i Helse- og omsorgssjefens stab: "Jeg syns ikke det er en heldig plassering, da
kommunepsykologen bgr veere naer brukere”, sa lederen, som videre gnsket en styrking av det
utgvende lavterskeltilbudet. En utfordring var imidlertid, at dersom psykologen hadde veert inne i
saker og kartlagt personer, sa ville spesialisthelsetjenesten ofte ikke ta imot dem. En annen utfor-
dring var det store antall henvisninger fra fastlegene. Selv om lidelser skal veere lette til moderate for
a vaere kommunepsykologens omrade, hendte det ofte at mange pasienter hadde tyngre lidelser.
Informanter mente dette skyldes tre maneders ventetid i andrelinjen, og at det dermed var bedre a
henvise pasienter til kommunepsykologen.
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Kommunepsykolog 1 var selv litt usikker pa om det var nyttig for kommunen a bruke sapass mye tid i
én avdeling. Hvor mye far de ut av det?, spurte hun. Hun takket radgiver for psykisk helsearbeid for
at sa mange forhold rundt psykisk helse fungerte i kommunen: ”Det var ingen gdemark innen psykisk
helse da jeg kom”, sa psykologen. Pa sikt @nsket hun at kommunepsykologer ogsa kunne sparre mer
med ledelsen i kommunen og tjenesteledere. Kommunepsykologen var opptatt av at alle tiltak og
verktgy som ble tatt i bruk, var forankret i ledelsen, pa hgyt niva i kommunen, slik at alle fikk under-
visning og veiledning. Dvs. det matte veere forankret hos helse- og omsorgssjef, det ble for snevert at
det bare var forankret i ledelsen i en avdeling: "Men det er toveis. Du ma selge inn det du kan og vise
at du tgr, samtidig som du md vaere der og ta imot oppgaver”, sa kommunepsykologen. Hun var for-
ngyd med at hun var knyttet til avdelingen nar det kom til konflikter: ”"Da er det stor forskjell pG a
veaere en del av avdelingen, og det G komme utenfra @ veilede. Det handler om @ kjenne stammesprék
og kultur, og ikke vaere som andrelinja. Skal man f@re noen, sG md man vite hvor personen er, fgr man
kan hjelpe dem, dette er Kirkegaard. Hvis man kommer inn én dag i uken, sG kan man bidra med noe,
men enda mer hvis man blir godt kjent”.

Behov for tettere kontakt mellom barne- og voksenpsykiatri

Fra helsestasjonens synspunkt, skulle de gjerne hatt enda tettere kontakt med avdeling for rus og
psykisk helse, da de fleste voksne som brukte psykiske helsetjenester, hadde barn: "Det & lage et
kunstig skille mellom voksenpsykiatri og barnepsykiatri hindrer oss i d fa til gode behandlingslgp”, sa
informanten. ”Det var en utfordring nar de minste barna sliter, da mé BUP fort inn i bildet for G kart-
legge risiko, f@r de utvikler alvorlig sykdom, og da ma foreldrene trekkes inn. Og den kompetansen
burde ligge hos BUP”, sa informanten fra helsestasjonen.

Psykologens arbeidssituasjon

Kommunepsykolog 2 gnsket en klarere ramme for sin stilling. Det 13 mange gnsker og planer for
stillingen, men det var ikke like enkelt @ oppfylle disse forventningene i praksis i hverdagen. Opp-
levelsen av ikke a synliggjgre og legitimere stillingen var et stressmoment. At de to kommunepsyko-
logene hadde helt forskjellig fokus i stillingen, den ene voksne og den andre relasjon foreldre barn
gjorde at det kunne vaere vanskelig a finne et faglig fellesskap. Psykolog 2 skulle gjerne gnske at de
kunne gjgre mer sammen. Samtidig sa var tilbakemeldingene at det var viktig utad a skille stillingene,
slik at det var tydelig for omverdenen hvem som var hvem, og hvem som satt hvor. Psykologene sa
de hadde brukt mye tid pa & tenke gjennom hva som kunne tas i deres tempo, og hva som ma
tilpasses omgivelser og kontekst. Psykolog 2 hadde en veileder fra PPT som gjerne skulle brukt psyko-
logene enda mer i forhold til familiene som virkelig slet, for eksempel i barnevernet. Her var psykolog
1 inne som veileder, men psykolog 2 skulle gjerne samarbeidet mer, men det ville gatt ut over
kapasiteten til a kartlegge depresjon hos kvinner som nylig hadde fgdt. Psykolog 2 sier hun gjerne
skulle brukt begge psykologenes kompetanse mer utfyllende. Kommunikasjonen mellom styrings-
gruppen og naermeste leder sa ut til & vaere noe tettere for psykolog 1 enn for psykolog 2. Psykolog 2
var urolig for hva som ville skje nar psykolog 1 gikk ut i svangerskapspermisjon. Hun trodde ikke det
kom inn vikar.

En av kommunepsykologene sa at utfordringene ikke bare handlet om a utforme innholdet i en
stilling. Det handlet ogsa om a bevege seg i et felt som var preget av generell mangel pa psykologer,
og at det var en stor utfordring & handtere at det kom sa mange henvendelser: "Legene fdr ikke hen-
vist til andrelinje, det kommer henvendelser fra andre kommuner, og det er ikke sG mange G rad-
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sparre seg med heller, som det er andre steder”. Mangelen pa psykologtilbud mente psykologen
preget noe av samhandlingen.

At kommunen hadde fatt to psykologer, sa en informant skyldtes ressurspersoner i kommunen som
sto pa for a fa dette til. Radgiveren hadde satt fokus pa psykisk helse og forebygging i mange ar, og

I”

det hadde gjort at hele kommunen har fatt et “yes, dette far vi til” og at det ble ansett som lett a for-
ankre initiativet politisk. Timingen — at de var i forkant og sgkte midler i rett tid, hadde gjort at de
hadde fatt midler, som igjen hadde gitt dem motivasjon til a8 fokusere pa psykisk helse videre: ”Det
handler om personer som ser muligheter og har gode evne til G fG med seg folk pd laget,” sa en infor-

mant.

2.4 Kommunal enhet psyKkisk helse, interkommunal modell (case 4)
Modell 1 og Modell 2

Empiri: intervju med kommunepsykologer, kommuneoverleger, ledere i kommunen, fastleger og
ledere og ansatte fra avdeling psykisk helse, samt andre tjenester i kommunen.

Dette caset belyser et interkommunalt samarbeid mellom to kommuner som sammen sgkte om
tilskuddsmidler for a rekruttere kommunepsykologer. Begge kommunene skulle samlokalisere psyko-
logene med Avdeling psykisk helse, dvs. Modell 2. To psykologer ble rekruttert, og de har delt en
stilling. | den ene kommunen gikk samarbeidet med Avdeling for psykisk helse og gvrige kommunale
helsetjenester bra. | den andre kommunen gikk ikke samarbeidet mellom psykologene og Avdeling
psykisk helse helt som forventet, men psykologene har samarbeidet godt med andre deler av kom-
munehelsetjenesten. Organisatorisk valgte denne kommunen etter hvert 8 samlokalisere psykologen
med et fastlegekontor, dvs. Modell 1.

Gjennom caset ser vi hva som ma ligge til grunn for at et samarbeid mellom psykolog og enheten de
blir samlokalisert i, skal fungere. Vi far ogsa eksempler pa hvordan psykologer kan benyttes i en liten
kommune, bade innad i kommunehelsetjenesten, og som en “bro” mellom kommunehelsetjeneste
og spesialisthelsetjeneste.

Psykologene hadde lang erfaring og hgy grad av spesialisering - langt over andrelinje niva, sa vi ser
ogsa hvordan “spesialisthelsetjenestekompetanse” kan tas i bruk i kommunehelsetjenesten. Psyko-
logene har hatt stor grad av autonomi i stillingen, samtidig som de har tilpasset seg gnsker og behov
fra ledere og samarbeidspartnere i kommunene.

Hver av de to kommunene har ca 4500 innbyggere. Sykdomspanoramaet innen psykisk helsevern,
sies a ligge naer landsgjennomsnittet. Kommunene oppgir a ha et utstrakt samarbeid innen helse- og
sosialtjenester. Ifglge prosjektspknaden har kommunene sammenfallende organisering av helse og
sosialtjenestene, og begge kommuner har egne avdelinger for psykisk helsearbeid. | begge kom-
muner var det lenge fremmet et behov for kommunepsykologer gjennom helse- og sosialsjefens
planverk og i innspill til kommunens gkonomiplanarbeid.

| kommune A ligger Avdeling psykisk helse (som psykologene er tilknyttet) inn under helse- og sosial-
sektoren, som igjen ligger under radmannen. Helsestasjonen, fysio- og ergoterapi, Hjemmetjenesten,
NAV og legetjenesten ligger ogsa under Helse- og sosialomradet. Helsestasjonen og jordmortjenesten
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I3 dermed inn under helse- og sosialsektor. Tilsvarende fant vi i kommune B, her 1d ogsa Psykisk
helsevern inn under Helse- og sosialsektoren, sammen med legetjenester, fysio-ergoterapi og NAV,
men i Kommune B var helsestasjonen lagt til Oppvekstsektoren, sammen med PPT, barnehager og
skoler. Noen tjenester ligger bare i en av kommunene. For eksempel barnevern og PPT ligger i
kommune B, felles for begge kommunene.

De to kommunene hadde planer om a bygge opp et felles, interkommunalt, lokalmedisinsk senter. Et
sentralt spgrsmal var om kommunepsykologene i st@grre grad burde integreres i det medisinske
senteret, i stedet for kommunehelsetjenesten(e).

Bakgrunnen for sgknaden til Helsedirektoratet

Det var en kommuneoverlege, som pa den tiden var felles for begge kommunene, som tok initiativet
til spknaden. Begge kommuner hadde gnsket seg en psykolog, men planene var stoppet pga budsjett
og gkonomi, og “stillingen tapte i kampen om midler” sa kommuneoverlegen. Kommuneoverlegen
var blitt kontaktet av en psykolog — opprinnelig fra kommunen - som gnsket en stilling. Et poeng i
sgknaden til Helsedirektoratet, var dermed at stillingen var gnsket: “Det er jo ikke lett G fa psykologer
til distriktskommunene” sa kommuneoverlegen. At det var et interkommunalt samarbeid ble ogsa
vurdert som et fortrinn da dette var en modell direktoratet gnsket a prgve ut.

| begge kommuner skulle psykologen fa kontorplass og innga i avdelingen som hadde ansvar for det
psykiske helsearbeidet. Vedkommende skulle inngd i avdelingenes interne planarbeid og den
Ispende fordelingen av arbeidsoppgaver og arbeidsinnsats. Kommune A ble administrator for
prosjektet.

Hovedmalet med prosjektet i fglge sgknaden var a innarbeide en stilling som kommunepsykolog som
en fast del av det kommunale hjelpetilbudet innen psykisk helsearbeid. De gnsket samtidig a belyse
om psykologen(e) burde innga i det kommunale tjenestetiloudet, eller som del av det
interkommunale, lokalmedisinske senteret. De skulle ogsa prgve ut ulike arbeidsoppgaver innenfor
rammene til Avdeling psykisk helse i hver av kommunene, for a se hvordan gevinsten ble stgrst mht
kompetanseflyt til personellet og til pasienter som hadde stgrst behov for kompetansen®. Det ble
spkt om en 100 % stilling, og psykologen skulle jobbe 50 % i hver av kommunene. Det ble satt ned en
prosjektgruppe og en styringsgruppe med sentrale aktgrer fra begge kommuner. | fglge leder for
avdeling psykisk helse i kommune A, hadde kommunen i mange ar hapet pa gkt kompetanse i
kommunehelsetjenesten innen psykisk helse. Han knyttet dette seerlig til implementeringen av
samhandlingsreformen. Kommuneoverlegen roste Helsedirektoratets etablering av
tilskuddsordningen, da dette var @ anse som en viktig ”gulrot” til kommunene for a fa dem til a satse
pa psykologer. Flere andre informanter sa ogsa at en kommunepsykolog manglet for at kommune-
helsetjenesten skulle bli komplett. Det var dermed store forventninger i begge kommunene til
psykologene.

Ifglge prosjektbeskrivelsen til prosjektet var begge kommunene var apne for a bruke psykologens
kompetanse bredt*’, men gnsket samtidig & peke ut aktuelle arbeidsoppgaver som folkehelsearbeid,
tidlig intervensjon, utredninger, behandling, lavterskeltiltak, veiledning og undervisning.

* Jfr. spknaden til Helsedirektoratet.
9 )fr. spknaden til Helsedirektoratet.
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Begge psykologstillingene hgrte administrativt inn under Kommune A. Her foregikk tilsetnings-
prosessene, her |3 arbeidsgiveransvaret og leder for Avdeling psykisk helse i Kommune A hadde
oppfa@lgingsansvaret.

Avdeling psykisk helse ble valgt som samlokaliseringsmodell fordi det var her hovedoppgavene til
psykologene ville ligge. En kommunal leder sa om a rekruttere psykologer: “Det handler om & hjelpe
tjenesten med G fa fagkompetanse ut over det vi hadde fra far. Vi fikk ikke sG god hjelp fra andrelinje
som vi kunne @gnske oss, fra BUP og voksenpsykiatri. Vi opplevde ikke G fa hjelp i vanskelige saker”.
Enkelte informanter sa de hadde blitt henrykt over pykologenes cver, som viste lang erfaring og hgy
grad av spisskompetanse.

Rekruttering

Kommunepsykolog 1

Kommunepsykolog 1 begynte mai 2010 og var 40 % i kommune A (to dager i uken) og 20 % i
kommune B (en dag i uken). Han var ogsa 20 % tilknyttet et forskningsinstitutt, 10 % tilknyttet et
universitet, og drev en liten privat praksis ved siden av. Han var spesialist i klinisk psykologi med
fordypning i klinisk nevropsykologi, og var spesialist i temaer som dekker barn, ungdom og voksne.
Han hadde blant annet jobbet med barnehabilitering, rettspsykologi og rusproblematikk. En moti-
vasjon for a sgke stillingen var at han gnsket a flytte tilbake til hjemkommunen og gj@ére noe annet:
“Dette er en stilling som ikke fantes fra far og som ma lages fra bann” sa psykologen. Etter lang farts-
tid i spesialisthelsetjenesten ble det & utvikle en stilling ansett som en spennende side av jobben®.
Fgringene som 13 til grunn var ifglge psykologen a styrke psykisk helsearbeid for voksne knyttet til
psykisk helseadministrasjon, og ga inn i et fagmiljg og finne tjenlige mater a jobbe pa.

Kommunepsykolog 2

Kommunepsykolog 2 begynte mars 2010, og jobbet 20 % (en dag i uken) i kommune B. Vedkom-
mende var ogsa spesialist i klinisk nevropsykologi og hadde jobbet i psykiatrisk poliklinikk og akutt
psykiatri i mange ar. Hun hadde blant annet erfaring med utagerende - og voldelige pasienter, fra
nevrologiske avdelinger, og fra somatiske barneavdelinger og barnevern. Hun drev ogsa en privat
praksis hvor hun blant annet jobbet for barnevernet, og var sakkyndig i kompliserte barnevernssaker.
Hun hadde lang bakgrunn fra spesialisthelsetjenesten, men gnsket na andre typer utfordringer. At
sakene ofte kunne vaere mer kompliserte i en kommune enn i spesialisthelsetjenesten var én moti-
vasjon for a sgke stillingen. Hun ansa innsatsen i andrelinjen som mye snevrere enn den man la ned i
kommunehelsetjenesten, og det var dermed viktig med hgy kompetanse i fgrstelinja, slik at man
kunne vurdere hva som var et riktig skritt videre: "Ofte har man veldig kompliserte saker fordi det har
gdtt sd lenge, og man ser ikke lenger hvilken diagnose man burde ha stilt. Man trenger psykolog-
kompetanse for G se at dette kan vaere noe annet enn det man tror det er, og det er spennende G
vaere med pa den vurderingen ogsa”, sa psykologen.

Med samhandlingsreformen ble det stilt stgrre krav til hgy kompetanse i kommunene, og dette var
ogsa et forhold som var viktig for psykolog 2: “Da kreves psykologkompetanse som del av det tverr-
faglige teamet. Forventningene til andrelinjetjenesten blir desto hgyere ndr kommunene selv innehar
den samme fagkompetanse som spesialisthelsetjenestens avdelinger for psykisk helse (BUP og VOP).

1 & utvikle stillingen oppgis for mange av kommunepsykologene som en sentral arsak til 4 sgke stillingen i falge
SINTEF-kartleggingen.
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Det er et problem pd bygda hvor det er langt mellom spesialistene. Ndr spesialisthelsetjenesten
mangler spesialister i distriktene f@rer det til at kommunen ma Igse flere og stgrre oppgaver selv” sa
psykologen.

Organisering

Avdeling for psykisk helse i de to kommunene

Informanter som kjente psykisk helse-avdelingene i begge kommunene, sa at avdelingene etter hvert
var blitt forskjellige da de hadde bygget opp sin styrke pa forskjellige omrader. Dette er viktig
bakgrunnskunnskap, som kan forklare hvordan samarbeidet med kommunepsykologene fungerte i
de to avdelingene. Kommune A sies a ha bygget opp sin kompetanse innen behandling, radgivning og
samtaleterapi, mens kommune B har satset pa miljparbeid, dggntiloud og omsorgsdelen av
tjenesten. Utviklingen ble ansett som anerkjent i begge kommuner, og sett i sammenheng med
Opptrappingsplanen.

Vi vil nd redegjgre for kommunepsykologens virke i hver av kommunene, og starter med kommune
A.

Innplassering av kommunepsykolog i kommune A

Kommune A — Avdeling for psykisk helse

Psykolog 1 ble plassert inn i Avdeling psykisk helse, under Helse- og omsorgssektoren. Avdelingen har
10 tverrfaglige medarbeidere, de fleste med videreutdanning i tillegg til basisutdanning. Det var
psykiatriske sykepleiere med videreutdanning innen kognitiv terapi, en klinisk sosionom og en klinisk
barnevernpedagog med klinisk videreutdanning i rus og psykisk helse. Avdelingen fulgte opp ca 100
pasienter, med utfordringer knyttet til sorg og samlivsvansker. Det var ogsa kronisk syke med en
kjent diagnose som trengte oppfglging og samtaleterapi. Til avdelingen |3 et dagsenter med 15-20
faste brukere. Den drev ogsa tiltaksprosjekter, blant annet et brukerdrevet kjgkken og leiligheter som
personer med psykiske lidelser bygget selv. Informantene fra avdelingen fortalte om et godt miljg, og
ansatte hadde veert positive til a fa inn en psykolog: ”Vi tenkte det var nyttig G fa inn en som kunne
noe annet”, sa en informant.

Avdelingsleder for psykisk helse sa at samarbeidet med fastlegene fungerte veldig bra og at
avdelingen fikk mange pasienter fra legene.

Psykolog 1 sine arbeidsoppgaver

Psykolog 1 har jobbet bredt og pa mange niva, dvs. individrettet, med veiledning rundt enkelt-
brukere, med generell veiledning og undervisning. Han har samarbeidet med ulike avdelinger og
seksjoner i kommunehelsetjenesten. Han har veiledet helsestasjoner, legesenter og Avdeling pleie-
og omsorg, i tillegg til Avdeling psykisk helse. Han har kartlagt og utredet pasienter, og gitt veiledning
til fagpersoner rundt brukerne og pargrende. Psykologen har deltatt pa faste tverrfaglige teammgter
i avdelingen. | saker som hadde "stoppet opp” har psykologen deltatt pa fellessamtaler og fulgt opp
brukere og behandlere. Psykologen har ogsa hatt trekantsamtaler med fastleger. Hans nedslagsfelt
ser ut til & ha veert hele kommunen - styrt etter behovene til de som henvendte seg. Han har ogsa
satt fokus pa tema han selv var opptatt av, for eksempel etiske aspekt ved tjenesteyting. Han har
bidratt i forhold til barn, psykisk utviklingshemmede, voksne, eldre og demente. Den brede mal-
gruppesammensetningen har fgrt til at han fikk brukt bredden i sin kliniske psykologi. Han har ogsa
spesialistveiledning av studenter. Den siste tiden hadde han satt fokus pa traumer, og bl.a. deltatt p3
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kurs i etterkant av 22. juli 2011, for & oppdatere kompetansen pa dette feltet. Selv om psykologen
jobbet 40 %, var han tilgjengelig pa e-post utover dette.

Henvisninger til psykolog 1

Henvisninger av alle enkeltsaker/pasientsaker skulle ga via Avdeling psykisk helse, og registreres der.
De tyngste sakene skulle prioriteres. Fagpersoner som gnsket rad, veiledning eller opplaring, kunne
ta direkte kontakt med psykologen selv. Dette var et henvendelsessystem som bade psykologen og
omkringliggende fagpersoner syntes fungerte godt. Med et sa bredt nedslagsfelt som psykologen
etter hvert fikk, var det viktig at han ble godt integrert i Avdeling psykisk helse: “Han ma ikke bli en gy
i gya”, sa lederen.

Samhandling og kvalitet
Vi skal ga over til a se hvordan kommunepsykologen har utformet sin rolle og hvordan den har hatt
innvirkning pa samhandling og kvalitet.

Psykteam

Psykologen deltok ukentlig pa et mgte i Avdeling psykisk helse, kalt Psykteam. Fem fagpersoner,
kommunepsykologen og lege gikk gjennom brukersaker. Arbeidstilnsermingen beskrev psykolog 1
som “uhyre effektfull”. Teamet gikk giennom brukerlisten ut fra ulike innfallsvinkler. De begynte ikke
pa ”A” eller ”“Andersen”, men tok for eksempel bare rusrelaterte saker, eller bare personer med barn.
Pa denne maten fikk de drgftet seg gjennom alle sakene. Fagpersonene fglte seg "kikket etter i
kortene” i oppfglgingen av sine brukere — bade av psykologen og av hverandre - noe de opplevde
som nyttig. Det hendte noen hadde "private prosjekter”, dvs. pasienter de ikke ville gi slipp pa, men
hvor de ikke kom videre. Psykologen har gatt inn der oppfglgerne var usikre. Informanter sa at om de
gnsket veiledning innen spesielle tema, patok psykologen seg oppgaven. Kommuneoverlegen, som
var med i psykteam som fastlege, sa han hadde hatt god nytte av a diskutere “sine” pasienter og fa
faglig oppdatering. For medlemmene representerte teamet at personer som tidligere ville blitt
henvist til andrelinje, na ble i kommunehelsetjenesten pga. bedre samhandling rundt pasientene.
Samtidig fgrte tilbakemeldingene til bedre kvalitet, da teammedlemmene fikk innspill og bistand fra
psykologen (og legen) i utfordrende saker.

Eksempler pa kommunepsykologens bidrag inn i kommunal helsetjeneste

Informantene kom med mange konkrete eksempler pa hvordan kommunepsykologene hadde bidratt
i forhold til deres brukere. Vi har samlet noen for a vise ulike tilnaarminger og arbeidsformer som vi
ser har veert lite behandling, og mye rad og veiledning.

Eksempel 1 —samarbeid med fastlegen
En informant fra Psykteam fortalte:

”Jeg har brukt han i forhold til smertepasienter og ADHD, hvor vi ogsG har hatt samarbeid med
legene. Den ene pasienten var urolig og ustabil i jobben. Vi hadde en fellessamtale med
psykologen og legen, og etterpG kom NN (kommunepsykologen) og sa: Har du tenkt pd at
pasienten kan ha ADHD? Han fikk tilgang til journalen, og testet litt gjennom nevropsykologiske
tester, og han hadde rett. Han kunne ikke medisinere, sG da kom fastlegen inn ogsa”.

Dette eksempelet viser arbeidsfordelingen mellom psykolog og fastlege.
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Eksempel 2 — trekantsamtaler

Informanten over fortalte ogsa at psykologen hadde veiledet i forhold til smertepasienter. Infor-
manten, pasienten og psykologen hadde hatt trekantsamtaler som hadde vaert nyttige i forhold til
vinklingen pa oppfglgingen. Informanten sa: ”Vi er gode pG samtaler her, men ikke alltid til G utrede,
eller tenke pd en annen mate”. Slike trekantsamtaler fikk vi flere eksempler pa fra andre informanter.

Eksempel 3 — bruk av spesialistkompetansen

En pasient hadde padratt seg en kraftig hodeskade etter en ulykke. Fastlegens rad var to maneder
med hvile og deretter ble det ansett som sunt a ga tilbake pa jobb. Psykologen, som nettopp hadde
vaert pa en konferanse om hodeskader og rehabilitering, var blitt gjort oppmerksom pa betydningen
av ro og hvile i lang tid etter en slik omfattende skade. Spesielt hvis arbeidet innbefattet komplisert
tankearbeid. Pasienten holdt seg i ro pa oppfordring fra psykologen, og kunne etter hvert trappe opp,
uten hodepine eller svimmelhet. Psykologen hadde her en veilederrolle overfor legen, sammen med
leder for avdeling psykisk helse, som startet med psykisk trening for pasienten.

Psykologen kommenterte: ”Her fikk jeg god nytte av faglig oppdatering. Man kan aldri parkere, selv
med professor-kompetanse”. De daglige og faglige utfordringene i mgtet med ulike pasienter
mobiliserte egen kunnskap, og gjorde at det aldri var kjedelig 3 ga pa jobb som kommunepsykolog.
Kommuneoverlegen som ogsa hadde vaert involvert som fastlege for pasienten med ulykken, sa han
hadde fatt god innsikt i denne type hodeskade gjennom samarbeidet med psykologen, og laert mye
om rehabilitering av hodeskader gjennom a fglge forlgpet.

Flere fagpersoner sa at samarbeidet med psykologene fungerte bra, spesielt pga kompetansen innen
nevropsykologi: "Det er fint G fG inn noen som har mer kunnskap om hjernen” sa en informant, som
beskrev psykologen som kunnskapsrik og lett a8 kontakte: ”/ forbindelse med samhandlingsreformen
md man ha en psykolog. Han vi har er i tillegg god pa lovverk og etiske spgrsmdl. Han har virkelig
mye kompetanse”, sa informanten.

Eksempel 4 — veiledning rundt brukere

Oppvekstsjefen hadde kontaktet psykolog 1 fordi det hadde ”skaret seg” mellom et foreldrepar og en
skole. Det hadde oppstatt en tillitskrise, og oppvekstsjefen gnsket hjelp. Psykologen hadde fgrst bedt
foreldrene om samtykke til 3 gd gjennom journaler og utredninger sa langt. Han hadde deretter et
mgte med foreldrene, og et mgte med rektor/oppvekstsjef og kontaktlaerere. Gjennom samtalene
fikk han kartlagt eleven hjemme, og hgrt hvordan skolen la opp sin strategi: “Det var mye skolen
hadde gjort som var velbegrunnet, men som ikke var meldt godt nok fra om tilbake til hiemmet. Mor
syntes det var vanskelig G mase, mens rektor ikke syntes hun maste. Vi fikk etter hvert kommuni-
kasjonen pa plass, og s@rget for at det ble feerre fag med vikar”, sa psykologen. Med psykologens
hjelp, hadde foreldre og skole fatt drgftet seg frem til et felles opplegg for eleven som alle kunne
stille seg bak.

Denne saken var i fglge psykologen ogsa et eksempel pa hvordan han fikk brukt sin psykologkompe-
tanse. Ved & ga gjennom journaler fra legekontoret, spesialistutredninger og pleiejournaler i
kommunen, dannet han seg en oppfatning av hva som var gjort. Psykologen hadde spesielt satt pris
pa sin uavhengige rolle. Han hadde fglt seg ngytral, og snakket verken pa vegne av skolen, BUP, eller
som advokat for foreldrene, og det hadde fungert veldig bra. Ogsa dette var en oppgave han trakk
frem som spesielt spennende og utfordrende ved jobben som kommunepsykolog.
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Eksempel 5 — veiledning av fagpersoner og nettverk

Dette tilfellet handlet om en pasient som skulle rehabiliteres etter en hjernesvulst. Pasienten hadde
fatt adferdsendringer etter behandlingen. Psykologen veiledet de som skulle fglge pasienten opp;
Det var sykepleiere, leger og en ektefelle som holdt et nettverksmgte med venner, naboer og familie,
for & informere om den nye situasjonen. Ved naermere undersgkelse sa psykologen at det var fore-
tatt utredninger som det ikke var meldt godt nok fra om tilbake til kommunen. Oppfalgings-
oppgavene som gis kommunene er ofte kompliserte, og krever hgy kompetanse. Her hadde
psykologen "oversatt” for fagpersoner og pargrende hva spesialisthelsetjenesten hadde vurdert som
riktig oppfelging videre. Han passet pa a ikke foreta for store undersgkelser av pasientene selv. En
nevropsykologisk undersgkelse tok fem-seks timer a utfgre, og kunne kreve opptil tjue timers arbeid.
Hen henviste derfor til utredninger, men hadde han en fordel nar det gjaldt a utforme presise bestil-
linger og tolke resultatene. | dette eksemplet ble psykologen et bindeledd mellom nevropsykologene
pa sykehuset og kommunen — en funksjon han ogsa hadde hatt i andre saker.

Eksempel 6 — helhetlig oppfalging

En helsesgster fortalte om en elev som hadde falt ut av skolen. Etter en utredning var det vanlig a
sette inn spesialpedagogiske tiltak, men informanten fortalte de ofte ikke fungerte sa godt fordi
eleven ikke fikk god nok veiledning i den praktiske hverdagen. Psykologen hadde rettet oppmerk-
somheten mot hva eleven mestret og ikke mestret. Det handlet om forstaelsen av seg selv, analyse
av venner, forholdet til laerere og hvordan de hadde det. Han hadde brakt inn et mer helhetlig fokus
som ogsa var til nytte for helsesgstrene: “Han har veert i kontakt med noen pasienter ogsd, og det er
fint, men vi har gjort dette til kompetanseheving”, sa informanten, som dermed pekte pa at kvalitets-
forbedringer bade skjer i tilbudet til brukerne, og gjennom kompetanseheving av fagpersonell. Det
handlet ikke bare om a Igse situasjoner og fa til et bedre tiloud for pasientene, selv om det var
viktigst. Fokus 1a samtidig pa metode, og hvordan man som fagperson tilnaeermet seg problem-
stillingene. Flere informanter sa at avdelingene, etter tilgang pa psykolog, hadde satset mer aktivt pa
psykisk helse, og at dette var tema som alle var blitt mer interessert i.

Hva viser eksemplene om psykologens rolle?

Lett tilgjengelig kompetanse i avdelingen

Den st@rste endringen, szerlig for avdeling psykisk helse, var tilfgring av hgy kompetanse som var lett
tilgjengelig. Leder for avdelingen var derfor svaert forngyd med psykologstillingen:

“Dette hadde vi ikke fatt til med bare hgyskoleutdanning. Men det er viktig G holde han i det
kollegiale fellesskapet, og dradfte saker over en kaffekopp. Legekontoret ville gjerne ha han, men
det er viktig for oss G ha lett tilgang til kompetanse. Jeg har spurt han om hvordan det er for han
d jobbe med fotfolk, men det har han sagt ikke er noe problem. Dette trives han med. Og han har
glidd sd godt inn og vi har ikke fglt oss truet. Vi kan forstd mer og lere mer”.

Mange informanter var forngyde med psykologens tilgjengelighet pa telefon og e-post, og at han
alltid stilte godt forberedt. Pa sp@grsmal om hva psykologen hadde bidratt med, svarte avdelingsleder
for psykisk helse:

“Det har veert G fa et annet syn pa hvem vi har foran oss. Og ndr vi stdr fast, har han vaert med inn
i samtaler og sagt til oss at dette gdr fint - dette fikser vi. Eller at vi m@ ha en utredning. Han har
satt retning, eller tatt en annen retning. Han bidrar ogsd med G forstd utredninger fra andre
tjenester og skriver gode henvisninger”.
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Det siste var viktig, da kvaliteten pa henvisningene ofte hang sammen med utfallet, dvs. om pasi-
entene ble tatt i mot i andre linje eller ikke.

Tilgjengelig spesialistkompetanse

Flere informanter fremhevet at spesialkompetanse var blitt lett tilgjengelig: “Jeg sendte flere til
psykiatrisk poliklinikk far, enn det jeg gjgr nd. NG far vi gjort mer lokalt”, sa kommuneoverlegen.
Leder for avdeling psykisk helse sa at avdelingen hadde hatt hgy kompetanse fra fgr, men at psyko-
logen hadde "toppet laget”, og bidratt med a stille spgrsmal ved orden, struktur og taushets-
reglement, samt med a identifisere og prioritere saker det hadde veert viktig a ta tak i.

Veiledning

Vi ser av eksemplene at psykologens tilnzerming ofte handlet om a veilede aktgrene i konteksten
rundt brukerne, og det varierte i hvor stor grad han utredet brukerne selv. Maten psykologen har vei-
ledet p3, hadde for en helsesgster "fylt et hull”: Tidligere, i vanskelige saker, var barn blitt henvist til
BUP eller barnevernet. Psykologen var opptatt av journalfgringen, og hadde gatt gjennom tre-fire
journaler med helsesgstrene for a3 se om de hadde et bredt nok bilde, og hva de eventuelt trengte a
innhente. Denne veiledningen hadde veert til stor nytte, szerlig fordi psykologen ogsa fulgte opp
sakene videre og ga rad: "Han trenger ikke vaere ute pd skoler hver uke, og snakke med leerere og se
klassemiljget”, sa informanten. Han jobbet heller giennom fagpersonene, og informanten la til:

“De fleste ansatte synes det er ggy d ta tak i nye utfordringer. Og iblant trenger man en “second
opinion” i forhold til et tiltak, og da har man ikke hatt noen G spgrre. NG far vi veiledning, noe vi
ikke har hatt for fordi PPT ikke far ansatt noen som kan psykisk helse, og BUP kommer aldri ut.
Mange saker har havnet hos barnevernet fordi vi ikke har vaert gode pa psykisk helse”.

En helsesgster fortalte at kvaliteten pa refleksjonsmgtene deres var blitt bedre. Helsesgstrene
mgttes en gang i maneden, og gikk igijennom to krevende saker hvor alle kunne komme med innspill.
Kommunepsykolog 1 ble invitert til & veere med. Informantene var forngyde med maten de ble
speilet pa utenfra. Han stilte nye spgrsmal, samtidig som han hadde fagkompetanse i a veilede:
“Sp@rsmdlene hans var med pd G oppklare en del ting som var viktige” fortalte en informant, som var
glad for at han jobbet sa grundig: Han gikk inn i vanskelige saker, sa i journaler, og pa pasientens bak-
grunn. Det var dermed ikke rad basert pa ”overfladisk synsing”, men anbefalinger etter a ha satt seg
grundig inn i sakene.

Langsiktig oppfalging

Flere informanter fortalte om hvordan psykologen hadde gatt inn i deres vanskelige saker. Rett fgr vi
bespkte kommunen, hadde psykologen hatt en samtale med ett barn, og sett noe han syntes var
bekymringsverdig. Han hadde da snakket med foreldrene. Helsesgster skulle nd arrangere et mgte
med fastlegen og foreldrene, og var spesielt forngyd med fglgende arbeidsfordeling: ”Psykologen
skal informere foreldrene om resultatet av undersgkelsene. Det er mange som blir utredet, og sa sier
psykologene litt om det, og sa kutter de kontakten - selv om vi kunne fatt mye mer. Og vi blir utrygge i
forhold til hva som er ngdvendig. NN er tilgjengelig i kommunen hele tiden”. Med kommunepsyko-
logen fikk foreldrene, og legen informasjon av en person som ogsa kunne fglge opp videre. At
psykologen var del av kommunehelsetjenesten, ga en annen stgtte i oppfglgingen til bade foreldrene
og oppfelgeren, etter en utredning.

Hjelp til de mest belastede brukerne
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Et av de stgrste behovene kommunen hadde, var i fglge kommuneoverlegen veiledning i krise-
handtering, saerlig i tunge akutte saker. Uten kunnskap om suicidaltankegang eller kompetanse innen
schizofreni, kunne det vaere vanskelig & finne gode Igsninger. Overlegen fortalte at det hadde hendt
at ansatte i psykisk helsetjeneste jobbet overtid for 3 hjelpe de aller sykeste. Kommunen hadde en
periode to dggnplasser i andre linje innenfor en psykiatrisk seksjon, som var en lavterskel sykestue.
Da en psykiater hadde avdekket at pasientene som ble lagt inn her var for darlige, ble tilbudet
avviklet. Na var et nytt tilbud pa kriseplasser etablert, men mange mil unna. Det var dermed fortsatt
et akutt behov for & handtere vanskeligstilte personer, og ogsa her ble psykologene trukket frem som
en sveert viktig, og helt ngdvendig ressurs.

Fri organisatorisk plassering

Psykologen har ogsa gitt fagveiledning til ansatte som jobbet med lavterskeltiltak innen psykisk
helsetilbud for barn og unge. Dette handlet om adferdsproblematikk, men ogsa somatiske inngrep
(for eksempel en operasjon) som hadde fgrt til psykisk uhelse. Psykologen hadde veaert pa sykehjem
og gitt veiledning til betjeningsgruppen i utfordrende situasjoner: "Han tar alle! Dels fordi han er
bevisst pd det selv, men ogsd fordi han har den organisatoriske plasseringen han har”, sa en av kom-
muneoverlegene, og la til: "Hadde han sittet pa legekontoret, sG hadde han vart mer fanget”.
Plasseringen i avdeling psykisk helse ga kollegagruppen lett tilgang til psykologen, samtidig som han
har beveget seg fritt rundt i kommunehelsetjenesten etter behov, og styrt av egen kapasitet.

Psykologen bidro ogsa med kritisk vurdering av tjenestene som ble gitt. | én sak, hvor en bruker
hadde fatt svaert mange sett av tiltak, hadde psykologen betvilt hele diagnosen fordi tiltakene ikke
fungerte. Han hadde stilt en helt annen diagnose. En st@rre bevissthet rundt hvilke tilbud som gis,
mente flere informanter gkte kvaliteten pa tilbudet.

Det var viktig a skjerme psykologen ogsa. En helsesgster sa: ”Foreldre vil gjerne rett til kommune-
psykologen. De vet vi har en spesialist. Men det gdr via oss”, la hun til. Og det var en viktig regel: ”Det
skal alltid veere fokus pd at det er vi som skal videre, og at vi som skal fa til en utvikling — det skal ikke
ende opp hos han”. Men det var en utfordrende balanse. Det hadde veert situasjoner hvor psyko-
logen hadde veert i kontakt med noen foreldre, og da barnet fikk avslag hos PPT, ville foreldrene
snakke med psykologen igjen: “Det ble en vanskelig situasjon”, fortalte informanten. Imidlertid hgrte
slike situasjoner til sjeldenhetene. Som oftest hadde kommunepsykologen en viktig rolle som ”bro”
mellom tjenestene.

“Bro” og ”“oversetter”-rollen

Som vi ser av eksemplene fikk psykologen en rolle “oversetter” mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenestenivaet. Nar pasientene kom fra andrelinjen, var det mange og ofte kompliserte
oppgaver psykologen kunne fglge opp og utdype overfor fagpersonell gjennom videre veiledning:
”Ndr man har pasienter, trenger man alltid @ drgfte med noen hvordan man skal komme videre”, sa
psykologen, og tilneermingen var at behandleren og psykologen gikk gjennom saken i fellesskap.
Psykologen var klar pa at han ikke skulle sitte med ansvaret for enkeltpersoner @ binde opp sin tid,
men jobbe indirekte som veileder. P4 den maten fikk han hjulpet flere.”Oversetterrollen” og "broen”
mellom f@rste- og andrelinjen ble omtalt som en ny kompetanse i kommunen. ”"Han er god til G skrive
henvisninger til spesialisthelsetjenesten, og til G lese epikriser etter utredninger fra andre linjen. Han
har veaert brua”, sa avdelingsleder for psykisk helse.

Kompetanseheving
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Fagpersonene sa de hadde leert mye gjennom samarbeidet med psykologen. En informant sa: ” Vi har
leert om hvordan man kan gi informasjon til pasient og pdrgrende, men ogsd mye om svulster og
hjerneskader som vi ikke hadde sG mye kunnskap om fra f@r. Og vi har laert om hvordan vi alle som
blir involvert, far en felles kunnskapsplattform fra NN.”

Flere informanter trakk frem at det var spesifikke tema psykologene selv var opptatt av, og hadde
formidlet kunnskap om. Det gjaldt for eksempel journalfgring. Etiske utfordringer var et annet
forhold psykologene satte fokus pa. Det angikk forholdet til pasienter/brukere, men ogsa samspillet
mellom profesjonene. Psykologene hadde hatt etikkundervisning for ledere og mellomlederne i kom-
munene. En av kommuneoverlegene gnsket a trekke psykologene mer inn i forhold rundt etikk,
seerlig i hverdagen i helse- og omsorgsavdelinger. Han gnsket halvdagsseminarer til a reflektere rundt
dagligdagse, vanskelige problemstillinger.

Hvorfor har det gatt bra G innplassere psykologen i avdeling psykisk helse?
Pa spgrsmal om hvorfor det har gatt bra a fa inn psykolog i Kommune A svarte en informant fra av-
deling psykisk helse:

“Vi er veldig positive, men du ma gnske endring og téle at noen stiller sp@rsmdl til hva en driver
med. Og NN er god til  gi alle en falelse av mestring. Dette er ogsa kvalitetssikring. Det er jo et
maktforhold mellom oss og de vi gir tjenester til, og det er en etikk-bit. Vi satser pa etikk, ogsa for
de kom, og dette gdr som hdnd i hanske, nd kan vi fG det ut i praksis. Vi md ha personale som
trives, og gevinst i alle ender. De (psykologene) har sG mye kunnskap, de to til sammen. Hurra for
at vi fikk den stillingen til (navn pG kommunen). Fastlegene vi har er ogsa aktive, og har blitt mer
delaktige inn, noen av dem vi har er med pd teammgter med personalet, og kjenner nd sakene
godt. Var avdeling ser veldig god nytte av dette.”

Som vi ser av erfaringene fra kommune A, formidles et godt inntrykk av psykologressursen og sam-
arbeidet med psykologene. Informantene var derfor engstelige for at stillingen ikke skulle videre-
finansieres etter at tilskuddsmidlene var utlgpt.

Kommune B - Avdeling psykisk helse

| kommune B ble kommunepsykologstillingen ogsa lagt under avdeling psykisk helse. Avdelingen
hadde blant annet ansvar for hjemmeboende, og et eget bofellesskap med tilbud om miljgtjenester
til praktiske gjgremal. Pa et dagsenter kunne brukerne mgte andre i samme situasjon. Ansatte i
avdelingen hadde oppfglging av barn og unge, og fikk mange henvisninger fra fastlegene. Infor-
manter fra avdelingen fortalte at problemstillingene de sto i til daglig, ikke var avgrenset til uker,
maneder eller ar - som i spesialisthelsetjenesten - det handlet om langvarig oppfeglging av brukere i
hverdagen. Ca 70 % av brukerne var personer med angst, depresjon og livskriser, henvist fra fastlege.

Forholdet tilspisset seg etter hvert mellom psykologen(e) og Avdeling psykisk helse i denne kom-
munen. Psykologstillingen ble etter seks maneder plassert rett under Helse- og omsorgssjef, og
psykologene ble samlokalisert med et legesenter. Kommune B gikk fra en Modell 2-samlokalisering,
til en modell 1-Igsning. Dette var motsatt av Case 3, hvor kommunen planla en Modell 1-sam-
lokalisering, men endte med Modell 2 - samlokalisering psykologer og avdeling for psykisk helse.
Dette viser at planlagte organisasjonsmodeller ikke alltid er like lett a gjennomfgre i praksis.

Psykolog 2 sine arbeidsoppgaver
Psykolog 2 har ogsa jobbet bredt i kommune B, og pa flere nivaer. Hun har spesielt veert opptatt av
barn og deres familier. De fleste henvisninger har allikevel vaert angaende voksne pasienter. Hennes
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20 % stilling utgjorde én dag i uken. Denne dagen var 2-4 timer i avtaleboken apne slik at legene
kunne sette opp de pasientene de gnsket a fa vurdert. @vrige timer var forbeholdt henvendelser fra
fagpersonell/avdelinger i kommune B. Det ble blant annet informert om at kollegaer i Avdeling
psykisk helse kunne kontakte psykologene nar som helst for samarbeidsavtaler, gjerne via mail, de
dager hvor psykologene ikke var i kommunen. Psykolog 2 hadde i tillegg den fgrste tiden fast stilling
ved en helse- og omsorgsinstitusjon og en liten privat praksis.

Innplassering og arbeidsmetoder

Avdeling psykisk helse i kommune B var som nevnt kjent for sin oppfglging av brukerne knyttet til
miljg- og nettverksarbeid, og hadde opparbeidet sin styrke i langtidsoppfg@lging av brukerne. Dette
var en arbeidsform som informanter fra avdelingen var stolte av. Det tette forholdet til brukerne
mente en av kommuneoverlegene hadde fgrt til at avdelingen tok flere tunge brukere na, som fgr ble
overfort til spesialisthelsetjenesten: “Avdelingen er veldig flinke i kognitiv terapi, og stattesamtaler
ved angst, spiseforstyrrelser og depresjon, og falger tunge brukere over langt tid”.

Kommunepsykolog 2 fikk ved oppstart en kontorlgsning som ikke ga en tilfredsstillende arbeids-
situasjon: "Jeg hadde et kontor pd mgterommet. Jeg skulle sitte der - det var det de hadde & tilby. Det
virket ikke som det var sa farlig - jeg skulle ikke vaere her s mye”, fortalte psykologen. Kontorpulten i
hjgrnet sto i et rom som bade ble brukt til mgtevirksomhet og lunsj. Arbeidsplasseringen ble forklart
med at psykologen bare hadde en deltidsstilling, at det var flere prosjekter /prosjektstillinger i
kommunen samtidig, og at det var mangel pa kontorer.

Sett bort fra kontorforholdene, fortalte kommunepsykolog 2 om en positiv start i kommunen. Psyko-
logen fortalte fra sin fgrste periode:

“Jeg kom her og tenkte det var kjekt. Jeg ble med ut til langtidsboliger for psykiske kronikere, og
pG boliger for psykisk utviklingshemmede. Jeg kikket pd og hilste pda. Jeg var med pd
morgenmgter og gikk giennom pasienter, og de som bruker tilbudene. Jeg brukte et par maneder
pad dette, og veiledet og gikk gjennom journaler”.

Etter hvert pa mgtene ble hun usikker pa hva som skulle veere hennes oppgaver, utover et tverrfaglig
samarbeid rundt beboerne som ble drgftet pa morgenmgtene. Det var én malgruppe avdelings-
lederen gnsket at psykologen kunne fglge opp:

”Vi kom til noen som hadde Asperger syndrom, som jeg skulle falge ekstra opp. Det skulle bygges
opp et eget team for Asperger, og vi skulle bygge opp dette sammen. Men sa viste det seg at
noen av de som skulle inngd i gruppen ikke hadde Asperger likevel, sa det ble en skikkelig nedtur.
Det ble ikke noen Aspergergruppe, men en leeringsgruppe”.

Psykologen fortalte videre at tiden gikk, og hun hadde fortsatt ingen henvendelser eller oppgaver a
ta taki:

“Etter noen uker pd mgtene tenkte jeg: Hvor er de "vanlige” brukerne? De med angst, depresjon?
De som er i livskriser? Hvor er de som bare skal komme hit og fd hjelp, samtaler og
korttidsbehandling? Jeg var her hver torsdag kvart over to, med leder og to til, hvor vi skulle gé
gjennom pasienter og henvisninger. Men mgtetiden passet nesten aldri for de andre. Det ble
forsgkt et annet tidspunkt, men det kom aldri i gang”.

Frustrasjonen begynte a sla inn for alvor, og psykologen sa ikke seg selv inn i det @gvrige oppgave-
fellesskapet i avdelingen. Hun fortalte:
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“Vi kom til juni, og jeg ble ennd ikke involvert i avdelingens gvrige saker. Jeg var pd morgenmgter,
men det var stort sett samtaler rundt turnusopplegget, og hvem som skulle veere pG varmestua,
ndr. Jeg satt her hele tiden og tenkte at det ble helt feil, for jeg skulle verken jobbe turnus eller i
helgene. Jeg satt her og drakk kaffe, og det var forferdelig G vikne om morgenen @ vite at det ikke
var noen oppgaver til meg. Og da ble det sdnn at jeg ikke ville vaere her, jeg ville heller til
legekontoret”.

Pa et avdelingsmgte i juni ble det enighet om at mgtene skulle endre form. Det skulle etableres et
psykteam, etter modell fra Kommune A, hvor begge psykologene skulle delta. Dette kom likevel ikke i
gang fra august som planlagt, og psykolog 2 begynte da a tenke pa en annen Igsning.

Gjensidig frustrasjon
Frustrasjonen hadde bygget seg opp pa begge sider. En informant fra Avdeling psykisk helse fortalte
at avdelingen hadde reagert negativt pa samarbeidet med psykologene:

”Vi ble forvirret pa hva vi skulle bruke NN (navn psykolog 1) og NN (navn psykolog 2) til, i og med
at de ikke bagd pd seg selv. De satt og ventet pd alle sakene vi skulle dele med dem, og vi folte
samtidig at de valgte oss bort, og den uformelle settingen vi hadde. De ville heller sitte og jobbe
pd sin PC, men det var uvant for oss. De hadde en helt annen arbeidsform, og de er lite nysgjerrige
pd G mgte brukere i sitt miljg”.

Avdelingen og psykogene hadde ulike mater a tilnaerme seg psykisk helsearbeid.

Interkommunal modell - samarbeid eller konkurranse

En omstendighet som ikke var med pa a bedre situasjonen, var at det interkommunale samarbeidet
farte til at de to kommunene fglte de i stgrre grad enn fgr ble sammenlignet — og at det vippet mer
over mot konkurranse enn samarbeid. Informanter i kommune B sa de hadde fatt oppfordringer fra
psykologene til & legge om tjenestene, “mer i retning av kommune A”. Det hadde seerlig gatt pa
hvordan samtalevirksomheten var lagt opp og hvordan ansatte oppdaterte hverandre. Dette ble ikke
sa godt mottatt. En informant fra kommunen sa:

“Jeg folte at psykisk helse i (Kommune B) og (Kommune A) fungerte sG godt sammen, men sG kom
noen inn og nesten splittet oss! Jeg syntes vi skulle glede oss over forskjelligheten og at vi er
komplementeaere, og heller glede oss over det enn at vi skulle bli like”.

For ledelsen i kommune B ga det a ikke lykkes med prosjektet, stor fallhgyde. Det de trodde skulle ga
lett, og vaere til nytte og glede, ble en skikkelig knekk: “Jeg har stor tro pd at psykologer har noe i
grunnhelsetjenesten G gjare, men ikke pa dette viset”, sa en informant fra ledelsen.

Ingen vei tilbake

Samarbeidsforholdet mellom avdeling psykisk helse og psykologene kom over i et stadium hvor det
ble ansett som umulig a redde. Det var forsgkt, uten at de fikk til en bro mellom de ulike til-
naermingene. En informant fra avdeling psykisk helse sa: "Det ma veere gjensig respekt, og en lyst til G
finne hverandre for at det skal fungere. Men ndr de kommer inn med sine ting, og sier at vi skal jobbe
sann, sa blir det feil”. Til tross for konfliktlgsende mgter sto partene for langt fra hverandre mht
hvordan tjenestene skulle drives. For ledelsen i kommunen hadde det veert mer konflikthandtering
og negative tilbakemeldinger, enn positive. En av lederne i kommunen, som hadde hatt hgye
forventninger sa: ”Vi hadde flere runder pd det. Jeg vurderte G avlyse hele prosjektet for det var sd
destruktivt”.
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Alle informantene vi snakket med presiserte at det ikke var pa det personlige planet konfliktene 13,
og at begge psykologene var hyggelige personer. En person som syntes samarbeidet hadde vaert
vanskelig sa: "Som personer kan jeg gjerne dele en flaske r@dvin med dem, men som psykologer....”.

Vi skal se naermere pa hva ulikhetene besto i.

Hva gikk forskjellene mellom psykologene og avdeling psykisk helse ut pa?

Ulike forventninger og tanker om kommunepsykolog-rollen

Det ser ut til at psykologene og avdeling for psykisk helse hadde det samme malet - om gode tjen-
ester og tillit i brukerrelasjonene - men de hadde ulike tilnaerminger for @ nd dem. En informant fra
avdeling psykisk helse sa:

“Det handler om forskjellige oppfatninger av hva god behandling er. Og om en kommunika-
sjonsbrist i G mgte hverandre. Og at det var for lite miljg. (...) Avdelingen opplevde at det ikke var
interesse for det vi gjgr, og som vi utad har lykkes godt med. Vi opplevde raskt at vi ble sett pG som
en “pleie- og omsorgsenhet”, og ikke et aktivt psykiatrisk helsevern.”

En sentral uoverensstemmelse gikk pa i hvilken grad psykologene skulle delta i det daglige arbeidet i
avdelingen — eller om de skulle yte noe “ekstra”. Informanter fra avdelingen forventet at psyko-
logene skulle veere nysgjerrige pa - a ga inn i — den daglige oppfg@lgingen av brukerne: "Vi har en
neerhet til vdre pasienter og innbyggere. For eksempel ndr det gjelder dagsenteret. Psykologene har
aldri veert sammen med vdre pasienter der og spist sin matpakke”, sa en informant fra avdelingen. En
annen sa: “De liker @ drive pd helt for seg selv, og det er ingen andre i min avdeling som har det
privilegiet”.

Nar det gjaldt hvor naer man som profesjonsutgver skulle vaere brukerne, var det ulike oppfatninger
mellom psykologen og avdelingen. Psykologen tenkte at psykisk helse matte fa mer plass i kom-
munen:

"Da mener jeg at psykisk helsearbeid ogsd handler om G komme tidlig inn, enten det gjelder alder,
i en krise eller ved for eksempel begynnende depresjon. PG denne mdten & vaere med d forebygge
at det blir en alvorlig psykisk lidelse. Jeg hadde trodd at mine primaroppgaver ville ligge her” og
hun fortsatte: “Min styrke er ikke & male eller gjgre andre aktiviteter sammen med brukerne ndr
det forventes G vaere mine primaroppgaver da skjgnner jeg ikke kulturen, og har egentlig ikke lyst
til G vaere en del av det. Jeg blir undrende, er det antroposofi? Idealisme? Er det profesjon?”.

Psykologen hadde hapet a bli inkludert i avdelingens gvrige virksomhet. Det var meningsfullt 3 veere
del av tilbudet til langtidspasienter og kronikere, men hun sa ikke seg selv inn som en del av den
miljgnzere arbeidsformen. Dette gjorde de ogsa innledningsvis hvor hun var med pa 3 kartlegge hva
de visste om bruker og hvordan de utarbeidet og justerte mal i henhold til egenskaper ved bruker og
i samarbeid med bruker. Hun reflekterte rundt hva hun hadde gjort dersom hun var nytutdannet og
kom til denne avdelingen. Men hun hadde na engang sin erfaring og kompetanse, og kunne ikke fylle
forventningene:

"Kanskje jeg har for stor avstand til pasienter, hvem vet. Og ulempen med meg, er at du kunne
ikke ha plassert meg i en sofa. Men det er ingen ulempe G ha med seg erfaring inn i
kommunehelsetjenesten. Men det er viktig G vite hva jeg kan, og at det ikke bare blir en
smeltedigel. Vi ma stille gode spgrsmdl fra stdstedet vi har. Det blir mye fokus pad tverrfaglighet,
da er det viktig @ arbeide tverrfaglig ogsd, det vil si ut i fra at vi kan ulike ting. Jeg er psykolog, og
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jeg vet hva jeg kan og det er blant annet diagnostisk kompetanse”(...) De sa ikke at vi alle kunne
vaere noe mer. Men det er som om det er de som har “oppfunnet” psykisk helsetjeneste. De har et
omdgmme, og de er veldig flinke pd kronikere og bo-tilbud, pd dette er de flinkere til enn i
(Kommune A). Og det gikk jeg inn i, og kritiserte - stoltheten deres. Men jeg ville jo bare se andre
pasienter ogsd. | forhold til at jeg ikke skulle bruke min kompetanse til miljgarbeid og til G sitte pa
en varmestue, eller sitte i en sofa og snakke med pasienter, som er kulturen her.”

Psykologen sa ikke sin plass inn som utelukket en del av langtidsoppfglgingen, og avdelingen @gnsket
ikke a lgfte frem utfordringer til en ekspert.

Arbeidsmdte/ dokumentasjon

Dokumentasjon og journalfgring var et annet tema mellom psykologene og avdelingen. For psyko-
logene var det vanskelig a koble seg pa brukerne da det fantes lite dokumentasjon i journal. Det &
ikke dokumentere og fgre journaler pa en kvalitetsmessig mate, handlet for psykologene bade om
etiske sider ved maten man som profesjon jobbet pa, og det skapte utfordringer i forhold til
etterprgvbarhet. Den ene psykologen sa:

”Jeg vet fortsatt ikke hva som skjer pd avdelingen nér det kommer en henvisning dit. Det er ikke
noe felles. Kanskje jeg er gdelagt av spesialisthelsetjenesten, men jeg er vant til at man tar et
felles mate, et inntak, der man gdr giennom saker. Det er store utfordringer i organiseringen av
kommunehelsetjenesten. Det er en utfordring ndr kommunehelsetjenesten skal ta mer av de lette
til moderate sakene, og de skal fG den hjelpen de trenger. Da er det viktig, hvordan man har
inntak og vurderer saker. (..) Det er synd for det handler om organiseringen. De er
kiempehyggelige mennesker”.

Psykologene gnsket en mer apen og gjennomsiktig mate a jobbe pa, som innebar at man “kikket
hverandre etter i kortene”. | Kommune A hadde mange ansatte jobbet i spesialisthelsetjenesten tid-
ligere, og sies a ha et mer bevisst forhold til hvem de skulle ta ansvar for, hvem som skulle til andre-
linjen, og de dokumenterte dette. Bade de ansatte og psykologene fglte de her hadde god oversikt
over brukerne, bl.a. giennom psykteam. Denne gjennomsiktigheten og oversikten over alle brukerne,
hadde ikke psykologene i avdeling psykisk helse i kommune B. Den stgrste forskjellen mellom kom-
munene var likevel maten a trekke psykologene inn i oppgavene pa. Psykolog 2 sa; ”I (Kommune A),
kan jeg bare stikke nesen inn, sa er det noen som vil ha rdd om pasienter. Det gjgr de mye der, men
jeg har bare sa vidt mgtt det her!”

En informant forklarte hvorfor han mente det gikk bedre med samarbeidet med psykologene i
Kommune A enn i kommune B:

”Min opplevelse er at i (Kommune A) jobber de mer slik at NN (Kommunepsykolog 1) har fatt en
ekspertrolle; Man har bdret frem saker og sd sier han, ‘gj@r sGnn og sann’. Han har fatt rapporter
og journaler og sett hvordan man tolker en sak, og hatt en ekspertrolle. Det har man @gnsket seg
der, og det har fungert. Her hadde vi mer forventet en mer jevnbyrdig kollega, og det har gatt til
helvete”.

Informanter har forklart mgtet mellom psykologene, og kommunehelsetjenesten som et mgte
mellom ulike kulturer, og at det var forskjeller i arbeidsform og -mater. En informant fra avdeling
psykisk helse forklarte om sitt mgte med psykologene:

“Deres kultur er en andrelinjetjeneste, som plutselig kom inn i hverdagslivet til syke folk. De har en
annen arbeidsform. De forventet at vi skulle Igfte frem problemstillinger, som om vi Igftet dem
frem for en ekspert. Det gjorde ikke vi. Vi hdpet de kunne vaere mer nysgjerrige pd hva vi gjorde,
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men det var de ikke. Vi har en for eksempel en morgenmgteplass, en uformell plass, der det skal
deles informasjon. Og vi avtaler hvem som skal g hit og dit. Det er ogsa pasientbehandling! De
(psykologene) var invitert med dit, men de opplevde det som unyttig, fordi det var praktiske
problemer. Men det er viktig for oss, i kommunehelsetjenesten. Psykisk helsetjeneste er
forholdsvis nytt i kommunen, og det er ulikt driftet rundt omkring, men det handler om hvordan
man spiser, trimmer, om husvask, ernzering — dvs. hvordan man lever sine liv. Diagnostisering har
mindre betydning - det har ikke noe med hvordan man mestrer livet. Mange av de vi har, har vi
fulgt i tjue dar, og vi er viktige for vedkommende. Men det er ikke noen sp@rsmdl fra psykologene
om hva det handler om - at det er G etablere relasjon, at vi far tillit, men vi ma jobbe for den. For
dette er personer som er relasjonsskadet. Det ble litt kraesj her. Alt vi gj@r er basert pa frivillighet,
og i forstdelse med bruker. Det er brukernaert og brukerrettet. Og dette er noe som kommer - det
er mye forskning som stgtter praksisnaer og erfaringsbasert kunnskap”.

Kommune B overfgrte etter hvert psykologene til et fastlegekontor.

Overfgring fra Avdeling psykisk helse til fastlegekontoret

Det tok et par maneder a fa overfgrt psykologene til fastlegekontoret, fordi legekontoret fgrst ikke
gnsket det. Fastlegene gnsket & gjgre plass til dem i kontoret, men de gnsket ingen fast orga-
nisatorisk tilknytningsform, og begrunnet det slik:

“Vi er privatpraktiserende leger. Vi leier personal og lokaler av kommunen, men vi var redd for at vi
sementerte en modell som ble lite hensiktsmessig i forhold til det G fG pa plass samarbeid. Hvis vi tok
dem inn fysisk og administrativt, var vi redd for G Idse situasjonen enda mer, sa vi skrev et brev der vi
@nsket at kommunen s pd andre Igsninger for @ Igse en konflikt som var oppstatt. Vi ville ha dem
her pa legekontoret fysisk, for det var fordel for oss. Men hva definerer vi dem som? Vi er bare leger
som jobber som fastleger. Vi vil ha de her, men skal kommunen ha nytte av ressursen, vil vi at de
skal bli brukt av hele kommunen, og vi ville ikke sementere denne modellen ved at de hadde ”spkt
tilflukt” hos oss.

Legenes oppfatning var at det var best for kommunens innbyggere om det hadde fungert med
psykologene pa avdeling for psykisk helse. Avdelingen kunne raskere ta i bruk ressursene til psyko-
logene pa andre mater enn til enkeltpasienter pa legekontoret. Legene var spesielt opptatt av
familier — foreldre av barn med psykiske lidelser, barn av foreldre med psykiske lidelser, og ikke minst
sgsken. Etter legenes oppfatning var denne type bistand viktig & ivareta i kommunehelsetjenesten,
og legene kunne likevel fa innpass bade hos foreldre og barn, med psykologene inne. Legene kunne
tenkt seg a bruke psykologene ogsa pa andre mater enn til enkeltkonsultasjoner. En lege sa:

Foreldreveiledning er det et stort behov for. Vi far magdre og fedre som sykemeldes og blir fysisk og
psykisk dadrlige, og vi har de samme barna som har blitt utredet. Her har vi mulighet til G koble pd
madter som ikke er mulig andre steder. Vi ser sammenhenger og kan tenke behov for tiltak fgr andre
mgter dem”.

Ut fra denne tanken om & bruke psykologressursen bredere inn i kommunehelsetjenesten, meldte
legekontoret fgrst fra om at de ikke gnsket a overta ansvaret for psykologene. Da situasjonen stadig
var like fastlast i Avdeling psykisk helse, ville fastlegekontoret likevel innplassere psykologene hos
seg.
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Tilgjengelighet — forebygging
Avdelingsleder psykisk helse var svaert opptatt av tidlig intervensjon:

“Har man angst eller tvangstanker, er det lett G gjgre noe med det fra starten. PG fem, seks
samtaler er man ferdig. Vi ma klargjgre tidlig, og ha terapitilbud, ikke bare prate litt, ta noen
stgttesamtaler og skrive et brev til skolen. Det ma vaere mer trgkk i kommunen!”.

Og da ma kommunene ha tilstrekkelig kompetanse sa ikke ventetiden til spesialisthelsetjenesten blir
for lang. Her var psykologene viktige. At man hadde kommunepsykologene naer opp til brukerne, ble
dermed et argument som taler mer for & beholde psykologene i kommunehelsetjenesten enn & over-
fere dem til det lokale medisinske senteret.

Innplassering

Psykolog 2 fikk et eget kontor pa legesenteret: “Det var ganske deilig d ikke sitte pd et mgterom”, sa
psykologen. Pa legekontoret fikk psykologene tilgang til programvaren Winmed. Psykologen hadde
fortsatt veiledning for noen pa avdeling psykisk helse og i barnevernet, men tilknytningen til
legekontoret apnet enda mer opp for @ samarbeide med resten av kommunehelsetjenesten. Blant
annet har avdelinger med serlig krevende og voldelige brukere henvist ansatte med behov for
debriefing og bearbeiding av vanskelige situasjoner. Dette har veert viktig bade for a forebygge
sykemelding og for a fa den sykemeldte raskere tilbake i arbeid. | dette arbeidet har samarbeidet
med fastlege og avdelingsleder vaert avgjgrende.

Henvisninger og oppfalging fra psykolog

Med psykologene pa legekontoret ble det tidlig klart at pasienter og innbyggere ikke kunne oppsgke
psykologene direkte, det kunne lett bli venteliste. Henvendelser skulle ga via fastlegene eller
avdelingsledere ved kommunens gvrige enheter. Legene disponerte ca en halv dag til psykolog-
bistand, og de kunne fgre opp pasienter uten a konferere med psykologene fgrst. Ofte var det
personer som kom til legene samme morgen, sa psykologene ansa dette som en lavterskelmodell.
Psykologene hadde ogsa avtaler med fastlegene utenfor dette tidspunktet. De likte godt trekant-
samtaler med fastlege og pasient. Pasienttilfanget var bredt, og psykologene diskuterte legens
opplegg mht kroniske smerter, angst, adferdsvansker (eks sengevaeting) og posttraumatisk stress-
lidelse: " Vi har fatt gjort mye”, sa psykologen.

Psykolog 2 syntes organiseringen til legekontoret var "bade/og”. Hun var mest forngyd med & veere
litt rundt, da det ga den mest effektive veiledningen. Hadde jobben bare bestatt i pasientbehandling,
ville stillingen rommet lite: “Jeg vil ikke bare sitte og falge dem opp, da kunne jeg jobbet andre steder.
Jeg vil gjgre noe mer. Jeg fulgte opp noen i starten, fordi det gikk tregt med andre henvisninger, og
jeg matte ha noe G gjore, og den beste modellen er at man litt for sin egen del har noen pasienter”.

At kommunepsykologene opprettholdt en viss prosent av stillingen til & ha egne pasienter ble ogsa
fremholdt som viktig i de andre casene. lkke minst pga legitimitet og kompetanse til & utfgre
veilederrollen overfor andre faggrupper.

Hva har endret segq for legene etter at psykologene kom inn?

For fastlegene ble kontakten med psykologene endret etter at de kom til legekontoret: "Vi har
snakket om det i dag, at det er veldig enkelt G ta kontakt med de. SG det er en stor forandring til
hvordan psykologressursene sG ut for oss for de kom. Fgr var det en privatpraktiserende psykolog i
kommunen, som det ikke var lett G fa tilgang til”. Pa grunn av manglende psykologtilgang for, sa
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legene at psykologressurser hadde de brukt veldig forsiktig. Psykologene holdt dessuten til et stykke
unna: "De fa psykologene vi har hatt rundt oss her, er enten pad poliklinikken med lang ventetid, eller
de er privatpraktiserende, med inntaksstopp. Det var ikke noe tilgjengelig far NN (navn pa psykolog 1)
og NN (navn pa psykolog 2) kom”, sa en lege. | dag var det annerledes: "Nd kan vi flere ganger og
dager i uken bare banke pda kontoret deres, eller sette opp en konsultasjon, eller ha veiledning
sammen med en pasient, og det en uke frem i tid. Det er ikke fylt opp”.

Hvordan har fastlegene brukt psykologene?

Fastlegene kom med mange eksempler pa hvordan de hadde anvendt psykologenes kompe-
tanseomrader. En lege fortalte om et stort omfang av pasienter med psykiske lidelser, og hvor de na
hadde fatt noen a spgrre til rads:

“Jeg hadde mange som har depressive reaksjoner, utmattelsessymptomer og andre depressive
problemstillinger og der angst og depresjon hadde et volum. Det ble en del felleskonsultasjoner
med meg og psykologen her”.

En pekte pa bruken av spesialisthelsetjenestekompetansen i kommunehelsetjenesten:

”Jeg har hatt en pasient med hjerneskade og langvarige depressive plager. SG kom det opp et
sp@rsmdl om at det kanskje var en Igsemiddelskade {(...). Jeg spurte (navn pa psykolog 1), og det
hadde han selvsagt ogsd jobbet med! SG han mgtte brukeren sammen med meg, og gikk
gjennom sine punkter for G si om det var aktuelt & utrede videre eller ikke. Dette var blitt en
vanskelig sak for meg, og alternativet hadde vaert enten G henvise til andrelinje, eller G vente”.

En lege supplerte: Jeg har hatt det samme. Og vi har ogsa blitt flinke til G bruke dem pG smerte. Der
har jeg brukt dem nar det har vaert vanskelige ting, men ogsd i forhold til avhengighetsproblematikk”.

Legene fortalte om et case hvor de hadde hatt god nytte av begge psykologene. Det var en jente med
en medfgdt sykdom. Barnet skulle gjennom en operasjon, og hadde fatt store smerter etter opera-
sjonen, noe det ikke hadde hatt tidligere. Legen hennes fortalte:

“Hun har fatt mer smerter, og det er mye ubehag for henne i mgte med en smertefull hverdag.
Og alle ansatte rundt henne, og foreldrene, var uforberedt pG at hun skulle ha det s vondt.
Ansvarsgruppen begynte G tenke; Hvordan blir dette?’ | tillegg til funksjonshemmingen sa skal
hun ha det s@ vondt. Vi koblet inn (navn psykolog 1), som kunne gi informasjon om smerter og
hva vi kan gj@re, og hvordan vi skal tenke riktig rundt dette, for det var vi opptatt av. Han sa at
dette kunne vi f& hjelp til G jobbe med, for det var stor usikkerhet og fortvilelse for de som
jobber med henne til daglig. (Navn psykolog 2) snakket litt med foreldre og barn”.

Det hadde veert mange ufaglaerte assistenter rundt barnet, og det ble viktig a fa en felles plattform a
jobbe ut fra. En viktig oppgave var a snakke med foreldrene om hvilket opplegg man la opp til, og
dette hadde psykologene gjort. Det var fastlegen som hadde koblet psykologene inn i familien.

Samarbeidet mellom legene og psykologene har vokst frem gjennom en prosess. En lege sa:

”"NG vet vi mer om dem, og da kan vi bruke dem mer. | starten visste vi ikke helt hvordan vi
kunne bruke dem. Ting tar tid. Og vi har to, og de har forskjellige spesialiteter, og det er jo gull!
Det er min forstdelse. Jeg vet ikke hvordan de ikke kan brukes, vi har de til G bygge opp
kompetanse i personalgruppen over tid, og det er suverent. De er ute i verden og i et forsknings-
miljg og vi far inn kunnskap og holder oss oppdatert, det er en kiempemulighet”.
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Samarbeid med andre deler av kommunehelsetjenesten

SINTEF sin kartleggingsundersgkelse viste at kommunepsykologer som var samlokalisert med
fastleger, hadde mindre samarbeid med gvrige tjenester i kommunen enn psykologer som var sam-
lokalisert ut fra de tre andre samlokaliserings-modellene. | kommune B har psykologene bidratt en
god del i forhold til gvrige avdelinger. Szerlig ett eksempel gjorde inntrykk. Informanten, som jobbet i
en bolig/avlastningshjem for personer med psykisk utviklingshemming, var egentlig ikke satt opp til
intervju med oss, men hennes sterke gnske om a formidle sine og avdelingens erfaringer med psyko-
logene gjorde at hun oppsgkte oss selv. Eksempelet er interessant fordi det viser hvilken veilednings-
kompetanse psykologene besitter ogsa nar det gjelder a jobbe med en hel avdeling som sto fast i
forhold til en bruker. Vi fikk hgre om dette eksemplet bade av informanten fra boligen, og av
psykologen som var involvert:

Informanten kom fra en bolig som tilbgd leiligheter for langtidspasienter med psykiske lidelser. Saken
gjaldt en bruker med tvangstiltak, som de ansatte hadde store utfordringer med. Psykologen ble
koblet inn, etter at brukeren ble opplevd som truende og aggressiv mot de som jobbet med ved-
kommende. Det oppsto daglig situasjoner som de opplevde som vanskelig a Igse, og ansatte var
usikker pa hvordan de skulle handtere brukerens vaner, medisinering etc. Situasjonen ble snudd da
psykologen kom inn, og informanten fortalte:

”Personalet har blitt tryggere pG hvordan de skal jobbe. Han er sa dyktig pd Igsninger,
samtidig som han er opptatt av etikk. Vi har ingen krav til utdannelse, noen har noe og noen
har mer, og vi er forskjellig med hensyn til hvor mange dr vi har jobbet. Og det & bygge
kompetanse i en gruppe med s@ mye sprik er ikke lett, samtidig som det mad ligge pd et nivd
som alle kan mestre. Men han bygger og bygger og det er han suveren pa. Og det at vi nd
tgr @ gjdre noe, selv om det kan gi ugnsket atferd, men vi fdr stgtte, og det er godt G kunne
drgfte at har vi lov til G gjgre noe annerledes. Har vi lov G la veere? Mdten han loser oss gjen-
nom fra problemstilling til tiltak, han tenker, hva er konsekvensen av en regel? Vi ma jobbe
og jobbe, og han vil ha alle med, og at alle skal bli hgrt. Vi ma regne med at det ikke alltid
gar sa glatt, men vi er pliktige til G gjgre noe som gir dem menneskeverd. Det gir oss trygg-
het, og det G komme utenfra med hans kunnskap, har vaert en enorm styrke. Jeg er veldig
glad i han, og redd for G miste han. Fagnivdet har steget!”

Den stgrste forandringen for de ansatte etter veiledningen, var at brukeren gikk fra a veere en stor
utfordring for personalet, til & bli en positiv opplevelse:

”Synet pa vedkommende har snudd seg generelt, og det er ikke sG mye skummelt lenger. Det
er mer over pd det positive, og distriktspsykiatrien har nd delegert ansvar til oss, og nd er det
personer derfra som ogsa er med pa veiledning med NN (psykologen), for G se hva vi har fatt
til. Vedkommende vil i Gr ha pakker og kake pd bursdagen, og brukeren har ikke forholdt seg
til noe av dette fgr, for vedkommende var ikke verdt det. Det er ingen tvil om at vi har fatt til

”

mye”.
Det var flere sider ved veiledningen som traff personalet:

“NN (psykolog 1) kommer opp til oss, og vi snakket om hva vi gnsket. Han sa at det er
uproblematisk at vi snakker om dette, uten at brukeren var med. Vi kan forsvare det, men
bare det G si det - det er et menneskeverd i det han gjgr, og jeg blir mer bevisst pa det. Det
skal foregda pa en verdig mate, for at vi skal gi bedre tjenester. Han har veert tre ganger hos
oss. Vi gnsker G dele i primeer og sekundaeransvar, s da md alle komme, og en del andre
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fagpersoner kan ogsG komme. Men alle er ikke alltid pa jobb, men folk kommer likevel, pa
fridager for a fa veiledning. Alle gdr ut og faler seg Igftet”.

Personalet hadde etter dette begynt @ jobbe med brukeren mot konkrete mal. De registrerte hver
utvikling og endring og gledet seg over sma skritt i riktig retning. Det handlet ikke lenger om a
"overleve” i hverdagen.

Spesialist i kommunehelsetjenesten

Psykolog 2 pekte pa at rollen som ”“spesialist” i kommunehelsetjenesten, kunne vaere vanskelig. Det
hendte foreldre henvendte seg fordi de mente at de ikke hadde fatt god nok hjelp i spesialist-
helsetjenesten og at det var stilt feil diagnose. Noen ganger tok foreldrene feil i henhold til hennes
oppfatning, og da matte man ga varsomt frem. Det var ikke rom for a stille egen diagnose, og det var
0gsa en innsats i samarbeid med fastlege f@grst a drgfte saken med spesialisthelsetjenesten og i sam-
rad henvise barnet pa nytt slik at det fikk nye utredninger. Psykologen fortale:

“Det er noe av det som er utfordringen i forholdet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal
helsetjeneste: Jeg sitter i kommunehelsetjenesten, og er nevropsykolog, og det kommer barn som
har veert utredet bdde i BUP og PPT. Og sd ser du at du er uenig i diagnose, mens du selv sitter i
den kommunale helsetjenesten. Skal du gjgre deres jobb? Av og til gjgr jeg det. Men de fleste
ganger samarbeider jeg med fastlege og ber om et mgte pd BUP. Og ndr jeg snakker med
foreldrene, ndr ikke barnet er der, og innhenter opplysninger og er pd BUP, sG spgr jeg ‘hva skal vi
gjgre? Det er et dilemma ndr det ikke er spesialkompetanse i spesialisthelsetjenesten her, og det
er vi i kommunen som vil at barna sendes ut av kommunen for utredning. Men det blir vanskelig
at jeg skal sitte her og si det nar de allerede har gjort en utredning. Og jeg ma si ’‘at det kan
tenkes at det kan vaere sann...” Det viktigste er at det meste av oppfelging og tilrettelegging skjer i
kommunen, og da mener jeg at vi ma kunne stille krav til spesialisthelsetjenesten ndr vi trenger
deres bistand.”

Hun papekte ogsa at behovet for spesialistkompetanse innen psykisk helsevern var betydelig mindre
anerkjent enn i somatikk:

“Innen somatikk kommer det spesialister fra andre kommuner, og de tar sin turn her. Man ville
ikke tenkt at en hjelpepleier kunne gjgre et inngrep, de far tilkalt en spesialist. Men ndr det gjelder
psykisk helse, da er det ikke sa farlig, har du en prest, sd trenger du ikke en psykolog!”

Hva var nytt med kommunepsykologer i kommune B?
Det & ha spesialistkompetanse i kommunen og at utredningen skjer i kommunehelsetjenesten i
samarbeid med andre profesjoner papekte en informant fra kommunehelsetjenesten som viktig:

”Det G kunne gi et lokalt tilbud, og at vi har kompetanse her og ikke om fire mdneder er viktig.
Det er nd du trenger den. Vi burde fdtt det fortere, men nad er det lett tilgjengelig. Vi trenger ikke
skrive lange s@knader! Du kan bare ringe. Og ta en prat. Og vi kan vaere med og sortere pd hva
som er problemet! Det er vanskelig innimellom, og da er det fint G vaere med og sortere.

En av fastlegene syntes arbeidet med pasienter med psykiske lidelser gikk bedre na:

“Fgr var det ingen alternativ. Vi madtte klare oss selv, eller henvise til poliklinikk. Vi har
psykiatriske sykepleiere som er viktige. Men det G nd kunne ta en eller to samtaler med
kommunepsykologen, og fa tilbakemelding pa at man har tenkt riktig om bakgrunn og drsak, og
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at vi har tatt opp de rette temaene i samtalene, og at vi er pa rett kurs. Da kan man beere situa-
sjonen lettere og lenger, bdde for pasientene og oss”.

Legene fortalte om et godt samspill mellom dem og psykologene:

”Det har veert gode samtaler og jeg kjenner pasienten fra fgr. Men (psykolog 1), gér inn med
helt andre sp@grsmdal, og fdr opp nye ting, og kommer inn i en prosess, som blir avsluttet, og sé er
pasienten tilbake til meg. Og da — ” fortsetter vi der vi slapp”. Det er en vurderingstime med
(psykolog 1) og det er ikke behandling inne i dette. Det er viktig at jeg ma si dette til pasientene
pad forhdnd”.

Fastlegene pa legekontoret som "“overtok” psykologene, var dermed svaert forngyde med a fa rad og
veiledning inn i saker som hadde en psykisk dimensjon, og legene papekte at psykiske utfordringer
plutselig kunne dukke opp nar som helst, ogsa i somatiske saker.

Fastleger og Avdeling psykisk helse

Fastlegene sa ogsa at Avdeling psykisk helse var sveert tilgjengelig for dem i kommune B, og at det var
et godt samarbeid rundt de tunge pasientene: "De er dpne, og de har ofte kontakt med pasienter
lenge far vi har kontakt med dem. De er i kontakt med de som kommer fra sykehus, de har hatt
kontakt med dem pa sykehuset, og ndr vi kommer inn, da er vi et stykke ut i dette”. Legen la imidler-
tid til at de savnet noe mer tilbakemelding fra avdelingen.

Det var i fglge legene heller vanskelig for befolkningen @ komme i kontakt med Avdeling for psykisk
helse: “"De har ikke et tilbud som gdr direkte ut mot befolkningen, slik at de kan ta direkte kontakt,
men hvis man gdr direkte til dem, sd tror jeg ikke de ber dem om G ta kontakt med fastlege fgrst, da
tar de imot. Na gdr det ogsd henvendelser fra PPT og Helsestasjonen” sa en av fastlegene.

Spiss eller bred psykologkompetanse?

Avdeling for psykisk helse i kommune B, samt ledelsen i kommunen, ga uttrykk for at psykologenes
kompetanse var for spesialisert til 8 jobbe i kommunehelsetjenesten, men dette var ikke fastlegenes
oppfatning. En av legene sa:

Jeg har aldri tenkt at NN (psykolog 1) og NN (psykolog 2) er sd spesialiserte at det er problem-
stillinger de ikke kan noe om. Tvert imot! Alt de har fdtt i fanget har veert ukjent og uvant for
dem, og de er Gpne pa at dette er nytt og at de ikke er inne pad sine sterke omrdader. Det er nytt
land, og de mad finne en mate G hdndtere dette pG som de ikke har i bagasjen fra for. Men ”livet
pé bygda” er de interessert i og dpne for. De har pd ingen mdte tatt med seg urbane uvaner og
vansker, eller faglige perspektiv som ikke har blitt moderert inn i jobben. De har inntatt en ny
posisjon, og ser det er komplisert — og at man md jobbe pG en ny mdte i kommunen, og de har
veert dpne pd det.

Fastlegene i Kommune B gjentok (som tidligere informanter) at samarbeidet mellom avdeling psykisk
helse og psykologene gikk bedre i kommune A, da denne avdelingens mate a strukturere arbeids-
oppgaver pa var mer lik psykologenes:

“For G si det generelt, kommer du fra fagmiljget til NN og NN, (spesialisthelsetjenesten) sG har
de har sans for henvisninger, og man blir vurdert i forhold til hastegrad, og gar inn i et forlgp -
med en start og et stopp. Men her er det en mer Igs struktur, og det blir veldig fjernt for den
type fagpersoner. Og det er klart at hvis en kommer som ny i et sant miljg, og vil forandre pa
ting og ikke anerkjenner dem, sa skal det ikke mye til fgr det blir en kraesj. Det er ingen som syns
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det er kjekt at nye kommer inn og sier at man gjg@r ting feil. Styrken til psykisk helsevern her er
at de pd en god mdte har tatt seg av kronikere. De har fokus pG miljg og trygghet for kronikere,
for bolig og aktiviteter, noe som har gjort at den gruppen er lite synlige for oss”.

Kommuneoverlegen sa han hadde brukt kompetansen til psykologene pa allmennmedisinens faste
mgter, for a snakke om nevropsykologi og undersgkelsesmetodikk: “Det er jo spesielt at han har
denne kompetansen, men da fikk vi mer anatomiske forklaringer etter hjerneslag, hjerneblgdninger
og hodeskader, og da skjgnner vi mer nevroanatomi. Han snakker mer vart sprak, enn andre psyko-
loger”, sa informanten.

Tilgjengelig for fagpersonale mer enn innbyggere

Med det store behovet for psykologbistand rundt om i kommunehelsetjenesten, hadde psykologene
landet pa at deres rolle fgrst og fremst var a vaere lavterskeltilbud for de ansatte, mer enn for bruk-
erne. Pa den maten kunne de ga inn i flere saker, og fikk bidratt bredere, uten at de ble sittende med
ansvaret for brukerne og skape ventelister. Det var sveert viktig for ledelsen i kommune A at psyko-
logene ikke skulle "drukne i enkeltsaker”.

Samtidig f@rte den store variasjonen av malgrupper og problemstillinger; barn og ungdom med
adferdsproblemer, demente, psykisk utviklingshemmede, kreftsyke, voksne med traumer, hode-
skader o.l til at psykologene stadig ble utfordret bredt i forhold til deres kompetanseomrader. Dette
gjorde stillingen interessant og bgd pa utviklingsmuligheter som gjorde at de gnsket a bli i stillingene.
Det handlet om a komme inn sa fort som mulig i brukernes daglige situasjon. Det faktum at “ingen
pasienter skrives ut av kommunen” — og at de ma fa den hjelpen de trenger i hverdagen, ga spen-
nende utfordringer som matte handteres: "Man skal alltid tilbake til kommunen, og man blir sittende
med ansvaret for de tunge sakene. Det er ikke alltid sG hgy prestisje” sa psykologen. Han syntes det a
veere lett tilgjengelig, og veiledningsoppgavene, var spennende sider av jobben.

Trekk ved modellen — suksesser og utfordringer

Tilskuddsordningen og interkommunalt samarbeid

Ogsa i denne kommunen ble det a opprettholde psykisk helse pa den politiske dagsorden beskrevet
som en stadig kamp. Midlene til kommunepsykologene ble gitt for tre ar, og fa visste hva som ville
skje etterpa. Sveert mange informanter fra de ulike tjenesteomradene var engstelige for at bade stil-
lingene, kompetansen og funksjonen som de na hadde blitt vant til a bruke, skulle bli borte.

En utfordring ved det interkommunale samarbeidet var at det ble opplevd som tyngre a reise politisk
interesse i egen kommune for tjenester som var lokalisert i nabokommunen. Interkommunalt samar-
beid ble dermed opplevd som & trekke tjenester og ansvar — og dermed ogsa oppmerksomheten - ut
av kommunen. Hvis man tenkte seg en kommunepsykolog tett inn i kommunehelsetjenesten som en
samarbeidspart, var det informanter som ikke syntes den interkommunale modellen passet.

En sentral erfaring fra kommuneledelsen side var at nar kommunepsykologene bidro til gode Igs-
ninger, ble det lettere a fa med politikerne.

Organisatorisk plassering

Selv om psykologene fysisk var plassert inn i et kontorfellesskap, samarbeidet de godt med andre
avdelinger i kommunene. Vi sa ogsa i dette caset at organisasjonsmodellen man hadde valgt pa for-
hand, ikke var sa lett a gjennomfgre i praksis.
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Det oppsto en diskusjon i kommune B rundt hva som skulle vaere en kommunepsykologs rolle. Fast-
legene var selv redd for at psykologenes kompetanse skulle bli for snevert anvendt ved en tilknytning
der. | ettertid ser vi imidlertid at psykologene pa dette fastelegekontoret har samarbeidet mer med
gvrig kommunehelsetjeneste enn andre psykologer med samme tilknytning har gjort.

Henvisningsformen mot de gvrige kommunale tjenestene ser i begge kommunene ut til & fungere
bra. Avdelingslederen for psykisk helse i kommune A gnsket imidlertid i enda st@rre grad a bruke
psykologene til forebyggende virksomhet.

En konsekvens av at psykologene i kommune B flyttet til legekontoret var i fglge en kommune-
overlege at legene i Kommune A ogsa gnsket a kunne benytte psykologene pa samme mate. Dvs. at
de fikk tilgang til psykologenes kalender og kunne ha samtaler med dem i det daglige: “Da kunne vi
fatt mer direkte veiledning, og terapi. Nar man sitter pd samme avdeling, sG spiser man lunsj sam-
men, og treffer hverandre i gangen, og man fdr mye gratis”, sa kommuneoverlegen. En grunn til a
samlokalisere psykologene med fastleger var ogsa at det var kommet tilbakemeldinger fra pasienter
som syntes det hadde veert lettere @ oppsgke en psykolog pa et fastlegekontor enn pa avdeling
psykisk helse. Dette var ogsa et forhold som kom frem i Case 3.

For psykolog 2 spilte det ingen rolle for tilgjengeligheten hvor hun satt. Hun mente likevel det gjensto
en stor jobb a gjgre mht organiseringen. Det var fortsatt uklarheter rundt hvem som skulle til kom-
munepsykolog, og hvem som bestemte dette? Det var en utfordring for mange malgrupper, og szerlig
barn.

Det vi ser her, som i noen av de andre casene, er at psykologene jobber administrativt under en
avdelingsleder som har lavere formell utdannelse, men hvor det ikke ser ut til 8 ha noen betydning
for samarbeidet eller profesjonsutfgrelsen. Psykologene selv har det faglige ansvaret for innholdet i
stillingen.

Kommunene som kontekst for kommunepsykologstillinger

Gjennom caset ser vi betydningen av samspillet mellom vertskapsavdeling og psykolog, og at "it
takes two” for 3 fa til et godt samarbeid. Psykologenes mate a jobbe pa ble vurdert som naermere
legenes arbeidsform enn arbeidsformen for Avdeling psykisk helse i kommune B. Samtidig ble en for
snever bruk av psykologen til konsultasjoner ikke ansett som hensiktsmessig, da psykologen matte
innga i et stgrre fagmiljg og anvendes bredt. Stillingen matte fylles av rett person i forhold til behovet
i kommunen. Dette er imidlertid en utfordring, da det ikke alltid er mange sgkere.

For kommuneoverlegen var det viktig med en klar organisatorisk plassering, enighet om hva stillingen
skulle innebaere og at dette var noe annet enn spesialisthelsetjeneste.

Kommuneledelsen i kommune B skulle gjerne vaert tettere pa prosessen i starten: ” Vi skulle vaert mer
ngye med hva vi forventet allerede ved det farste intervjuet. SGgnn de fremstar, burde vi ha sett i
intervjuet at dette ikke var en kompetanse som vi gnsket eller trengte. Ledelsen tok selvkritikk:

”Vi skulle nok veert mindre naive, og de skulle ha fdtt sitt eget kontor.(...). Jeg ser at langt pa vei
har jeg hatt en naiv dram om hva vi kunne oppnd. Jeg hadde hdp om enda et faglig ben inn i
stgtteapparatet rundt vdre innbyggere, jeg tror pd tverrfaglighet, og at man ved & ha flere
bakgrunner og personligheter vil skape bedre behandling til de som trenger hjelp. At vi skulle fa
en kompetanse som styrket de ansatte i var organisasjon, og at de kunne spille dem bedre, og
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gjgre dem bedre pa de tdgffeste utfordringene vi har. Og gj@re vdre ansatte mer robuste. De har
tgffe situasjoner, og at de kunne stgttes i dette, giennom kollegaveiledning og felles samtaler. Det
er det jeg sitter igjen med, at det ikke var noen gjensidig interesse. Psykologene vil nok si at de
ikke slapp inn, og de ansatte her vil syns at det aldri ble vist interesse for dem.”

Psykologenes kompetanse og interessefelt ble mer fgrende for hvor de ble plassert, enn hva sentrale
aktgrer hadde planlagt pa forhand. En informant sa om kommune B: “Skulle de valgt pa gverste hylle,
sG hadde de nok valgt en som kunne mer miljgarbeid, og som kunne vaere en aktgr inn i system-
oppbyggingen, enn en som hadde en konsultativ rolle i tjenestene”. Dette spriket i forventninger til
kommunepsykologen kjenner vi igjen fra andre case, blant annet i case 3.

Spgrsmalet er i hvilken grad man pa forhand kan ”styre” hvem man ansetter i forhold til spesifikke
forventninger, eller om man til syvende og sist ma finne en felles plattform med den som blir ansatt,
som en toveis-prosess. Dette fordi psykologene som sgker har ulike interesser og kompetanse, og
fordi det jevnt over er fa sgkere.

Kommunepsykologens rolle

Psykologene har hatt og tatt mange ulike roller. Kontinuerlig kompetanseheving overfor ansatte ble
ofte nevnt, da psykologene stilte nye spgrsmal, og bidro til 3 "se” personen man hadde foran seg. Det
handlet ogsa om hvordan man skulle informere pargrende, hvordan rehabilitere personer etter om-
fattende hodeskader, etc. En kommuneoverlege sa om psykologenes kompetanse, at den var:
“definitivt mer nyttig enn det jeg var klar over, og de har bidratt med mye kompetanse inn i teamet”.

Psykologene fikk en veilederrolle i forhold til brukere, men som ogsa handlet om a lzeere a bli mer
kritisk til tjenester som ble gitt. De avklarte saker hvor lite skjedde, og bidro med & sette fokus pa
journalsystem og dokumentasjon, og hvordan man vurderte om det var behov for a innhente flere
opplysninger, og fa belyst forhold best mulig. | kommune B var mye av psykologens innsats knyttet til
enkeltsamtaler/terapi, men ogsa til konsultasjoner og trekantsamtaler med fastlegene.

Kommuneoverlegen mente psykologene var sentrale medspillere i a fremsnakke psykisk helse, noe
som var ekstra viktig da en stadig gkende andel sykemeldinger skyldes psykiske lidelser, og her kunne
kommunepsykologen bidra.

Rollen psykologene hadde i forhold til spesialisthelsetjenesten var ogsa viktig. Det var ofte uklare og
kunstige skiller mellom fgrste og andre linje — szerlig for personer med kroniske lidelser. Det trengtes
mer samhandling, og det var mer realistisk na, med gkt kompetanse i kommunene: “Det handler om
et behandlingskjedeforlgp, mer flettet i hverandre” sa informanten.

At ulike behov i kommunene krevde ulike psykologroller var et forhold flere informanter hadde blitt
klar over: ”"Dette handler om mye, og om hele spekteret fra folkehelsearbeid til krisepsykiatri, og
plassering er avhengig av mdten psykologer jobber pd”, sa kommuneoverlegen.

| rollen som kommunepsykolog ser vi her, som i de andre casene, at det er et spenn som ma
balanseres. Det ligger en stabilitet i a vaere knyttet til én avdeling. Samtidig kan det medfgre at mye
tid bindes opp til intern pasientbehandling, som kan fgre til ventelister. Og/eller at psykologen gar lei
av ensartede og begrensede oppgaver. Mange som sgker stillingen som kommunepsykologer gjgr
nettopp det for a ha en frihet og variasjon i oppgavene. Det andre ytterpunktet, er en for "vid” og
uforankret stilling, pa tvers av nivaer og avdelinger i kommunehelsetjenesten. Det kan gi en hgy grad
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av variasjon og spennende oppgaver, men resultatet kan bli en fglelse av utilstrekkelighet, hvis
psykologen selv ikke er god pa avgrensning og prioritering, som her i dette caset. Alternativt kreves
en klar avgrensning av stillingen, forankret pa et hgyere niva.

Ekspertrolle, “ovenfra og ned”, eller likeverdig veiledning?
Informantene fra de to kommunene vurderte psykologenes kompetanse ulikt. Noen sa spesial-
kompetansen som snever og spesialisert:

”Hvis psykisk helsetjeneste skal vaere trygg og fale en gjensidighet med psykologene, md det ikke
vaere “ovenfra og ned”. Men nd snakker jeg med “caps lock”. Jeg trenger ikke noen som bare har
et snevert felt, vi har to som er gode pa nevropsykologi, hovedparten av leger er spesialist i
allmennmedisin, og pG samme mate skulle jeg gjerne hatt en generalist til psykolog. Disse ser seg
selv som spesialister. Jeg trenger en generalist. De kan ikke ha den eneste rette Igsningen, og at
det bare er én god Igsning. Den siden, der de er inne og fisker, den ser ikke jeg”.

Andre fremhevet at “de kunne alt” og at det de ikke var utlaert p3, satte de seg raskt inn i. Kommune-
psykologstillingen ble av kommuneoverlegen beskrevet mer som en analogi til allmennlege
(allmennpsykolog), enn som spesialisthelsetjeneste.

Mens mange informanter i kommune B sa psykologens rolle som en "ovenfra og ned ekspertrolle”,
beskriver informantene i Kommune A at psykologene hadde en radgivnings- og veilederrolle,
opplevelsen var mindre autoriteer.

Psykologens kompetanse — og karrieremuligheter

Kommunepsykologene opplevde sin kompetanse som bred, og med god tilgang til den diagnostiske
verden. De tenkte helhet i tjenestetilbudet, og sa alltid ”inn og ut” av spesialisthelsetjenesten som en
del av pasientbildet. Samtidig var det mye nytt a laere seg nar man gikk inn i en kommune. Erfaring
fra andrelinje gjorde at de kunne sette seg inn i journaler og epikriser, og visste raskt hvor de fant
kunnskap de hadde behov for fra gvrig hjelpe-/tjenesteapparat. Bredden i kunnskap matte ifglge den
ene psykologen fornyes med god fagutvikling, og det er spesielt viktig for kommunepsykologene:
"Man ma ha karrieremuligheter her ogsa”.

Begge kommunepsykologene opplevde at stillingsprosenten var sveert begrenset i forhold til behovet
i kommunen. Den var nok oppdrag til a fylle en hel stilling i hver av de to kommunene.

Spesialistkompetanse i kommunehelsetjenesten?

En diskusjon i forlengelsen av behovet for psykologenes spisskompetanse, var hvem som skulle
betale for den. Ledelsen i kommune B pa pekte at psykologens tjenester i realiteten lignet pa
tjenester de fikk fra andrelinje. Dette var dermed en tjeneste kommunene burde fatt av spesialist-
helsetjenesten, og ikke en kompetanse som kommunen matte betale for selv, over kommunalt
budsjett. Lederen forklarte:

“Hvis jeg i dag skulle velge om jeg ville hatt to-tre ekstra hender pa sykeheim, eller dem, sa ville
jeg valgt to-tre til sykehjemmet. Den hjelpen vi far, burde vaert fra spesialisthelsetjenesten og ikke
ligge til kommunale tjenester (...). For meg er forskningstilneerming til hjerneskade ikke f@rstelinje,
men andrelinje. Og for meg er dette en stor sorg. For jeg gikk inn i dette med stjerner i gynene og
glede i sinnet, og snakk om & lande pd magen! Jeg ma si med Knut Hamsun: ‘noen lykkes med
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eder, andre feiler med bgnn’. Det finnes ingen enkel oppskrift, og det at vi har vansker har veert
gjensidig. Det er ikke bare psykologenes feil”.

Dette peker igjen pa grasonen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Rekruttering av psykologer til sma kommuner
En sentral problemstilling i denne studien har vaert hvordan man kan rekruttere og beholde
psykologer i sma kommuner i distriktene.

Et forhold ved stillingene her, som ble trukket frem som attraktivt fra psykologenes side, var at en
begrenset stilling som kommunepsykolog var relativt bra Ipnnsmessig i forhold til andre kommunale
stillinger.

Psykologene var ogsa slatt av hvor kompliserte sakene i kommunene var, og at det var utfordrende
og interessant. Det var viktig a fa frem til andre psykologer. Den ene psykologen sa: ”Det krever mer
faglig enn det en har lett for a tenke”. Kompetansen i andre linje, var dessuten ofte ikke sa god som
man kunne gnske, og det overlot mye av ansvaret for brukerne til kommunene. Hgy kompetanse i
kommunen og nzrhet til brukerne og deres miljg, var derfor viktig.

Begge psykologene var opptatt av at statusen i kommunen matte heves. Na syntes begge det var fint
a veere spesialist i privatpraksis ogsa, men det var mange som undervurderte kommunen: ”Vi vil at
alle skal vite hvor fint det er. Vi er ikke sG avhengig av organiseringen - jeg klarer fint d styre meg selv.
Men vi ma veere enige om hvilke oppgaver vi sammen skal Igse. Ndr jeg sitter og jobber i (Kommune
A), og sitter sammen med kolleger, sa er det en egen stemning”.

Kommunepsykologene sa gjerne at ordningen ble viderefgrt etter prosjektperioden: En sa: "Jeg trives
godt med spesialistkompetanse, neer brukerne”. Han mente imidlertid at det var en stor fordel a ha
veert i spesialisthelsetjenesten, for man tok jobben som kommunepsykolog. | andre kommuner har
relativt mange av de ansatte bakgrunn fra spesialisthelsetjenesten. | kommune A sa psykologen at tre
hadde det. For & fange opp flere, md kommunen gjgres mer attraktiv som arbeidsplass, og mer
"prestisjefylt”, for a fa dyktige fagpersoner. Samtidig som det er viktig for fagpersoner a vaere i gode
fagmiljger "bade av pkonomiske og faglige grunner” mente psykologen: ”Skal man trekke til seg gode
fagpersoner, nytter det ikke a friste med fin natur!”.

2.5 Samlokalisering med fastlegene (Case 5)
Empiri: Intervjuer med kommunaldirektgr, oppvekstkoordinator, leder helsekontoret, psykolog og
fastlegekontor. Arsmelding og planer.

Om kommunen.

Kommunen har i underkant av 50 000 innbyggere, og har de seinere arene hatt befolkningsvekst pa
ca 500 per ar, ikke minst som fglge av innvandring. Arbeidsledigheten er lav. Det forventes at denne
utviklingen fortsetter. Tross tilflytting av i hovedsak yngre mennesker, gker antall eldre per
yrkesaktiv, og kommunen forventes a sta overfor store utfordringer i tiden fremover. Kommunen har
ogsa en gjeldsbyrde som er dobbelt sa stor som den anbefalte, men er ingen ROBEK-kommune, noe
som legger begrensninger pa den gkonomiske handlefriheten. Fellesadministrasjonen og skolehelse-
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tjenesten nedbemannes (normtall tilsier dobbelt s mange), og kommunale fastlegekontor er fore-
slatt privatisert. Men, som det heter i arsmeldingen til kommunen, sa er de "kritisk til & sette likhet-
stegn mellom antall hender (volum) og kvalitet”. | Radmannens forslag til budsjett for 2012-2015
heter det at alt prosjektrettet arbeid krever ekstern finansiering. Kommunen har ca 2500 ansatte.

Arbeidet med a utvikle en forebyggings- og tidligintervensjonskommune har pagatt i over 10 ar, og
har veert forankret i kommunene pa gverste politisk og administrativt hold. Kommunen var en av de
f@rste til @ prgve ut familiesentermodellen i Norge. Spgrsmal om tilskuddet til og forankringen av
psykologstillingene har vaert diskutert bade pa kommunaldirektgr og radmannsniva, og sgknaden og
innpasningen av stillingen ma sees mot denne bakgrunnen.

Kommunal organisering

Kommunen er organisert med radmann, tre kommunaldirektgrer med ansvar for hver sin avdeling:
Teknisk avdeling, Avdeling for oppvekst og kultur (OK) og Helse- og sosialavdelingen (HS). | helse- og
sosialavdelingen inngar blant annet oppfglgingstjeneste for psykisk helse og rus, sykehjem, andre
tjenester og NAV. Her er ogsa psykologressursen plassert, i Helsekontoret med ansvar blant annet for
fastlegetjenesten. HS er organisert med et eget tildelingskontor som tar i mot og behandler spknader
om tjenester og bestiller tjenester hos dem som er ansvarlig for a utfgre dem. OK bestar av flyktning-
tjenesten, grunnskolen, barnehage, kultur, bibliotek, barnevern og helsesgster- og utekontakt-
tjenesten. | OKs fellesadministrasjon sitter det allerede en psykolog opprettet i forbindelse med
modellkommuneforsgket.

Organisering for helhetlig tjenesteyting

Kommunaldirektgren (HS) forteller at utfordringen i kommunene handler om samarbeid. Kommunen
er stor og kompleks og et bedre samarbeid er tvingende ngdvendig. Her er man avhengig av ledere
som makter a se kommunen under ett, og mgte de store utfordringene. Dette er blitt forsterket av
samhandlingsreformen og av den nye folkehelseloven. Ifglge kommunaldirektgren er det viktig a
forsta at samhandlingsreformen ikke bare handler om “et HS-problem”, men et “gjennomgripende
problem”, for hele kommunen.

Oppvekstkoordinatoren, som er plassert i fellesadministrasjonen i OK, og har hatt en sentral rolle
knyttet til & utlgse statlige tilskudd, ogsa psykologtilskuddet, beskriver arbeidet med utvikling og
implementering av Handlingsplanen for barn og ungdom - som handlet “om a starte en prosess som
innebar at helhetlige tjenester kunne nas pa andre mater enn gjennom samlokalisering” — som et
vendepunkt. Hun forteller at handlingsplanarbeidet tok utgangspunkt i brukerkartlegginger og forsk-
ning som viste at det var veldig mange kommunale tjenester som ikke hang sammen, utfgrt i
forbindelse med modellkommuneforsgket. Ut fra den tradisjonelle tenkningen i kommunene var det
en plutselig og overraskende innsikt at voksne med rus — og psykiske problemer hadde barn, eller at
et barn med skoleproblemer og ekstraundervisning, egentlig hadde en psykisk syk mor. Dette er
eksempler pa former for "yrkesskade”, som resultat av at tenkningen fglger fagkompetanse og sektor
og ikke brukernes behov. Utfordringen har vaert a skape systemer pa oppvekstsiden som fglger
ungene - det oppvekstkoordinatoren kaller en alders- eller oppveksttenkning. Det gjaldt & flytte
blikket fra et sektor- til et brukerperspektiv.

Handlingsplanen var politisk forankret, og eksternt finansiert (via fylkesmann, opptrappingsmidler og
andre statlige tilskudd). Det var viktig & arbeide tverrpolitisk rundt problemstillingene for & heve det
over partipolitikken, og lage en organisering som kunne fremme malene i prosjektet. Ogsa i dag har
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denne forebyggende satsingen en sterk tverrpolitisk forankring, og hvor folkehelseperspektivene i
stadig stgrre grad kobles inn. Dette kommer til uttrykk i kommunens planarbeid, blant annet i
Rusmiddelpolitisk handlingsplan 2011-2016, og i Kommunal planstrategi 2012-2016 hvor levekar
(blant annet folkehelse og oppvekst) inngar som sentrale elementer i det totale planarbeidet.

Arbeidet var med pa & fremtvinge en gjennomgang av den kommunale strukturen, hvor man sgkte a
ga vekk fra den sektorielle tenkningen som tidligere preget kommunens virksomhet. Politisk har
arbeidet resultert i opprettelsen av fellespolitisk komité som omfatter bade OK og HS omradet.
Organisatorisk har kommunen gatt vekk fra det kommunaldirektgren kaller en ”paddeflat struktur”,
med virksomhetsledere som rapporterte direkte til henne, noe som umuliggjorde “et blikk for om-
givelsene”. | dag rapporterer virksomhetslederne til personer som inngar i kommunaldirektgrens
stab eller til tildelingskontoret. Helsekontoret har imidlertid egen leder.

Det er mgtefora og samarbeid mellom kommunaldirektgrene, av opprettelsen av fellesadmini-
strasjon i OK hvor strategiske ressurser og kompetanse knyttet til tidlig intervensjon og folkehelse
sitter plassert, samt opprettelsen av flerfaglige familiesentra i ulike deler av byen som fungerer som
organer som gar pa tvers av de ulike kontorene som inngar i OK (flyktning, grunnskole, barnehage,
kultur, bibliotek, barnevern og helsesgster/utekontakt). | tillegg stgtter rddmannen aktivt opp om
oppvekstkoordinatorens arbeid, noe gjgr at hun “kan Igpe mellom” avdelingene uten fullmakter, a ta
utviklingsoppgaven (mens psykologen i stgrre grad kan ta de faglige oppgavene). | tillegg er det
etablert felles samarbeidsorgan pa tvers av avdelingene i kommunen, og ogsa mot spesialist-
helsetjenesten, noe som gjgr at kommunaldirektgren fgler at kommunen er i godt inngrep med
reformen. | tillegg har HS en egen person som ser pa utdannings- og kompetansenivaet blant de
ansatte i kommunene, og forsgker a tilpasse det til omverdenens krav.

Det er ogsa bygget opp 4 familiesentra, som skulle ha tverrfaglige funksjoner i forhold til de tradi-
sjonelle fagomradene innenfor OK. Familiesentraene har en koordinator, en helsesgstertjeneste og
en apen barnehage. Koordinatoren har ingen arbeidsgiverfunksjon, men forsgker a se ulike innsatser
i sammenheng. Felles administrasjonen har ogsa betydelige samordnende funksjoner innenfor OK-
omradet og ogsa til dels pa tvers av avdelingene. Begge grep forutsetter at ledere pa neste
forvaltningsniva fglger opp tingene pa tvers, og gjgr det som de er blitt enige om.

Begrunnelsen for modell samlokalisering med fastlegene.

Det er en felles analyse hos kommunaldirektgrene leder for helsekontoret og oppvekstkoordinator at
utfordringene med & utvikle helhetlige tjenester saerlig har foregatt innenfor OK feltet, og at
samarbeidsutfordringene i dag er stgrst knyttet til Helse- og sosialavdelingen (HS) hvor diagnosetenk-
ningen star sterkest. Kommunepsykologressursen skulle derfor brukes til & utvikle den helhetlige
tenkningen her. Tross dette var sgknaden om psykologtilskudd ikke forankret hos fastlegene fgr
psykologen kom, noe som handlet om tidspresset i forbindelse med sgknadsarbeidet.

Psykologkompetansen kan slik sett forstas som et svar eller alternativ til utfordringene knyttet til den
medisinske og diagnostiske tenkningen.

Plasseringen av stillingen pa Helsekontoret innenfor HS-omradet, var strategisk. Helsekontoret har
det kommunale ansvaret i forhold til fastlegene, men ogsa til institusjonene (sykehjemmene). Det er
ikke sa mange som sitter pa Helsekontoret, men det var likevel den mest naturlig organisatoriske
plasseringen, sier de. Det er imidlertid ikke gitt at legestanden selv opplever at de trenger psykolog,
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sier kommunaldirektgren. Stillingen var lagt opp slik at psykologen ma vinne sin egen legitimitet, by
pa seg selv, vaere pa tilbudssiden, og laere kommunene og kjenne, og sa etter hvert vil folk begynne a
etterspgrre tjenesten.

o

Oppvekstkoordinatoren bruker barn og rus/psykiske lidelser, for a illustrere fastlegenes sentrale
plass i forebyggingsarbeidet, og utfordringene med a trekke dem med i arbeidet. Grunnleggende sett
er arbeidet prioritert av kommunens politiske ledelse og administrasjon, og forankret i lovgivningen
(helsepersonellovens § 10a om helsepersonells plikt til 4 bidra til & ivareta mindrearige barn). For a fa
til dette spiller legene en viktig rolle. Legene har viktige roller i forhold til barn som pargrende og
barn og unge generelt. Samtidig mangler ofte allmennpraktikerne kompetanse pa psykisk helse. Blant
annet er det legene som ma underskrive henvisninger til BUP, men ofte stopper disse henvisningene
opp hos fastlegene, det gar for seint, og de kan bli “propper i systemet”. Kommunene har i
samarbeid med Helsedirektoratet forsgkt & skolere leger og andre i kommunene pa a bruke et eget
skjema knyttet til dette arbeidet. Ifglge oppvekstkoordinatoren burde man vurdere om henvisnings-
retten burde ligge et annet sted enn hos legene, "for eksempel hos helsesgstrene, som er de som
likevel skriver henvisningene i praksis”.

Det er en slik analyse som ligger bak @gnsket om a koble psykologressursen til kommunene, og a
samarbeide tettere med legene. Oppvekstkoordinator (kommunaldirektgr), og helsesjefen (HS/helse-
kontoret) har etablert kontakt pa systemsiden, for a sikre forankring av tenkningen blant aktgrer som
har myndighet til 3 pavirke pa tvers. De delte analysen av at det var fornuftig & koble psykologres-
sursen/kompetansen til legene. Psykologen skulle inngd i en utviklingsoppgave, hvor psykologen i
fellesadministrasjonen OK og psykologen i HO skulle vaere med pa a forme rollen. De kunne ha
legitimitet i begge systemer, vil dekke bade barn, unge og voksne, og ville med plasseringen pa helse-
kontoret kunne komme lett i dialog med legene.

Psykologene sitter nd sammen med kommuneoverlegene i kommunen, og har mgter sammen med
dem. Ifglge lederen for helsekontoret var det vanskelig a plassere ham. Det var ikke riktig a sette ham
pa et kontor sammen med legene. Poenget med stillingen var at den skulle bidra internt og mot alle
legekontorene i kommunen.

Hvorfor psykologenes kompetanse betraktes som sentral.
Kommunaldirektgren fremfgrer flere resonnementer for hvorfor psykologenes kompetanse er sen-
tral for a virkeliggjere kommunens strategi for a bygge ut lavterskeltilbudene i kommunen:

For det fgrste handler det om a gjgre folk trygge pa at normale reaksjoner ikke er farlig — kompe-
tansen er bygget ut pa familiesentraene i byen, men kunne ogsa veere tilgjengelig pa legekontorene.
Psykologenes kompetanse er knyttet til diagnosesetting og testing. Men det er mange som ikke vil
trenge dette. Psykologen kan, i samarbeid med psykiske helsearbeider, psykiatriske sykepleiere eller
for den sakens skyld helsestasjoner, gjgre dem sikrere i forhold til & bista i avgjgrelsene om hvem
som trenger hva.

Videre kan psykologen brukes til kompetansekrevende avklaringer, radgivning, og til samarbeid med
psykologen i OK (en del av modellforsgket), og knyttet til de ulike oppvekstprosjektene i kommunen.
En psykolog kan imidlertid ikke fungere alene, men ma ha et miljg rundt seg. Dette var en begrun-
nelse for at stillingen ble integrert i helsekontoret (med ansvar for fastlegene).
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Psykologkompetansen er ogsda en ngkkelkompetanse for samhandlingen med spesialisthelse-
tjenesten. Ifglge kommunaldirektgren er det viktig (men vanskelig a opprettholde) spisskompetanse i
kommunen, slik at det er mulig & diskutere/overprgve spesialisthelsetjenestens vurderinger knyttet
til hvor grensen mellom statens og kommunens ansvar skal ga i den enkelte sak. Dette gjelder ogsa
pa det somatiske omradet. Per i dag ligger disse vurderingene diskusjonene pa tildelingskontoret
(forvaltningen) i kommunen, og de har ingen enkel jobb.

Ifglge oppvekstkoordinatoren er kompetanse den andre siden av organisering. Seerlig gjelder dette i
sammenhenger hvor de gkonomiske rammene blir trange, eller nye arbeids- og ansvarsdelinger skal
utvikles. Da ma det veere noen som har kompetanse og faglighet til & fastholde brukernes perspektiv.
Nar for eksempel BUP forskutterer den nye arbeidsdelingen i samhandlingsreformen ved a trekke seg
ut fra flere tverrfaglige team, sa er det lett 3 tillegge de gkonomiske ngklene som er knyttet til
reparasjon stgrre vekt enn forebygging. Det er i denne forbindelse psykologstillingen blir sentral.

Endelig er det som kjennetegner psykologenes kompetanse at de ikke er "yrkesskadd”. Med dette
mener hun at det virker som om psykologene (i motsetning til legene) har et bredt analysefelt i
forhold til ungenes behov, og som i stgrre grad gar inn i den kommunale virkeligheten. Samtidig har
de en ”naturlig autoritet” som far gjennomslag pa tvers av systemene (OK og HS). Det er derfor ikke
tilfeldig som hun sier at psykologstillingen er plassert pa sentralt niva i kommunene. Det er viktig at
den ikke blir knyttet til en sektor eller en enhet, noe som fort tilfgyer hun, kan bli en utfordring.

Samtidig er det viktig at psykologressursen ikke bare overtar andrelinjetjenestens oppgaver (”her
kommer vi til & fa problemer”). Kompetansen ma brukes pa tvers. Dette hensynet ma balanseres mot
gnsket om a bevare psykologenes kliniske kompetanse, dvs. deres gnske om ogsa a fa brukt denne
siden av kompetansen sin. Slik sett beskrives tjenesten som utvikles som en 1 % linjes kompetanse.
Her befinner ogsa utfordringene for psykologen seg, dvs. a finne en balanse mellom fgrste og
andrelinjetjeneste, i tillegg til “ensomheten i forhold til 3 prioritere”.

Oppgaver og utfordringer i arbeidet

Psykologens oppgaver er mange. Han driver med veiledning av personale pa oppfglgingstjenesten for
psykisk helse og rus, han bistar helsestasjonene med ”screening”, og veileder legevakt i forhold til
seksuelle overgrep. Han var ogsa tiltenkt en rolle i forhold til en intern konflikt i kommunen om
ansvars- og rolledeling mellom psykisk helseteam, og tildelingskontoret i kommunen som de er
organisatorisk underlagt. Den viktigste oppgaven har imidlertid veert i forhold systemnivaet, og i
forhold til legekontorene, for a fa dem til i stgrre grad a se seg selv som “en del av problematikken”.
Psykologen ble ogsa valgt fordi han selv hadde en erfaring og kompetanse som kunne "matche”
legenes, fordi han hadde erfaring fra spesialisthelsetjenesten og privatpraksis, hadde et kjent navn,
og hadde interesse for organisasjonspsykologi og systemarbeid.

Ifglge oppvekstkoordinator har det at psykologene har blitt rekruttert inn i dette fgrt til et “kvante-
sprang” i forhold til den tidligere samhandlingen med legene: “Tidligere var samhandlingen negativ,
na er det i stgrre grad mulighetsrommet som utforskes”. Kommunaldirektgren mener arbeidet mot
fastlegene har vist seg vanskeligere enn det de hadde tenkt. Det kan handle om at det er inngatt
arbeidstidsavtaler som ikke passer med kommunenes behov, og som gjgr at det er vanskelig a
mobilisere dem i opplaeringslgpene. Det kan handle om at kommunene ikke har anledning til eller
penger til a frikjgpe legene til utviklingsoppgaver. Begge deler beskrives som former for systemfeil.
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Resultatet er at mange leger ikke deltar i utviklingsarbeidet i kommunene. De klarer ikke a holde seg
a jour med omorganiseringene - og det er varierende forstaelse fra lege til lege om at de faktisk skal
inn i denne prosessen. Kommunelegene har imidlertid stgrre mulighetsrom og er lettere a fa inn i
prosessen. Dette blir imidlertid vanskeligere hvis kommunelegene privatiseres. For det er som
lederen for helsekontoret sier, “en annen styringsrett nar legene er kommunale, enn nar de er en
likeverdig avtalepart som drives pa kontrakt”.

Lederen for helsekontoret mener ogsa det har veert vanskelig a finne en god link mot fastlegene, selv
om det har veert gjort flere forsgk. Det har veert tatt opp i samarbeidsutvalg med legene; de har veert
til stede pa allmgter med legene, og det er ogsa gjort et arbeid i forhold til hvert enkelt av kontorene,
og ogsa det kommunale legekontoret, og de har blitt tilbudt felleskonsultasjoner.

Utfordringene har vaert flere:

Det handler om legenes somatiske orientering. De liker 3 Igse saker, og fa sakene unna. Det handler
ogsa om at legene har privatpraksis, noe som gir et annet handlingsrom, og driver business. Tiden er
knapp, og relasjonsbygging blir nedprioritert. Videre vil legene gjerne ha noen a henvise til. De
gnsker seg en lett poliklinikk, slik at de slipper a sta i kg til spesialisthelsetjenesten. Men selv om de
ser behovet, sa bruker de likevel i liten grad muligheten. Turnoveren pa legekontorene er ogsa stor.

Ifglge lederen pa helsekontoret handler det om talmodighet. Psykologen har enna vaert pa kontoret
kort tid (3/4 ar), og "Det skal ikke mange suksesshistorier til fgr det vil ga bedre”. Men han vil sa langt
ikke spekulere over resultater av innsatsen, det far andre avgjgre, men sier han ”vi har enna ikke fatt
dreisen pa systemarbeidet”.

Psykologen

Psykologen (spesialist i klinisk psykologi), en godt voksen mann med bakgrunn blant annet fra
spesialisthelsetjenesten og privatpraksis, med en interesse for organisasjonspsykologi, og har jobbet i
stillingen under et halvt ar pa intervjutidspunktet. Han har aldri jobbet i kommunen fgr, som han
beskriver som en "mastodont av en organisasjon”. Hans bakgrunn er sykehusene (psykiatrien) som
selv om det var konkurranse mellom leger og psykologer var del av en legedominert orden.

Han sier han sgkte pa stillingen pga av innrettingen pa reformarbeidet i kommunen (og staten).
Fokuset pa forebygging, tverrfaglighet og lettere psykiske lidelser - og vekk fra kronikergrupper,
poliklinikk (som lett blir sa likt spesialisthelsetjenesten). | tillegg var det interessant a veere med pa a
bygge opp en ny tjeneste.

Han forteller ogsa om hvordan spesialisthelsetjenesten har blitt veldig standardisert og byrakratisert,
med mye utredning og prosedyrer, men liten tid til behandling. Dette er ikke kommet til kommunene
enna. Her slipper de a utrede og a sette diagnoser. | stedet handler det om a vaere tilgjengelig.

Stillingen er plassert pa helsekontoret i kommunen med ansvar for, men ikke lokalisert sammen med
legetjenesten, vaksinasjons- og smittervernkontoret, eldrehelsetjenesten, fengselshelsetjenesten, 2
kommunale legesentra, legevakten og helsestasjon for rusmisbrukere.

Han opplever at kontoret er dominert av somatikken og gkonomien i kontoret er knyttet til det a ta
seg av eldre og demente, og som ikke har blitt noe mindre viktig etter samhandlingsreformen.
Ledernes tid gar til sykehjemmene, hvor det store antall arsverk og investeringene gar. Han har fatt
en overstremmende mottakelse pa kontoret (“en mur av velvilje”), men de (fastlegene) fortsetter a
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drive med sitt... Dette gj@r ogsa at psykologen beskriver kontorleder for Helsekontoret som en
interessert, men ikke veldig strategisk leder. Bruken av psykologressursen er ikke av strategisk
interesse for dem. Han orienteres (for eksempel om aldersspektret samlokalisering som ikke skiller
mellom barn og voksne), slik ogsa oppvekstkoordinatoren orienteres, men utviklingsarbeidet og
fremtidsplanene, skjer i stgrre grad i samarbeid med den andre psykologen.

Psykologen uttrykker ambivalens knyttet til “den frittflytende organisatoriske plasseringen”. Pa den
ene siden gnsker han struktur, pa den andre siden gnsker han ikke a vaere en del av linja. Han gnsker
imidlertid 3 veere en del av det han kaller "bglgen”, og som er knyttet til den energien den kom-
munale tidligintervensjons- og forebyggingssatsingen utlgser.

Det legges imidlertid planer (pa intervjutidspunktet) for en ny psykologstilling (finansiert av barne-
vernet), en sgknad som informanten har vaert med pa a utvikle. “Spesielt ville det vaert viktig a fa
dekket opp hele alderspekteret med psykologer”, hevder psykologen” slik at psykologen i OK kunnet
ta de sma barna, en kunne ta de voksne og en tredje, ny psykolog aldersgruppa 7-18 ar”:

“Kanskje man kunne utvikle et team (ikke en virksomhet), lage et miljg og fad koblet
merkantilt personale til, s kunne man jobbe mer systematisk, mgtt helsesgstre,
pedagoger, jordmgdre og sosionomer og utviklet tjenesten som en halvannenlinje-
tieneste? Og med ulik administrativ tilknytning for psykologene kunne vi jobbet mer pa
tvers av avdelingene”.

Psykologen reiser spgrsmal om hvor den riktige plasseringen burde vaere. Innflytelsen ligger i helse,
men der star somatikken sa sterkt, og det er ingen kritikk, som psykologen sier: ”Vi ma finne ut hvor
vi skal inn i organisasjonen. Vi hgrer hjemme pa overordnet niva, strategisk niva, i stab. Jeg gnsker
ikke a veaere i linja, med den administrasjonen som fglger av dette, jeg er f@rst og fremst fagperson”.

Samtidig understreker han at han i dag er "legenes mann”. Kliniske saker fra dem ma prioriteres, og
sa ma andre oppgaver tas etter hvert, drgfting av vanskelige saker, felles konsultasjoner etc. Og det
er mange brikker som ma falle pa plass for man kan ga videre.

Psykologen peker ogsé pa en uoversiktig organisering. Tilsynelatende er organisasjonen flat. Virksom-
hetslederne rapporterer imidlertid, ikke til kommunaldirektgren, men til personer i stab. Samtidig
finnes det et tildelingskontor med stor makt. Helsekontoret har for eksempel ansvar for helse-
stasjonen for rusmisbrukere, men det er tildelingskontoret som bestemmer hvem som skal fa hva.
Slik er det ogsa for oppfglgingstjenesten for psykisk helse og rus og rehabiliteringssenteret.

Han beskriver ogsa en organisasjon hvor det er mange prosjekter, med veldig mange prosjekt-
stillinger, og hvor det kan vaere vanskelig a fa oversikt i over alt som foregar. Ifglge psykologen er det
mange som rgrer i samme gryte. Psykologstillingen beskrives som en del av denne uoversiktligheten:
Det er sgkt om og utlgst midler til stillingen, men sgknaden var ikke drgftet med dem det gjaldt:
Forslaget om samlokalisering av stillingen pa legekontoret var ikke forankret hos fastlegene.
Forslaget var ikke drgftet med dem ”De visste ikke at jeg skulle ansettes eller at vi skulle arbeide
sammen. Dette kunne ha skjedd pd forhand”, ifelge psykologen.

Tanken bak modellen "samlokalisering med fastlegetjenesten” er at fastlegene er viktige fordi de
mgter brukerne tidlig, fordi de sitter i en portvaktfunksjon og fordi de ofte er tiltenkt viktige
koordinerende roller. Derfor er det viktig @ komme i inngrep med dem. ”Systemet baserer seg pa at
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legen kan alt, men det kan de ikke. De yngre legene forstar det”. Samtidig driver de butikk, som han
sier, og @ fa dem inn i samarbeid som ikke er regningssvarende, er derfor vanskelig, hvis ikke kom-
munen tilbyr tapt arbeidsfortjeneste.

Maten psykologen har gatt frem pa for & fa kontakt med legene, og a fa etablert seg i systemet pa er
a selge seg inn. Dette skjedde ved a reise rundt til samtlige legekontorer (ikke enmannsforetak), og
bespke dem i lunsjen.

Her presenterte han seg, fortalte hva ressursen kan brukes til og utveksler erfaringer. Han satte det
inn i rammene bak samhandlingsreformen og psykisk helsevern. Forteller om hvordan han kan
brukes til veiledning, felles konsultasjoner eller drgfting av enkeltsaker, men ogsa at han kan
henvises til. Her forsgker han a vaere tydelig pa at henvisningene ikke gjelder pasienter som hgrer
hjemme i spesialisthelsetjenesten, for eksempel ADHD. | stedet ma henvisningene gjelde lettere
angst, sgvnproblemer, depresjon etc. og gjerne uten en lang sykdomshistorie. Hvis man investerer
her sa kan man forhindre kronifisering.

Utfordringene slik fastlegene opplever det, er ifglge psykologen, at det er vanskelig for dem a henvise
videre. Det er sa lange ventetider, ogsa for privatpraktiserende psykologer. Det er i denne sammen-
hengen psykologstillingen kan komme inn. Fastlegene trenger, ifglge psykologen, et apparat rundt
seg, knyttet til muskel- og skjellettlidelser, psykiske lidelser og rus. Dette tar dagene deres, band-
legger deres tid. Det er imidlertid store forskjeller mellom legene nar det gjelder henvisningspraksis.
Noen leger er raske med a henvise til spesialist, og gnsker bare a gjgre det, mens andre ogsa kan
henvise til helsesg@stre eller til familiesentra nar de kjenner dem.

Samtidig er spesialisthelsetjenestens kompetanse i forhold til psykiske lidelser ofte oppskrytt — den
utgjer ikke “G-faktoren” (en forkortelse for “generell intelligensfaktor”). Erfaringskompetanse er
undervurdert, hevder han, og ofte er kompetansen like gode i kommunene. Det er ikke alltid slik at
det viktigste for en hver pris er a snakke med en psykolog, i stedet handler det om venner og familie,
og om & skape stabilitet over tid slik for eksempel Oppfelgingstjenesten for psykisk helse og rus
arbeider, eller om det psykiske helsearbeidet helsesgstrene pa skolene driver.

De stgrste utfordringene er imidlertid i barnevernet hvor gapet mellom ansvar og kompetanse er
stgrst. Ofte mangler de formelle kvalifikasjoner, men likevel har de ufortjent lav status, uten noen
ordentlig god begrunnelse.

Resultatet er at det hender legene ringer psykologen, selv om psykologen ikke fgler seg “nedringt”.
Det har kommet en henvendelse om felleskonsultasjon. Men de fleste sakene har handlet om
drgfting av enkeltsaker hvor psykologen har tatt henvisning hvis den de har henvist er i malgruppa
(samtidig som man enna ikke helt hvem som inngar i malgruppa). En pasient ble de enige om at
burde henvises til BUP. For psykologen er det et paradoks at han (psykologene) ikke har hen-
visningsrett. De er kvalifiserte til & behandle, men kan ikke henvise. De fleste som henvises til ham er
yngre personer, men en har vaert nesten 60 ar. Samtaletiden er fra 4-5 timer og unntaksvis opp til 12
timer. Det kan handle om skilsmisse, dgdsfall, arbeidsmiljgproblemer eller situasjoner hvor folk fgler
seg emosjonelt ruinerte, og da er dette ofte et tilstrekkelig timeantall. Det har tatt en viss tid a
avklare hvor mye tid som skal brukes pa det kliniske arbeidet, i tillegg til veiledningsoppgaver fra
helses@stre, skoler og leger etc. Og det er ikke noe problem a ta 4-5 personer i uka. P4 denne maten
blir psykologen en slags halvannenlinje mellom fastlegene og psykiatrien.
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Psykologen har tatt kontakt med andre kommunepsykologer og sett at deres stillinger ikke fremgar
pa nettsider etc. Stillingen er heller ikke synlig i denne kommunen.

Det psykiske helsearbeiderne i kommunen, har ifglge psykologen vaert dominert av etablerte
profesjoner som sykepleierne, sosionomene og pedagogene (leererne). Men i tillegg har du helse-
sgstrene som er flinke, ofte flinkere enn de selv tror, og i realiteten fungerer de som ”barfot-
psykologer”, ifglge psykologen. Disse burde fatt mer bistand.

Psykologen forteller at ogsa hos privatpraktiserende psykologer er det k@. Psykologen kjenner dem,
og gnsker a lage et mgte mellom dem og fastlegene for a diskutere utfordringene.

Legenes rolle.

Jeg besgker et fastlegekontor som bestar av fire fastleger (allmennpraktikere), en turnuskandidat, og
4-5 legesekreteaerer. De fire fastlegene har jobbet sammen i 15 ar, og beskriver fordelene ved a jobbe
sammen som firedelt; man kan overta for hverandre ved fraveer, kurs etc.; det blir lettere & fa til
faglig utvikling (de har manedlig faglig forum); og det er mulig a sgke rad hos andre nar man lurer pa
noe, endelig kan man dele alle de vanskelige oppgavene pa fire (drift, personal, regnskap etc).
Kontoret har allerede koblet til seg en psykiater som brukes til felles konsultasjoner og veiledning i
vanskelige enkeltsaker.

Mgtet er preget av at legene kommer og gar; av en morsom og til dels ironisk tone (ogsa om meg og
min kompetanse), og av et sinne knyttet til forslaget om bgter i forbindelse med nytt sykefra-
vaersregime: Vart ansvar er a dekke ”@yeblikkelig hjelp” sies det, ikke a ga pa "drittmgter”. ”Allmenn-
praktikerne er blitt en sgppelboks, og na har vi begynt som reisebyra ogsa”. “Na er nok nok... dette er

feil bruk av ressurser”.
Teamet gjor seg en rekke refleksjoner mens jeg er der:

For det fgrste forteller de om en travel hverdag. De mgter 15-18 pasienter hver dag. Hvis vi ser at
pasientens situasjon er alvorlig ”spiller vi trekkspill med tiden”, og skyver pa de andre, men dette blir
fort vanskelig. Ofte settes det av dobbelttimer nar det trengs mer tid, og noen ganger strekker vi dem
ogsa. Men hverdagen er travel, travlere enn fgr, og virkeligheten er at man nesten alltid er forsinket.
"Enkelt sagt er det dette fastlegene hverdag handler om”,' sies det.

Legene fgler et stort behov for bistand fra andrelinjetjenester. De gir uttrykk for at mange har behov
for andrelinjetjenester, og at deres pasienter ikke far den hjelpen de trenger. lkke minst gjelder dette
psykiatri, hvor det ogsa er mulig som allmennpraktiker a si "at alt som er psykiatri skal henvises
videre”.

Legene har fatt sa mange avslag, sies det, pa spesialisthelsetjeneste, at de har gitt opp; ”Vi har ikke
kapasitet, sier andrelinja, eller dette bgr dere klare selv”. Og ”“det er ogsa det vi sier til vare pasienter:
Dette ma vi klare selv”. Barn og unge prioriteres, men det er for lenge a vente pa BUP (og DPS), og de
har ogsa en praksis om sirkulasjon, dvs. at behandlingen skal avrundes etter et ar, og da ma du starte
pa nytt. | tillegg er det mange flere enn barn og unge som ”sitter fast”, og som har sa mye plager som
kunne hatt nytte av andrelinjehjelp”. Men de far det ikke. Psykologer med avtale er fullt belagt, og du
far ikke innpass. Legene forteller ogsa om manglende kapasitet hos privatpraktiserende psykologer.
Nav har ogsa et tilbud, de har ogsa arbeidsevnepsykolog. Men uansett problemer, sa far de 18 timer
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til avklaring og oppfalging, men de trenger mer og burde utredes bedre. Men sa far de henvisning til
poliklinikk, men der mgter de ikke.

For det tredje er de, pa spgrsmal fra meg, enige om at veldig mange av pasientene har lettere
psykiske lidelser, angst og depresjon, og diffuse muskel- og skjellettlidelser. De er imidlertid ikke
tydelig pa hvordan en ekstra psykologressurs kan benyttes i arbeidet med denne gruppa. Ifglge
legene burde psykologressursen hatt en klarere formell forankring, og de hadde synspunkter pa
hvem og hvordan han skulle behandle: Deres tilnarming var individorientert, mens kommunene (og
psykologen) snakket om at mer skulle veere pa "systemniva” (”jeg skal ikke bare brukes til klinikk”,
hadde psykologen sagt). Dette systemnivaet opplevde de som “svevende og der oppe”, og de gnsket
at de (les kommunen) burde komme med noe mer. De var heller ikke tatt med pa rad knyttet til
plassering, definisjon og bruk av psykologressursen.

Praktikanten spgr: “"Men er det ikke nettopp dette legene har etterlyst, et behov for lavterskel
henvisninger innenfor psykisk helse?”. “Mange pasienter kunne trengt psykolog, og hadde vi vist at
psykologen var der for oss, sa hadde vi brukt ham” sies det, “men da ville han ha druknet”: ”Kanskje
en psykolog kunne ha hatt en viktig oppgave i forhold til klienter som faller mellom stoler, og hvor
man trenger a finne ut om de er syke eller ikke. Fastlegenes jobb er jo ikke a diagnostisere, men
sortere — hvem skal behandles hvor”. En annen lege sier ”vi har en 18 aring som virkelig er ute a
kjgre. Han vil ikke involveres i noe, han vil ikke pa BUP, VPO eller pa rus, han vil ikke inn i et
behandlingsapparat. Kanskje kommunepsykologen kunne ha vaert noe her”? Samtidig vises de til
eksempler pa hvordan psykologressursen er brukt, blant annet som mellommann i forhold til
ungdom som trengte bistand raskt, og hvor det ville ta for lang tid a vente pa BUP eller DPS.

For det fjerde har kontoret allerede en psykiater knyttet til seg, og som benyttes i felles
konsultasjoner og til drgfting pa kontormgter. Nar det trengs a diskutere en sak eller fa faglige rad,
og fa en bekreftelse pa at det man gj@r er rett, gjerne i forhold til litt vanskeligere pasienter, som det
sies, sa gj@r de det med ham. Her kan man for eksempel diskutere en mann med store magesmerter,
men som ogsa sier at han ogsa har humgrsvinginger, og gar i kjelleren enkelte dager. Da kan
fastslegekonsultasjonene, kombineres med medisinering, og her fant vi en god Igsning. Felles
konsultasjoner fjerner ogsa mange pasienters redsel for psykiaterne.

For det femte forteller de om utfordringene med 3 holde kontakten med alle instansene og kon-
taktpersonene i kommunen: “Det nytter ikke & holde oversikt”. ”Jeg tar kontakt med de jeg kjenner”,
spissformuleres det, “enten det er psykiater eller (privatpraktiserende) psykologer”. Samtidig
fortelles det ogsa om kontakter med poliklinikker, og andre. Pa spgrsmal fra meg om det kan veaere
noe riktig i pastandene om at legene har vanskelig for & etablere i samarbeid med andre instanser,
hevder de at dette er noe de ikke kan kjenne seg igjen i. De har tverrfaglige mgter mange ganger om
dagen, og far godt betalt for det, og har et system for hvordan man kan steppe inn for hverandre, slik
at alle ikke er ute samtidig. De har ogsa felles kurs med andre faggrupper, for eksempel fysio-
terapeuter, noe som oppleves som svart nyttig.

Forebygging — institusjonalisert, men skjort
Pa tross av at dette er en kommune hvor forebyggings- og tidligintervensjonstenkningen er kommet
langt, sa er det likevel en opplevelse at satsingen er skjgr:
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Pa helse- og sosialomradet er ressursene alltid truet, de star i fare for 8 ga med ”i sluket”, ikke minst
knyttet til de store oppgavene pa pleie- og sykehjemsomradet. De er ogsa mye mer sektororganisert
(og legestyrt). Videre tar det lang tid fgr satsingen pa tidligintervensjon viser seg. Det gj@r det viktig a
”a overleve pa kort sikt, men a fastholde visjonene”. Hvis vi ikke holder fokuset, sa er vi tilbake til
skyttergravene, mener oppvekstkoordinatoren.

Videre ma nye ledere (politiske og administrative) laeres opp pa nytt, og da gjelder det at de har
fokus pa ikke sektorene, men pa det som forener sektorene brukeren eller levekarsperspektivet. Det
er daglige utfordringer fordi de ulike systemene som finnes ikke passer overens med den strukturen
som man forsgker a bygge opp (man jobber motstrgms). Seinest i ar var flere av de vedtatte tverr-
gaende tiltakene ikke lagt inn i budsjettet. “Det blir rettet opp, uten at noen ble sure, men det
skjedde”.

Koordinatoren mener videre at Kostra (KOSTRA star for Kommune-Stat-Rapportering og gir statistikk
om ressursinnsatsen, prioriteringer og maloppnaelse i kommuner, bydeler og fylkeskommuner) ikke
underbygger en slik forebyggingstenkning. Et stort spgrsmal er hvordan prosessen skal ledes videre.
Den synes, tross organisatorisk og politisk forankring, knyttet til strategisk plasserte enkeltpersoners
innsats. Sa langt har oppvekstkoordinatoren et sentralt ansvar, men hun vil etter hvert slutte. Hvem
skal erstatte henne? Dette kan ikke veere sektorledere, det ma finnes en faglig innfallsport. Kanskje
en psykolog? Kommunen er imidlertid kommet sa langt at den ikke lenger er avhengig av en
enkeltperson, hevder hun.

Samtidig forteller levekarsplanens integrasjon i plan- og byutviklingsarbeidet at ting begynner a
henge sammen, selv om flere av de organisatoriske dynamikkene drar i en annen retning. Og de som
begynner a jobbe sektorovergripende vil ikke tilbake til den gamle arbeidsformen. Men lederne pa
avdelings- og kontorniva ma kjenne tenkningen og vite hvor vi skal, for at arbeide skal lykkes. Det er
ogsa viktig a feire de sma seierne, ikke bare fokusere pa manglene.

Slik sett er tre forhold sentrale med tanke pa a forankre tidlig intervensjonstenkningen i kommunen:
Du ma ha god innflytelse pa lederne i kommunen, du ma ha kompetansen, og du ma ha en plassering
som er hgy nok til at du kan samhandle pa tvers.

Oppsummering

Dette er en kommune som over lengre tid har forsgkt a utvikle en forebyggings — og tidlig-
intervensjonsprofiltidligintervensjonsprofil, og som ogsa i nytt planverk integrerer denne tenkningen
i utviklingen av byen. Tenkningen er forankret pa politisk hold, hos rddmann og kommunaldirektgrer,
og er ogsa stpttet opp av en politisk og administrativ organisering, som pa tross av at det ikke frem-
kommer sa tydelig pa organisasjonskartene, sgker, a ivareta flerfaglige og tverrsektorielle funksjoner,
ikke minst knyttet til barn og unge (oppvekst).

Tenkningen synes likevel mer utviklet innenfor OK-omradet, enn innenfor HS omradet, noe som pa
den ene siden knyttes til at HS omradet er styrt av de store utfordringene og volumer knyttet til
pleie- og omsorgssektoren, og som har betydelige konsekvenser for kommunens gkonomi. | tillegg
snakkes det ogsd om at legedominans innenfor HS-omradet (portvaktfunksjoner, og funksjon som
propper) kan ha noe med saken 3 gjgre, og at de er frakoblet den faglige tenkningen og de om-
organiseringene som ellers skjer i kommunen.
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Uansett synes forsgket pa a koble psykologressursen sterkere til en samlokaliseringsmodell, a vaere
et strategisk svar pa gnsket om a koble HS tydeligere til tenkningen ellers i kommunen, og til OK-
omradet. Oppvekstkoordinatoren spiller en sentral administrativ rolle i forsgket pa a utvikle og
forankre forebyggingsrollen. Hun er ogsa meget aktiv i a utlgse statlige tilskudd og prosjektmidler
(psykiatri, modellkommuneforsgk, storbymidler etc.) til kommunale tiltak som understgter satsingen,
noe som antakeligvis er med pa a forklare den naere og langt utviklede sammenhengen som

eksisterer mellom statlig tenkning pa omradet og kommunale strategier.

Ifglge oppvekstkoordinatoren er imidlertid verken en slik politisk og administrativt forankret
forebyggingstenkning, eller en tilskuddsbasert kommunal utviklingstenkning nok til a8 forankre a
opprettholde forebyggingstenkningen. Kortsiktige (men strukturelle) hensyn basert pa organisa-
toriske og g@gkonomiske dynamikker drar hele tiden i retning av "yrkesskade” som oppvekst-
koordinatoren, sa det, av sektortenkning og reparasjon, og forebyggingstenkningen star hele tiden i
fare for a svekke eller vanne ut tenkningen. Tenkningen ma kontinuerlig holdes ved like, og ha en
sterk faglig forankring. Det er her psykologenes faglige autoritet som anerkjennes over alt, og deres
forstaelse av at gode resultater krever at mange andre aktgrers innsats mobiliseres i tillegg til
behandlingen, star sentralt.

En utfordring ved en slik aktiv bruk av statlige tilskudd for & utvikle og finansiere utviklings-
finansiering kan vaere (til dels uoversiktlige og) mange, midlertidige prosjekter, og som ikke alltid er
like godt forankret blant de bergrte virksomhetene. For samlokaliseringsmodellen innebar det som vi
sa, at psykologressursen, tilkom, uten at bruken av ressursen var forankret hos fastlegene.

Kommunepsykologen har fremdeles vaert ansatt i sa kort tid at det ikke er rimelig a trekke noen
endelig slutning om den formelle plasseringen av stillingen eller av psykologens innsats. Plasseringen
pa legekontoret er potensielt sett en maktfull plassering, men innebaerer imidlertid ikke at legene
umiddelbart klarer a integrere ressursen i sitt arbeid. Dette kommer ogsa til uttrykk i kommunens
plan for legetjenesten 2007-2016, som inneholder lite materiale om hvordan legetjenesten kan innga
i kommunens samlede innsats pa forebyggingsfeltet.

Vi sa ogsa den betydelige innsalgsjobben psykologen sto overfor vis a vis fastlegene. Deres tenkning
synes i liten grad a vitne om at de forstar seg selv som del av et lokalsamfunn og en kommune hvor
ogsa andre yrkesgrupper og instanser kan bidra i forhold til deres pasientgrupper med lettere
psykiske lidelser og muskel- og skjellettlidelser. De jobber individorientert som de sier, og ser ikke
behovet for noen systemtenkning. De har mye a gjgre, men ser ikke behov for “avlastning” utover
dette. Derimot gnsker de & henvise vanskelige saker eller pasienter som har behov for det, videre til
spesialisthelsetjenesten, og da fortrinnsvis til de personer de kjenner, men her er det ikke kapasitet.

Kommunepsykologen (men ogsa den tidligere psykologen) har gnsket stillingen fordi han som han
sier gnsker @ vaere en del av “bglgen”. Dette henviser nettopp til den tenkningen knyttet til lav-
terskel, tidligintervensjons- og forebyggingsideologien som synes a ligge i tilskuddsutlysningen, og
som ogsa synes a ligge i forlengelsen av flere statlige reformer av typen NAV, samhandlingsreformen
etc. Det virker som de opplever at det er i kommunen den faglige og organisatoriske fornyelsen
ligger, og ikke i spesialisthelsetjenesten hvor de tradisjonelt har blitt rekruttert.
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Tross betydelig satsing, er det likevel mulig & oppfatte satsingen pa forebygging som en skj@r satsing.
Radmannens budsjettforlag for 2013 innebaerer forslag om nedskjaeringer i forhold til felles-
administrasjon og helsestasjonene, som er viktige aktgrer i forebyggingsarbeidet.

Og mens psykologen fremdeles, og i stor grad alene, utforsker muligheten for et tettere samarbeid
med fastlegene forsgker han ogsa a legge strategier for en tettere samarbeid med eksisterende
psykologressurs i OK, nyrekruttering av en tredje psykolog, og mulighetene for a lage et team pa
tvers av avdelingene som kunne betjene alle aldersgruppene i kommunen.

Kommunen har allerede en psykolog knyttet til “modellkommuneforsgket”, og som den nye kom-
munepsykologen knyttet til samlokaliseringsmodellen, samarbeider tett med.

2.6 Familiens hus (Case 6)

Empiri: Intervju med psykolog, kommuneoverlegen, gruppeintervju med ansatte pa familiens hus,
(logoped, barnevern), helsesgster, psykiatrisk sykepleier. Observasjon av mgte i kommunestyre om
samhandlingsreformen. Leder for regionradet.

Om kommunen

Kommunen er en utkantkommune med ca 2500 innbyggere, og et innbyggertall som har vart svakt
dalende de siste arene. Ledigheten er lav og kommunen er plassert i neerheten av stort industri-
anlegg, hvor nser 1/3 av kommunenes innbyggere arbeider, like mange inngar i offentlig admini-
strasjon og tjenesteyting. Bedriften har 4000 ansatte, fra 54 nasjoner. @konomien i kommunen er
god, og antall eldre over 80 ar ser ut til 8 synke i arene fremover, og slik sett ikke legge kommunen
under et sterkt prioriteringspress i tiden fremover. Kommunelegen beskriver folkehelseutfordringen i
kommunen som til gkte forventninger pga stabile livsvilkdr og mye penger. Kommunen er aktiv i et
interkommunalt samarbeid, styrt av et regionrad hvor flere av kommunene som inngar beskrives
som "kraftkommuner”, og fglgelig har sveert ulik gkonomisk situasjon. Kommunen er imidlertid ikke
selv noen kraftkommune. Dette samarbeidet er blitt vitalisert giennom samhandlingsreformen.

Kommunal organisering

Kommunen er ledet av en radmannsgruppe pa fire personer og en ledergruppe med 10
avdelingsledere. Radmannsgruppa bestar av radmann, assisterende radmann, gkonomisjef og kom-
munalsjef. Psykologen som leder av Familiens hus (som kommuneoverlegen) er en av disse av-
delingslederne.

Kommunale eller interkommunale Igsninger.

Kommunen ser interkommunale Igsninger som sentralt i kommuneutviklingen, og inngar i en rekke
interkommunale samarbeidsfora, og er en del av et regionrad som har blitt sterkt aktivisert som fglge
av samhandlingsreformen. Kommunepsykologen er engasjert i dette arbeidet i forhold til utfor-
dringene knyttet til psykisk helse.

Likevel har kommunen valgt & legge ned interkommunale Igsninger knyttet til barnevern (et godt
fungerende ressurskontor, ifglge psykologen), og PPT i forbindelse med opprettelse av familie-
senteret i kommunen i 2007.
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At kommunene trakk seg ut av det interkommunale PPT etter 30 ar synes a henge sammen med en
diskusjon rundt bruk av ressurser (den interkommunale Igsningen var for lite oppsgkende, for lite
ressursbruk i kommunen i forhold til behov) og ledelses- og personalkonflikter. Resultatet har ifglge
psykologen, gjort PP-innsatsen bedre, men dyrere (de server ogsa en nabokommune med PP-
tjenesten), og samtidig mer sarbart personellmessig og faglig, selv om det finnes faglige nettverk.
Barnevern ble ogsa lagt til familiesenteret. Her fantes det ogsa en interkommunal Igsning, med et
ressurskontor som reiste rundt og deltok i saker. Dette var ifglge psykologen enna en fornuftig
ordning, som forsvant. Fra sosialsiden i NAV var det et gnske om at barnevernet var sammen med
dem. Det skjedde ikke. I dag beskrives sosialsaker som en ”blindtarm” i NAV-systemet, og som saker
som er falt ut av det kommunale systemet. De blir ikke lenger invitert til tverrfaglige treff mv.

| kommuneplanen (tiarsplanen) beskrives kommunens hovedmal som & fortsette a vaere egen
kommune, og alle andre mal er underordnet dette. Dette var ogsa hovedmalet i forrige
kommuneplan. Kommunen er liten og ser en evt. kommunesammenslaing, som et middel for 3
svekke, ikke styrke "det politiske trykket som er ngdvendig for & halde opp ny aktivitet og fa til ny
utvikling i kommunen” som det heter i kommuneplanen. Ifglge, den psykiatriske sykepleierne, har
dette ogsa “styrket presset i retning av forebygging og samordning og a tenke tidlige omkring ting”;
na skulle alt tilbake til kommunen, og de var s3 sma at de matte jobbe integrert (dvs. etter
familiemodellen).

En annen viktig begrunnelse for senterets opprettelse var at de ulike tjenestene hadde lite kunnskap
om hverandre, noe ikke minst assisterende radmann og tidligere rektor var klar pa og som har veert
drivkraften bak reformen. De ulike tjenestene samarbeidet ikke, de viste til taushetsplikten, og
ungene fikk ikke hjelp.

Familiesenteret

Opprettelsen av familiesenteret hvor PPT, barnevern, helsesg@stertjeneste, og psykiatritjenester
(kommunepsykolog/psykiatrisk sykepleier), ble sett som en forutsetning for 8 na malet om & fort-
sette som en kommune, ved a sikre familier, barn og unge i kommunen et godt og integrert tilbud. En
annen viktig begrunnelse for opprettelsen av kontoret var konkurransen om arbeidskraften fra et
stort industrianlegg i en nabokommune. Kommunepsykologen er avdelingsleder for familiesenteret.

Familiesenteret 13 fgrst under radmannen, og hvor psykologen var faglig koordinator og leder for
PPT. Den fgrste tiden ble det brukt mye tid pa a gjenoppbygge PPT etter nedleggelsen av den inter-
kommunale enheten. Psykologen har ogsa bakgrunn fra PP-tjenesten. | dag (fra og med 2008) er hun
avdelingsleder for PPT (to spesialpedagoger pluss logoped), barnevern (2 stk), jordmor, helsesgster
og psykisk helse (psykiatrisk syke pleier). Hun gnsket ikke lenger & veere leder for PPT, for @ unnga
den ”slagsiden inn i feltet” (og viser til tjenestens tunge fokus pa sakkyndighetsutredninger, som
riktignok er mindre pa stgrre kontorer enn pa sma, hvor en ma jobbe bredere).

Tjenestene som inngar i Familiens Hus er barnevern, pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), helse-
stasjon med jordmor helsesgster og psykiatrisk sykepleier. Familiekontoret har i tillegg ansvar for
stpttekontakter, avlastning og omsorgslgnn for barn opp til 18 ar. Fra februar 2011 fikk Familie-
kontoret det overordnede koordineringsansvaret for individuell plan (IP) i kommunen. Familie-
kontoret er primezert en samorganisering av tjenester rettet mot barn, unge og familier.
Psykiatritjenesten jobber i tillegg mye med voksne og eldre med psykiske utfordringer, og der
pargrende i alle aldre er en viktig del av oppfglgingen.
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Alle tjenester er lokalisert i samme bygning, men helsesgster, jordmor og psykiatrisk sykepleiere er
rent fysisk lokalisert sammen med helsetjenesten. Kommunen planlegger som en del av sam-
handlingsreformen 3 vaere med pa etablering av helsehus, og som antakeligvis vil innebaere at
helsepersonalet ogsa vil bli lokalisert sammen med resten av familiens hus.

Den fgrste tiden hadde de ikke egne lokaler, men satt i apent landskap sammen med tekniske og
gkonomiske tjenester. Dette gikk ikke, sier psykologen, og sa ble etter hvert kommunehuset ombygd.
Psykologen har selv spkt kommunepsykologtilskuddet for & fa avdelingslederrollen til a bli mer
"kommunepsykologaktig”.

Oppstarten av senteret var preget av at det var kulturproblemer mellom de ulike tjenestene involvert
og at man hadde fordommer og lite kunnskap om hverandre. "Konfliktene var hgye”, som det sies i
et plenumsmgte. Det var ogsa motstand mot omorganiseringen. Kommuneoverlegen var i mot, og
helsesgster og jordmor hadde hatt et godt samarbeid med ham i mange ar. Den fgrste tiden var
preget av fagkonflikter. Utviklingen var ikke medarbeiderdrevet, ifglge psykologen, og det var ingen
som hadde spurt de ansatte om hvor de ville vaere organisert.

Psykologens bakgrunn

Psykologen har lenge hatt en interesse for kommunepsykologi. Hun sier at hun har en generalist-
utdanning, er ikke identifisert med noen bestemte skoleretninger, og fikk interesse for dette via en
kommunepsykolog som underviste pa studiet som gjorde henne interessert i en (sam-
funns)psykologrolle som handlet om noe annet enn 3 sitte pa kontor, men som innebar variasjon og
reising, og om a gjgre det riktige, mer enn det korrekte. Hun ble uteksaminert i 1997. Mannen har
gard i nabokommunen, hvor de na bor og hun har selv rgtter i nabofylket. Ifglge psykologen er det
deilig @ bo i en annen kommune enn man jobber, og ogsa a fa avstand til den kommunen man bor i.

Hun selv bakgrunn fra spesialisthelsetjenesten, en psykoseavdeling pa et sykehus, og stilte seg spgrs-
mal om hvorfor de ikke var fanget opp fgr. Dette er pasienter som koster minst 1,5 mill i aret. Dette
fremmet hennes interesse for forebygging, for a jobbe mer matnyttig, og a rehabilitere dem til vernet
bosted.

Overgangen til PPT var en del av et gnske om a vende oppmerksomheten mot "forebyggingsenden”.
Det er kommunalt, fokus pa skolen, klasserommet, foreldrene og mye psykososial jobbing, ikke bare
evnetesting eller diagnoser som i BUP.

Administrativ plassering

Som avdelingsleder (1 av 10) er psykologen pa linje med andre avdelingsledere (virksomhets-
ledere/enhetsledere) i kommunen. Dette gjgr at hun kommer i en maktposisjon, pa lik linje med
kommunelegen eller pleie og omsorgssjefen og deltar pa ledersamlinger, lederutvikling sitter i rad og
styrer, sammen med de andre etc.

Skal man bruke en psykolog bgr de ogsa sitte i ledende stillinger, ifglge psykologen. Lengre ned blir
arbeidet mer klinisk. @konomisk og administrativt og personalmessig ansvar kan vare krevende.
Man ma veere tett oppe i sakene. Men det er samtidig gkonomi som skaper tyngden bak
argumentene, og som kan pavirke prioriteringene.

Hun gir to eksempler pa problemstillinger som kan tas opp nar man sitter i posisjon: Barnevern
bruker for eksempel mye penger. Overtar vi et ansvar for et barn, er dette svaert kostbart. Dette er
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kostnader ved ikke a forebygge. Da ma vi Igfte i lag for a unnga dette, og dette kan lett ga pa bekost-
ning av forebygging, i dette tilfelle en 50 % helsesgsterressurs. Men sa snakker jeg med
gkonomisjefen i kommunen, og da fikk jeg lagt frem en argumentasjon rundt satsingen pa
budsjettkonferansen med politikerne, og fikk gjiennomslag for at dette kunne vaere Ignnsomt pa sikt.
Slik sett sa har vi ogsa direkte kontakt med politikerne.

Et annet eksempel er knyttet til penger brukt pa private konsulenter som driver tiltak i heimen, og
som tar seg godt betalt. Det har kostet flere millioner. Da er det bedre a samarbeide med nabokom-
munen som har bygd opp naermiljgtiltak med kommunalt ansatte, og som ikke har noen vinning i a
fortsette hjelpen hvis det ikke er behov. Da kunne vi ha ansatt en person til dette, fatt mer ressurser
igjen, mer kontroll med pengebruken og mer kontinuitet i arbeidet.

Psykologens oppgaver

Per i dag deler leder sin oppmerksomhet med 25% pa de ulike tjenestene. Det fgres ikke timer, og i
praksis sa er det vanskelig & avgjgre hvor en sak/person hgrer hjemme. Poenget er & gjgre tingene
"riktig, men ikke ngdvendigvis korrekt”, sier psykologen.

| avdelingen sa har de ogsa faglige diskusjoner og diskusjoner om ressursbruk og prioriteringer,
knyttet til hva slags programmer de skal ga for, og hvem innsatsen skal rettes mot (flyktninger,
helsesgster).

Det er ingen uenighet om ressursfordelingen i avdelingen, selv om det ikke ngdvendigvis er slik at
radmannen alltid har en like klar forstaelse av hva som er avdelingslederens oppgave. Blant annet
gnsker han a bruke henne i HMS arbeidet i kommunen. Men her bgr, ifglge henne, Bedriftshelse-
tjenesten veere riktig adressat.

Siden psykisk helse mangler leder gar ogsa psykologen pa alle mgter med andrelinjetjenesten
innenfor psykiatrien.

Arbeidet med foreldreveiledning er viktig og hvor flere av personalet pa kontoret, blant annet
helsesgster, er sertifisert i foreldreveiledning. Arbeidet er forebyggende, foregar i grupper og handler
om & styrke foreldrefunksjonen. Dette arbeidet er det ikke vanskelig & fa foreldrene med pa. Lig-
nende kurs holdes for nyfgdte barn og mgdre. Samtlige mgdre far tiloudet, og ved bekymringer tas
ting i en til en samtaler. Dette gjgr det enklere a oppdage problemer og a tilby hjelp. Man bekymrer
seg pa en annen mate, og gj@r folk mottakelige for litt ekstra, nar det foregar pa denne maten. Ja selv
barnevernet kan noen ganger kobles pa, uten at det er sa farlig. Na (ved Familiens hus modellen) har
de flere a spille pa. Barnevern er fremdeles skummelt for foreldrene, og ogsa PPT kan vaere viktig i
enkelte saker.

Psykologen er ogsa aktiv i et regionalt interkommunalt samarbeid rundt samhandlingsreformen, og
hvor hun representerer kommunen (radmannen) i forhold til et fagrad for psykisk helse. Hun gir ogsa
innspill til en strategigruppe som forsgker a utvikle en felles helse- og omsorgsplan for regionen ut
fra et utvidet helsebegrep hvor rus og psykiatri er med. Psykologen er radgiver for lederen av
regionradet, som beskriver seg selv som a ha et “interkommunalt perspektiv’ pa det forebyggende
helsearbeidet og er medspiller i arbeidet med a utvikle en regional omsorgsplan, som sa i neste
omgang skal ligge til grunn for handlingsplanarbeidet. Ifglge lederen er psykologkompetansen viktig
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fordi psykologene stiller spgrsmal pa en annen mate enn sykepleierne og legene, og i kraft av sin
lederrolle ser hun ogsa oppgavene sine i et organisatorisk perspektiv.

Ifglge leder for regionradet - som har samhandlingsreformen som hovedoppgave — er reformen
svaert komplisert og vanskelig @ fa oversikt over. Konsekvensene for forebygging og psykisk
helsearbeid er enna ikke klare. Det refereres imidlertid til “la linea” tidlig innsats-heile vegen” — et
kvalitetsprogram - utviklet med grunnlag i skolesektoren, og hvor det vektlegges tett samarbeid med
alle parter i forhold til hele livslgpet, og hvor de ulike aktgrenes bidrag beskrives, som en modell for
hvordan man kan tenke forebyggende helsearbeid i kommunen. Planen er & utvikle dette til et
interkommunalt samarbeid, og starte opp dette i to eller tre kommuner med grunnlag i
folkehelsemidler. Det er ikke sa mye nytt her, ifglge, lederen, men innsatsen settes i system. Dette er
et opplegg som utvikles sammen blant annet med psykologen. Hun setter videre spgrsmal ved hvor
grensen og overlapping mellom spesialisthelsetjenestens laerings- og mestringssentra og de nye
kommunale frisklivs- og mestringsarbeidet.

Hun sitter ogsa i et barnefaglig utvalg, som ikke direkte er knyttet til samhandlingsreformen, men
hvor kommuneovergripende spgrsmal knyttet til forebygging bergres.

Psykologen er ogsa representert i kommunens kriseteam. Det har veaert mobilisert blant annet i i
forhold til uro knyttet til en stor eksplosjonsartet brann med giftige utslipp som bergrte mange
kommuner i naerheten.

Oppstartsproblemene gjorde at senteret jobbet mye med a bygge opp en fellesidentitet. De jobbet
mye med a bli kjent og reiste blant annet til utlandet sammen. Psykologen gikk gjennom ulike lovverk
for de bergrte tjenestene, og forsgkte a finne en fellesnevner. Fellesnevneren var forebygging.

Alle ble kjgrt gjennom et ICDP (International Child Development Program) kurs i foreldreveiledning
giennom BUFetat, og dette fungerte samlende i arbeidet, og har gjort at gruppa kan jobbe mer pa
tvers, for eksempel har PPT og barnvern hatt felles samlinger. Na er alle sertifiserte og helsesgster og
psykiatrisk sykepleier har ogsa gatt videre pa dette, og arrangerer nd selv samlinger med mgdre i
svangerskapspermisjon. De har ogsa fatt oppleering i “psykologisk f@rstehjelpsskrin” bygget pa
kognitiv terapi og egnet til arbeid med barn og unge, og har brukt dette overfor alle jentene pa
barneskoleniva i kommunen.

Et annet program senteret har undervist i er “De utrolige arene” for barnehagepersonell. Pro-
grammet bidrar til 8 mobilisere lokalt personell og gjgr det lettere a ta kontakt etterpa, i motsetning
til MST (multisystemisk terapi) og PMTO (Parant Managment training - Oregon) hvor opplaeringen
sentraliseres. Dette programmet gjgr at kontakten med helsesgstrene blir mer uformell, og at det
ogsa blir lettere a ta kontakt med barnevernet. | skolen har de innfgrt programmet PALS (psykisk
helse i skolen) og “Zippys venner”.

Etter hvert har samarbeidet gatt seg til, de har i stgrre grad fatt et faglig fokus og medarbeiderne
etterlyser selv mer faglig pafyll og opplaering. | tillegg sa blir man tryggere pa hverandre etter hvert.

Arbeidet med & bygge opp PP-tjenesten etter at den ble kommunalisert har ogsa tatt tid, men na kan
avdelingsleders oppmerksomhet i stgrre grad knyttes til helsesiden (helsesgster og sykepleier).
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Det opereres med felles samtykkeskjemaer som foreldrene undertegner pa, og som letter sam-
arbeidet i avdelingen nar det er saker hvor vi tror flere burde vaere inne. Dette kan imidlertid vaere
vanskelig i barnevernssaker hvor frivilligheten ikke alltid er til stede.

Vurderinger av senteret

Det var i starten stor motstand mot opprettelsen av familiesenteret, szrlig fra kommunelege 1.
Psykologen er imidlertid ogsa tydelig pa at Familiens hus modellen ikke er hennes ”hjertebarn”.
Legene kunne ha vaert med, Nav og sosial burde veert med (og er blitt borte), og fysioterapeutene er
ogsa interessante, ifglge psykologen.

Det var imidlertid ogsa star usikkerhet blant det helsefaglige personale. De hadde det bra fgr, og var
som psykiatrisk sykepleier sier, en del av en "sykdomsorientert helsekultur”. Det var denne for-
staelsen, tenkematen og spraket som var felles tidligere, men som skapte usikkerhet nar PPT og
barnevern kom inn og representerte en annen kultur. Tradisjonelt hadde fokuset veert fore-
byggingsorientert, men na skulle andre "arenaer” inn, ikke minst den store skolearenaen.

Barnevernet mistet mye kompetanse nar man gikk vekk fra den interkommunale Igsningen. Den
gamle lederen sluttet, og "det var ingen igjen”. Dette skjedde parallelt, ble det sagt, med at Bufetat
hadde stadig mindre a tilby. Mer og mer skulle skje lokalt, og barnevernet ville ikke ta omsorg for
noen barn. Fagteamene stiller mye spgrsmal ved vare vurderinger — river fra hverandre vare
argumenter — men de hjelper ingen videre, heter det fra kommunalt barnevernshold. De har nesten
ingen av barna, men alle ressursene. Og nar vi gnsker fortgang, sa ma vi kjgpe konsulenttjenester.

Ifglge psykiatrisk sykepleier er fordelene med & ha en fra psykologprofesjonen mange; faglig sett er
psykologen en stgttespiller for sykepleieren. Det handler om 3 ha flere a tenke sammen med, og om
a drgfte vanskelige saker med psykologen — "jeg ser somatikken, mens psykologen tar det psykiske;
det handler om trygghet”; det handler om a kjenne sine begrensninger a vite hva en selv kan gjgre,
og hva andre bgr gjgre; det handler om felleskonsultasjoner blant annet med kronikere; det handler
om a ha en som klarer a fange opp ting, og gi en vidvinkel pa ting, hennes plattform bergrer alle; det
handler om “raskt a se de ulike bitene, og hvordan de henger sammen, uten a tenke at mitt omrade
er alt... til & se de ulike arenaer og systemene som ting inngar”. Kort sagt har de fatt stgrre oppgaver,
stgrre faglig bredde og stgrre kompetanse, og stgrre evne til 3 kunne handtere komplekse saker
lokalt.

For psykiatrisk sykepleier har fokuset i arbeidet endret seg etter ny modell kom pa plass. Legene
beskrives som veldig travle, og hvor bruken av spesialisthelsetjenesten er vanlig. Men na tar vi og
psykologen saker lokalt som tidligere ville ha blitt kjgrt videre (i systemet). Det er ogsa samarbeids-
mgter mellom sykepleier, og psykolog om henvisninger fra lege. Fastlegene er blitt mye flinkere til a
bruke oss, og i tillegg har de veert her lenge og kjenner sine pasienter godt, ulike familiekulturer etc.

Ambulerende team og voksenpsykiatrien rapporterer ogsa om at de far lite henvisninger fra
kommunen, og at de pasientene de har hatt kontakt med far god oppfglging i kommunen. | tillegg
sees voksne og barn i sammenheng pa en annen mate enn fgr. Helsesg@ster tar den direkte kontakten
med barna, mens sykepleieren fglger opp foreldre med barn.

Helsesgster har et betydelig ansvarsomrade med helsestasjon, to grunnskoler og en videregaende
skole samt en ungdomshelsestasjon. Helsesg@ster ser bade positive og negative sider ved familiens
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hus modellen. Det har vaert et savn a ikke tilhgre legekontoret, helsesgster har alltid samarbeidet
med psykiatrisk sykepleier, og dette har veert fint. | stor grad jobber man som fgr, men ma forholde
seg til to etasjer. Helses@ster utrykker gnske om at familiens hus og legekontoret ble samlokalisert.
Na er det imidlertid flere som arbeider med samme barn, og dette kan gjgre det enklere a finne
Igsninger. Men dette kan ogsa veere vanskelig, man ma ha “evnen” til & snakke i lag, og taushets-
plikten (barnevernet) kan vaere et hinder for dette. PP-tjenesten er imidlertid blitt lettere a fa fatt |,
her viste det seg at det tidligere var mye overlapp, vi var inne i samme saker. Det er ogsa positivt at
man ikke henviser sa mye videre (til BUP, VOP eller til noen uten avtale), men at man har
kompetanse lokalt, ventetidene er blitt kortere.

Ikke minst er det kommet en stor fremmedspraklig kontingent knyttet til den store industriarbeids-
plassen i kommunen. Searlig helsesgster merker her, ifglge psykologen, stor pagang, og hvor sprak-
vansker og kulturforskjeller etc. spiller en viktig rolle. | tillegg er det kommet en flyktningkontingent
med en del barnevernsproblemer, hvor flyktningene ogsa skifter bosted ofte. Her hadde det vaert
fordel med interkommunale Igsninger.

Psykologen blir imidlertid “spist av alle”, sa det er ikke alltid hun er tilgjengelig. Det er "fgrstemann til
mglla”. Dette kommer ogsa til uttrykk pa fellesmgter (som holdes hver fjortende dag) kan bli avlyst
pa grunn av saker som “ma tas”. Samarbeid kan vaere utfordrende sies det, men samtidig er "vi
voksne kloke damer, og arbeidsmiljget er godt og sykefraveeret lavt”.

For logopeden innebzerer nedleggelsen av det interkommunale PPT at tjenestene er kommet nzer-
mere skolene og barnehagene. Gjennom samarbeidet med barnevernet om “de utrolige arene” er
det blitt et lettere og mer uformelt samarbeid med tjenestene. Det er blitt lettere a ta kontakt med
barnevernet, selv om det er enna lettere a ta en telefon til PPT, mens grenseflatene mot helsesgster-
tjenesten er ikke helt avklart.

Organisasjonsmodellene og programmene har ifglge logopeden, ikke bidratt til 8 endre det faglige
arbeidet i PPT. Det har imidlertid bidratt til flere kollegaer og at man kommer tettere og raskere inn i
sakene. Dette tjener brukerne pa. P4 den andre siden savner logopeden et stgrre faglig nettverk. |
dag har hun ikke kollegaer hun kan diskutere fag med, eller som har spesialkunnskap om PPT-
problemstillinger. Hun opplever ogsa at det kan veaere vanskelig a ringe andre fagfolk @ be om rad;
”Da ma det helst vaere noe mer enn at man er usikker”. Ifglge logopeden kan det vaere en motsetning
mellom 3 jobbe avgrenset og faglig pa den ene siden, og jobbe brukernzert pa den andre. Pd den
andre siden er det likevel nyttig @ veere i et stgrre fagmiljg, seerlig hvis man ikke var sa travle.
Logopedens travelhet henger sammen med at logopeden ogsa betjener tre andre kommuner.

Dette har imidlertid gatt seg til. Ved omstillinger hevdes det, er det mye lettere a se hva man taper.
Det man vinner ser man fgrst etter hvert. Og det var bare helsesiden som tapte noe, fordi de var de
eneste med en historie forut for familiens hus. Pa helsesiden hadde de lenge, ogsa fgr kommune-
psykologtilskuddet kom, sett behovet for en psykolog (selv om de @gnsket en annen organisering), og
de var veldig positive til nyrekrutteringen. Samarbeidet har ogsa gatt seg til, og det er naturlig med
litt endringsmotstand.

Kommunelegen er spesialist i samfunnsmedisin, og har en kollega som ogsa er psykiatrisk orientert.
Han har jobbet lenge i kommunen, kjenner alle og har en sterk posisjon i befolkningen, blant de
ansatte i kommunen og pa politisk hold. Veiene er korte for & ta opp utfordringer som melder seg.
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Han var i mot opprettelsen av familiekontoret, og argumenterte for at jordmgdre og helsesgster-
tjeneste og legene (forebygging/samfunnsmedisin) ville ha veert nyttig og naturlig i forhold til de
arbeidsoppgavene og arbeidsformene de hadde forsgkt a utvikle i kommunehelsetjenesten tidligere.
Han var heller ikke forespurt om endringene, og mener at det skulle mye til & bryte opp noe som
fungerer godt. "Det har veert rart”, som han sier, “som lege, a ha vart pa utsiden av dette arbeidet”.

For kommunelegen har behovet for psykologisk kompetanse veert klart siden han startet i
kommunene for snart 30 ar siden, og hvor dette med ”a gj@re noe i tide” og jobbe proaktivt har vaert
viktig. Behovet for psykolog er der, og legen tar opp med pasientene mulighet for bruk av psykiatrisk
sykepleier og psykolog, og etter hvert sa innarbeides dette. Meningen var jo at psykologen kunne
brukes i diagnostikk og behandling i forhold til ulike aldersgrupper, og ha en rolle i forhold til
kompetanse og kapasitet knyttet ny oppgavefordeling i forhold til samhandlingsreformen.

Ifglge legen har mesteparten av psykologressursen sa langt veert brukt mot PPT, og pa a fa de ulike
aktgrene til 3 samkjgre seg. Fokuset har i mindre grad vaert rettet mot psykiatrien og fastlegene.
"Hun er i et nytt marked, og det ma innarbeides nye rutiner” mener legen. De gnsker et samarbeid,
men da ma de bli noe mer enn PPT. S3 langt er det ikke felles mgtetidspunkter utover avdelings-
ledermgtene, men det er en del uformell kontakt i korridorer, og ved at psykologen kommer forbi.

Ifglge legen har utfordringen veert (og er fremdeles) at det diagnostiseres, bekymres og skrives for
mange rapporter, mens det i for liten grad gripes inn. Dette handler om kvaliteten pa tilbudet som
gis. "Hva er det vi (les kommunen/familiekontoret) egentlig er sa flinke til”, spgr han retorisk. "Til a
bekymre oss og utrede. Men hva skal vi gjgre, og hvordan skal vi evaluere resultatene? Vi ma sette i
gang tiltak, i stedet for & utrede, og sa ma vi evaluere tiltakene. Det er dette som skal til for & snu
utviklingen til det bedre”.

Seerlig er utfordringene store i forhold til 8 samarbeide med barnevernet. De tar i mot meldinger,
insisterer pa taushetsplikten uten at dette alltid virker like godt begrunnet, men gir ingenting tilbake.
Vi vet ikke hva som skjer, og resultatet blir manglende helhet i arbeidet. | en liten kommune som var
blir dette vanskelig. Resultatet er at vi ikke snakker med dem, sier legen.

Ifglge legen er kontoret kvinnedominert, og bestar av snille personer i en liten kommune som blir
"steike forsiktig” og ikke tgr a stille krav og ha forventninger om endring. Et eksempel knyttet til
narkoman far med omsorgsansvar. Hvorfor griper de ikke inn? ”De burde gripe inn proaktivt”, mener
han, og hevder at “dette er anden i kommunepsykologprosjektet”.

Kommunen har tradisjonelt hatt et godt samarbeid med voksenpsykiatrien (“men kan de fa hjelp her,
sa skal de fa det”), og hatt felleskonsultasjoner med psykiatrisk overlege fra andrelinjetjenesten for
leeringsoverfgring og kvalitetssikring. Kommunepsykologen kunne vaert brukt til dette, men ”sa langt
er vi ikke kommet”.

En utfordring i forhold til samhandlingsreformen er ifglge kommunelegen at staten utvikler
lavterskeltilboud for kommunene, uten at kommunene er involvert: “Tiltak som skal brukes i kom-
munene ma vaere forankret der” sier kommuneoverlegen.

To av fastlegene i kommunen er samfunnsmedisinere, og det er samarbeid mellom dem og Familiens
hus. Legene henviser til psykisk helsetjeneste, hvor psykiatrisk sykepleier og psykolog fordeler hen-
visningene seg i mellom.
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| tillegg er det jevnlig samtaler med fastlegene (den ene av dem er ogsa kommunelege) om enkelt-
saker, og psykologen forteller ogsa at hun tar en del individualsamtaler med voksne i kommunen.
Initiativet til samarbeid kommer imidlertid alltid fra psykologen. Legene “motarbeider meg ikke” som
hun sier, “men de er ikke veldig interessert”.

For eksempel har hun forsgkt a ta opp noen saker med deprimerte som har fatt medisiner, og
diskutere deres sak. Legene sp@r “gar det bra, og pasienten svarer ja, men jeg vet jo at ikke alt er sa
bra”. Dette er saker som vi bgr diskutere. Ofte er psykiatrisk sykepleier inne. Andre ganger handler
det om pasienter som har veaert innlagt, og som bgr diskuteres, og hvor vi ofte diskuterer sakene med
ambulant team fra VOP.

Psykiatrisk sykepleier er en sentral medarbeider i avdelingen og kommunen. Hun har tidligere hatt
ansvar for opptrappingsmidlene, og tar mange av sakene. Hun har ogsa kronikerne som gjerne
oppspkes hjemme, eller den eldre med begynnende depresjon/Alzheimer. Her er det mye skjulte
problemstillinger. Sykepleierne fglger ogsa opp ansatte pa et aktivitetshus som finnes i kommunen.
Ifglge psykologen mangler den psykiske helsebiten en leder, pa lik linje med PPT og barnevern. Det
hadde styrket den formelle posisjonen til det psykiske helsearbeidet bade i familiens hus og i
kommunen.

Den psykiatriske sykepleieren far veiledning i distriktspsykiatrien. Her er det gjennomgang av case,
men ogsa refleksjon over en selv og egen yrkesrolle. Det er ogsa samarbeid med BUP, med avdeling
for rusmedisin, med VOP etc.

Utfordringer for samhandling
Psykologen beskriver hvordan ulike organisatoriske logikker giennomsyrer de ulike systemene:

| forhold til arbeidet med samhandlingsreformen sa blir ikke sosialsiden i NAV nevnt, selv om rus og
hjelpemidler ligger pa NAVkontoret. Dette henger sammen med at helseperspektivet er snevert. Det
psykiske har planleggerne med seg, men det sosiale, PPT og barnevern er borte. | tillegg finnes det
ifglge psykologen, et “agg” fra leger, helsesgstre, og psykiatrisk sykepleiere mot spesialpedagogene.
De vil ikke se at laerevansker eller lese- og skrivevansker er en risikofaktor som kan ha helsekonse-
kvenser. Men sosial og skole ma vaere pa plass hvis man skal lykkes.

Det er ulemper med mange journalsystemer, i tillegg til lisenskostnadene vi betaler. De ulike sys-
temene (pa kontoret) snakker ikke sammen. Det er juridiske problemstillinger knyttet til tilgang, og
det er mye vanskeligere enn bare 3 strekke nye kabler mellom avdelingene, selv om dette er
vanskelig nok i seg selv. For en psykolog med journalfgringsplikt (for eksempel knyttet til
barnevernssaker eller innsynsbegjeeringer) er det seerlig utfordringer fordi de skal vaere lagret util-
gjengelig for andre. Et godt system er INFOdoc som psykiatrisk sykepleier bruker, men dette er

legenes journalfgringssystem. Helsesgstrene har et annet system.

| dag bruker hun PPT systemet, men dette en utfordring for brukere som ikke er PPT-brukere. Her har
hun opprettet et eget "distrikt” som bare hun har tilgang til. Dette innebaerer at opplysninger som
burde journalfgres ikke blir det, eller at de lagres pa en utilfredsstillende mate.

Ifglge psykologen burde det utvikles nasjonale standarder - et AS Norge journalfgringssystem -
tilpasset lavterskel og arbeid mot flere tjenester. | dag finnes ikke et system som er tilpasset
oppgavene (den nye arbeidsformen i kommunene). | tillegg mangler det system slik som Feide (felles
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elektronisk identitet) som er utviklet av Kommunaldepartementet og som muliggjgr sikker kom-
munikasjon i skole Norge.

En annen utfordring beskrives som det store antallet veiledere som finnes for barn- og unge i
kommunen. Hun referer til en KS undersgkelse som opererer med 300 statlige veiledere for barn og
unge. Psykologen opererer med parallelle linjer; helselinja, BUP linja, barnevernslinja og statpedlinja
— alle skal radgi og veilede og utvikle programmer som sier hva kommunalt ansatte skal gjgre. PPT
selger jo inn masse forebyggingsprogrammer, men BUP har jo ogsa slike programmer, men kanskje vi
heller skulle ta PALS (Positiv atferd, stgttende laeringsmiljg og samhandling i skolen)? Men statped er
jo skeptisk til helsebaserte ting. | tillegg kommer andre opplegg av typen MOT (en ideell organisasjon
som har utviklet program for ungdom). Veldig mye av dette blir, ifglge psykologen, “valgt i hytt og
vaer”. En viktig oppgave blir & bruke noe som virker, satse pa evidens og gjgre det samme. Dette er
noe psykologen forsgker a gjgre kommunen og radmannen bevisst om, og a bruke tid pa velge og
implementere disse programmene.

| tillegg @nsker andrelinjetjenesten a drive systembistand. BUP for eksempel gnsker at PPT skal
gjennomfgre masse kartlegging(-sverktgy fgrst), for de kommer inn for eksempel knyttet til AD/HD.
Det innebaerer at vi har gjort arbeidet fgrst. Sa stiller de diagnosen, ordinerer Ritalin, og kommer
med masse anbefalinger til oss om hvordan vi skal fglge opp personen.

Hun snakker ogsa om ulike kulturer i kommunen som ikke drar i samme retning. Pleie og
omsorgskulturen handler om at du skal hjelpe folk. De star i en institusjon hvor svaret pa mange
problemer ofte er at man trenger mer ressurser og mer folk. De klarer ikke alltid & se hva problemet
handler om, og forsgke a ansvarliggjgre pasienten i stgrst mulig grad.

Saken er blitt aktualisert ved at sykehjemmet i kommunen ogsa skal utfgre oppgaver knyttet til
psykatriboliger, i tillegg til de tradisjonelle pleie- og omsorgsfaglige oppgavene, for eksempel omsorg
for en ung mann med Asperger som i tillegg har epilepsi. Psykologen sitter her i en ansvarsgruppe,
hvor ogsa atferdspsykologisk ekspertise er inne, og som mgtes jevnlig for a diskutere mannens
utvikling blant annet sammen med faren. Mannen oppleves som krevende, og har ogsa i perioder
stor utfartstrang, og klarere ikke alltid & finne tilbake alene. Pleiepersonalet er lite villig til a
underkaste seg den systematikken, og de enkle, men klare grensene, det systematiske arbeidet som
denne saken krever. Enkelte ganger mgter de ikke engang pa mgtene. De tar sine instruksjoner fra
sin egen ledelse som ikke kjenner saken, og mener at de egentlig ikke har "tid til dette fjaset”.
Resultatet blir ifglge psykologen lett at pleiepersonalet gnsker & begrense handlefriheten til
brukeren, og at brukeren langt pa vei umyndiggjgres. Igjen blir psykologens overordnede plassering
viktig. Hun kan ta opp problematikken i mgter hvor felles sjef (radmannen) er tilstede, og be om at
pleiepersonalet fglger opp det de er blitt enige om. Den psykiatriske sykepleieren er koordinator for
ansvarsgruppa rundt gutten, treffer han hver morgen, gir ham medisin, og star til radighet hvis det er
behov fra larere, foreldre etc. Hun pleier ogsa a delta pa veiledningsmgter med de ansatte, i den
grad personalet kommer. Manglende oppmgte handler ikke om vond vilje, ifglge sykepleieren, men
om tid og tilrettelegging og hvordan man oppfatter og prioriterer slik samhandling. Dette er en
ansvarsgruppe som tar tid, andre ansvarsgrupper er mindre tidkrevende.

Bade kommunelegen og psykiatrisk sykepleier er enige om at det er en problematikk knyttet til
taushetsplikt i kommunen, szerlig i forhold til barnevernet. Men mens sykepleieren mener at proble-
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matikken kan handle om at man ikke alltid er sa flink til & huske samtykkerklaeringene, synes andre a
knytte det til at barnevernet giemmer seg bak en taushetsplikt som vanskeliggjgr samarbeid.

Oppsummering

Vi ser en liten kommune med hovedmal om & fortsette a veere egen kommune. Interkommunale
tjenester er bygget opp. Kommunen har relativt god gkonomi, og har slik sett muligheter til a finan-
siere et dyrere lokalt tilbud, et tiloud som flere av fagfolkene mener hadde vaert bedre hvis det
hadde veert stgrre.

Familiens hus modellen kan slik sett sees som en del av en politisk og administrativ strategi for a
fortsette som egen kommune. Psykologtilskuddet ble sett som en del av denne strategien. Samtidig
har noen av dem som har baret frem lgsningen fra administrativt hold, ogsa hatt faglige begrunnelser
for opprettelsen av huset (at ting ikke fungerte tidligere). Bade kommunelegen og psykologen er
apen for en stgrre organisasjon hvor helsesiden ogsa er inkludert.

Familiens hus flytter tyngdepunktet vekk fra kommunelegen, og fra helsesiden. Siden kommunelegen
har vaert i kommunen lenge, har samfunnsmedisinsk kompetanse, og er tett opp i kommunale plan-
og strategiprosesser, sa innebaerer det at familiens hus modellen kan oppleves som et ”stort”
organisatorisk grep. Kommunelegen er i mot det — og synes @ mene at de oppgavene som na er lagt
under psykologen kunne ha veert ivaretatt under hans ledelse. | tillegg hadde de allerede etablert et
samarbeid med spesialisthelsetjenesten og som pa flere mater har ivaretatt de oppgavene
kommunepsykologen skulle gjgre. Helsesgster og psykiatrisk hjelpepleier savner det, men mener
likevel at grepet har fgrt til et raskere og mer helhetlig bistand i forhold til barn og unge

At psykologen er avdelingsleder som kommunelegen er viktig ved at hun far direkte tilgang til kom-
munens ledelse og ogsa involveres i samarbeidsfora ikke minst med spesialisthelsetjenestene. Det
synes a styrke hennes rolle i strategi- og planarbeid, enten det skjer pa kommunalt niva eller inter-
kommunalt niva.

Teamet arbeider atskilt, men sammen. Mye av det konkrete arbeidet foregar som fgr, og det tegnes
opp en liten spenning eller utfordring mellom barnvern og PPT pa den ene siden og
helseprofesjonene pd den andre. Szerlig synes barnevernet og det som kan beskrives som en
problematikk rundt taushetsplikt” a legge en demper pa samarbeidet. Samtidig synes de fleste a
vaere enig om at Familiens hus har fgrt til kortere ventetider, mindre bruk av spesialisthelsetjeneste
og tettere samarbeid rundt enkeltpersoner.

Det snakkes om ulike kulturer, om pleie og omsorgskultur hvor svaret pa utfordringen gjerne er med
ressurser, og om mestrings- og forebyggingskultur som tar utgangspunkt i eksisterende ressurser, og
ikke er preget av somatiske avgrensinger.

Kommunen er liten. "Vi setter ikke diagnoser, men bruker gards- og bruksnummer...”, sier kommune-
overlegen for & fange denne mentaliteten. Det kan vaere vanskelig & vaere profesjonell nar man
kjenner hverandre sa godt. Flere vi intervjuet utrykker glede over ikke & bo i kommunene, og det
hevdes at de er for forsiktige i forhold til & fatte ubehagelige beslutninger. Det kan vaere at dette gjgr
at det som egentlig er faglige uenigheter, og uenigheter som er knyttet til arbeidsoppgaver, arbeids-
stremmer og arbeidsmengder, ikke diskuteres av redsel for ikke @ fremsta som negativ. Arbeidet
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knyttet til barn og unge beskrives av enkelte som preget av en forsiktighet, og hvor samhandlingen
og beslutningene som fattes kan bli preget av en konfliktskyhet, som ikke tjener brukerne.

Caset forteller ogsa noe om hvor lang tid det kan ta & bygge opp en forstaelse som gj@gr at man ser
kunnskaper og handlinger som komplementaere, mer enn som atskilte. “Baten blir til mens man ror”.

Familiens hus organiseringen synes tross utfordringer, a ha fgrt til at barne- og ungdomsarbeidet i
kommunen har blitt prioritert, og samhandlingen mellom de involverte aktgrene intensivert. Noe av
utfordringene synes ogsa a handle om at psykologens ressurser i perioder har mattet bli brukt pa PPT
som |a nede, og at andre har fatt mindre oppmerksomhet enn gnsket. Dette er pa vei til a8 endre seg
na.

2.7 Familiesentermodellen (Case 7)
Empiri:

Kommunaldirektgr skole, barnehage og kultur; enhetsleder (FBU), avdelingsleder (FABU), psykolog,
familieterapeut (teammedlem), ledende helsesgster, avdelingsleder psykisk helsevern.

Noe om kommunen

Kommunen har ca 31 000 innbyggere, og er en vekstkommune, ikke minst knyttet til utviklingen av
flyplass i naerheten. Befolkningsveksten har de siste 8 arene vaert mellom 2,8 og 4, 5 %, dvs. mellom
ca 500 og 1000 personer hvert ar. Nesten 5000 flyttet til kommunen i 2011, og nesten 2100 ut. Det er
stor mobilitet innad og mellom kommunene i omradet. Ikke minst er det en stor gkning av barn og
ungdom, og i skolene har det, ifglge kommunaldirektgren, vaert en vekst i elevantallet pa neste 6 %
per ar. Naerheten til flyplassen skaper ogsa behov for beredskap i forhold til ulykker, og skaper ogsa
merarbeid blant annet til barn som reiser med foreldre som er ruset, og hvor det trengs akutt-
plasseringer.

Organisering av kommunen og opprettelsen av FBU

Det politiske styringssystemet bestar ifglge nettsidene, av en modifisert hovedutvalgsmodell. Den
administrative modellen er organisert etter en trenivamodell; med radmann, 3 kommunaldirektgrer
(skole, barnehage og kultur; helsevern og sosial omsorg; plan, eiendom og teknisk drift) og enhets-
ledere. Enhetene bestar, som vi skal se, av avdelinger ledet av avdelingsledere.

Ifglge kommunaldirektgren for skole barnehage og kultur hadde kommunen tidligere en etatskultur
med tette skott mellom ungdom, kultur, barnevern, helse og sosial. Opprettelsen av enhet for
Forebygging barn og unge (FBU) i 2008 har ifglge kommunedirektgren hvert fall 10 ars forhistorie, og
har veert drevet fram av ekstern statlig finansiering (tilskuddsmidler), fra toppen i kommunen
("politikerne liker "lavterskeltenkning”), og av ansatte som brenner for forebygging og tidlig inter-
vensjon. En viktig begrunnelse for et fortsatt fokus pa barn og unge har ifglge kommunaldirektgren,
veert gkt mobilitet, ustabile familier og et voksende ungdomsmiljg, og betydningen av & se ress-
ursene i kommunen i sammenheng. Det var et gnske om a jobbe lavterskelorientert, I@se problemer
nar de er pa lavt konfliktniva, bista familier uten nettverk, lage strukturer rundt dem, ifglge kom-
munaldirektgren. Det handlet ogsa om a gjgre skolene og leererne i stand til 3 gjgre jobben, ved at de
kunne henvise til FABU og ikke vaere sosialarbeidere.
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Kommunens, enhetens og avdelingens vektlegging pa tidlig intervensjon bygger ogsa pa en
ungdomsundersgkelse giennomfgrt av NOVA som del av det rusmiddelpolitisk handlingsplan. Under-
spkelsen viste at ungdomsproblemene i kommunen synes a forskyves fra tyngre problemstillinger
knyttet til rus og atferd, til "lettere” problemstillinger knyttet til ensomhet, depresjon og psykiske
lidelser.

Ved opprettelsen av FBU ble forebyggende helsevern (helsesgstre/helsestasjoner), som tidligere var
plassert innenfor helse- og sosialomradet, knyttet sammen med det forebyggende barne- og
ungdomsarbeidet (Forebyggende avdeling barn og unge — FABU). FABU bestar av et ungdoms — og et
utekontaktteam — og et familieteam. Psykologressursen er knyttet til det forebyggende barn- og
ungdomsarbeidet, naermere bestemt til det som pa folkemunne omtales som FABU (Forebyggende
avdeling barn og unge). FABU bestar av to team et utekontakt og tiltaksteam knyttet til
ungdomsklubbene, og et familieteam. Psykologen er knyttet til det sistnevnte teamet. Dette skulle
vaere et lavterskeltilbud som folk kunne kontakte og henvise til, uten at de ble en del av "et alvorlig
system” som barnevernet. Ifglge kommunaldirektgren hadde kommunen aldri gnsket et stort
"familiens hus” modell, dvs en samlokalisering og samorganisering med barnevernet. P4 samme tid
var Radhuset, hvor barnevernet befinner seg, ogsa for lite til 8 romme dem.

Kommunens ledelse synes enig om at dagens organisering er fornuftig. De fleste enheter som hgrer
sammen, er lagt sammen, og det er ikke samarbeidsutfordringer innad i enheten. ”Vi har en klok
organisering hevdes det”. Ikke minst har det at forebyggende helse (saerlig pa skolene) har blitt lagt
til enheten fgrt til et tettere samarbeid og flere henvisninger mellom helsestasjoner og barnevern
som ikke skjedde tidligere. Na fanger vi opp familier tidlig, allerede i jordmortjenesten, mener
enhetsleder. Da trekkes FABU inn, men ogsa i gkende grad barnevernet, som er blitt mindre farlig for
foreldrene etter omorganiseringen.

Vellykket organisering betyr imidlertid ikke at alle far hjelp og bistand. Det er ogsa noen som faller
mellom flere stoler, ifglge enhetsleder, eller som FBU ikke kan prioritere. Det gjelder overgangen fra
ungdom til voksen, og hvor du skal klare deg selv fra den ene dagen til den andre. Det gjelder ogsa
tilbud til psykisk utviklingshemmede og funksjonshemmede som henvises fra helse og sosial og hvor
det er mange IPer, og det gjelder henvisninger fra BUP eller somatikken knyttet til foreldre til
handikappede barn.

@konomiske og organisatoriske utfordringer med hensyn til & satse pa forebygging.

Politisk og administrativt har det veaert strid om hvor det forebyggende helsevern skulle ligge, og ogsa
seinere om plasseringen av kommunepsykologstillingen, som kommuneoverlegen har gnsket til
enhet for helsevern og sosial omsorg. Ifglge kommunaldirektgren er begrunnelsen for den
naveerende organiseringen at den styrker integrasjonen mellom samarbeidet med skole og barne-
hagesiden (inkludert helsestasjonene), og det forebyggende barne- og ungdomsarbeidet. En plas-
sering av kommunepsykologen i enheten for helsevern og sosial omsorg ville fgre til at ressursen ble
slukt av voksenpsykiatrien.

Det er ikke store konflikter i kommunen, selv om de faglige miljgene som inngar er i “stand til & bruke
mye tid pa hverandre”, ifglge kommunaldirektgren. A fastholde et fokus pa tverrfaglig forebygging
handler om systemforstaelse og lederforankring: Det handler om 3 vite hvilken rolle man skal ha i
ulike settinger. Man ma vaere bevisst den stillingen man har. Videre er det “mange som vil gjgre mye
godt, og da er man fort ute i andres arbeidsfelt”. For helsesgstrene (som for leererne) er det et
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spgrsmal om hva som er “godt nok, og ikke ta alle problemer innover seg”. Det er en del av a vaere en
profesjonell yrkesutgver. Hver enkelt medarbeider kan kanskje ikke ha en slik systemforstaelse, men
lederne ma ha denne kunnskapen og veilede sine medarbeidere.

°

"Mange @nsker gkte ressurser til sitt arbeid”, sier enhetslederen, og gnsker @ “bruke penger som ikke
finnes. Da gjelder det at lederne forstar politiske og skonomiske rammene og prosessene som
rammer inn kommunenes virksomhet: “Vi ma dokumentere vart ressursbehov, og hvis pengene ikke
kommer sa kan vi ikke kjempe omkamper”.

Enhetsleder beskriver ogsa betydningen av “a implementere gkonomi pa alle trinn”. Dette har fatt
seerlig betydning i og med utfordringene knyttet til budsjettoverskridelser i barnevernet. Det handler
ikke primeert om redselen for sprekken i budsjetter, men a bli mer bevisst pa hva barnevernet,
familiekontoret og BUP skal gjgre, for ikke a kaste bort ressurser. Det handler om ”a bli gode
sammen” (dvs de offentlige aktgrene), for man kjgper tjenester eksternt.

Det bedrives en utstrakt mgtevirksomhet i kommunen for a utvikle en slik systemforstaelse og leder-
forankring mellom toppen i kommunene, pa enhetsledere (ukentlig), mellom alle avdelingene i
enhetene (4-6) ganger i aret, men ogsa mellom alle avdelingsledere pa personalsamlinger (en gang i
aret). Ifglge enhetsleder handler det om & tydeliggjgre grensene mellom avdelingene og at man har
ulike ansvarsomrader, og at det er viktig at de ansatte ikke konkurrere om hvem som skal gjgre hva
og ulike perspektiver.

Men selv om FBU beskrives som en vellykket organisatorisk grep, og ytterligere styrket gjennom
ansettelsen av en psykologressurs i FABU, finnes det imidlertid en helsesgster- og en barneverns-
problematikk som har skapt utfordringer for forebyggingssatsingen, og ogsa en vanskelig relasjon til
fastlegene.

Fra kommunens ledelse beskrives "helsesgsterproblematikken” som at de ansatte har veert engs-
telige for @ miste kontakten mot sykepleierne og legene, og fremveksten av miljgterapeuter som
finnes pa alle skolene. Flere av helsesgstrene jobber godt pa de enkelte skoler, men de Igper mye
rundt, i tillegg til at man trakker i hverandres bed har enkelte skoler hevdet. Vi far for lite igjen, sier
noen skoleledere. Men rektor, miljgterapeutene og helsesgstrene har funnet ut av det na, ifglge
enhetsleder. Helsesgsterproblematikken beskrives ogsa som a henge sammen med at det er en tjen-
este med stort trykk, og med hgyt sykefravaer og turnover. De har mange eldre ansatte, og kom-
munen har lav ressursinnsats i forhold til de lovpalagte tjenestene.

Tidligere ledende helsesgster (na radgiver for kommunaldirektgren) knytter ogsa problematikken til
at arbeidsbelastningen har veert gkende, med flere fgdsler og flere unge familier, men uten gkning i
ressursbruken. Dette har skapt en tgff arbeidssituasjon, til dels ledsaget av hgyt sykefraveer og stor
vikarbruk. Samtidig trekkes det fram to andre forhold som har skapt utfordringer. P4 den ene siden
handler det om de nye nasjonale retningslinjer for veiing og maling av barn, blant annet knyttet til
fedme. For helsesgstrene har dette blitt en etisk problematikk ved at man vil komme til & avdekke
store awvik (i forhold til anbefalt vekt) og problemer, men ikke ha mulighet til a gjgre noe med dem.
Retningslinjene er enna ikke implementert i kommunen. Denne kommer ogsa til uttrykk knyttet til
mgdrene: Flere helses@stre sier at de ikke lenger t@r & spgrre mgdrene om hvordan mor har det (les
fedselsdepresjoner), fordi de da kan fa sa mye i hendene at de ikke far gjort noe mer. “Det er knapt
mulig a gjgre de lovpalagte oppgavene lengre, sies det.
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For det andre har samarbeidet med eksterne blitt skadelidende: Tidligere var helsestasjonen under
helseenheten dvs. med legevakt, fysioterapi, psykiatri, fengselshelsetjenste etc. Da var det voksen-
psykiatrien (psykisk helsevern) som ble brukt. Pagangen ble imidlertid sa stor at det ble krevd
henvisninger fra fastlegen, for at foreldrene/barna kunne fa hjelp. Dette beskrives som en betydelig
utfordring. Tidligere jobbet voksenpsykiatrien forebyggende, de tok folk pa dagen, vi kunne bare ta
en telefon. | dag ma det henvises til fastlegen (kgordneren) ofte med lange ventetider til fglge. Resul-
tatet er at mgdrenes problemer forplanter seg videre til ungene. Ifglge radgiverne kan mgdrene og
de sma barna faller mellom flere stoler; "Voksenpsykiatrien har ikke tid, og barna er sa sma at bistan-
den til barn og unge ikke tar det”.

Barnevernet har hatt store interne konflikter, med stor turnover, og stor bruk av (kostbare) eksterne
konsulenter. | dag driver barnevernet bare med kartlegging og koordinering av tiltak, og driver ikke
med forebygging overhodet. De blir ”slukt av noen fa alvorlige saker”, noe som forsterkes av
manglende erfaring og kunnskap om den kommunale organiseringen.

Enhetsleder er ogsa inne pa samarbeidskonflikter med fastlegene, som beskrives som tungt og
omstendelig, sa vel for barnevernet, som for forebyggende helse og til jordmgdre. Det er vanskelig a
fa kontakt med fastlegene, de svarer ikke pa mail, og man far ikke ut ngdvendige opplysninger. Det
beskrives ogsa som en profesjonskrig. Enhetsleder opplever at fastlegene ikke informerer om jord-
mortjenestene, som ofte har mer ressurser og bedre tid enn fastlegene, og anerkjenner ikke deres
kompetanse. Det finnes ogsa fastleger som inngar i den forebyggende helsetjenesten, for eksempel
ungdomshelsetjenesten. Her benyttes de, men tiden de har til radighet er for liten.

Kommunaldirektgren ser FABU som et delvis svar pa disse problemstillingene. FABU har tidligere fatt
stillingsressurser fra barnevernet, som i liten grad har veert brukt til dette formalet. Det skal
opprettes en ny familieveilederstilling fra 2013 bare jobbe med barnevern. | tillegg bruker de en
stillingene i teamet til tyngre barnevernssaker. For avdelingsleder er det viktig a ta denne
utfordringen, men uten a slippe den langsiktige tenkningen rundt betydningen av tidlig intervensjon
og forebygging. Samtidig reiser dette viktige spgrsmal knyttet til forholdet mellom FABUs frivillige,
muntlige og tillitsbaserte lavterskelidentitet, og barnevernets ”identitet”, dvs. muligheter for a bruke
tvang, deres krav til rapportering og dokumentasjon etc. Problematikken skaper ogsa uro internt i

|II

avdelingen, hvor man blir bekymret for at barnevernet skal "ta oss”, og ogsa avdelingsleder er
opptatt av at de ikke blir en del av barnevernets tiltakskjede, og utrykker frykt for tiden disse sakene
tar; Vi skal veere lavterskel... og hindre barnevernssaker”. En viktig mate a avklare dette pa eksternt
er felles avklarings- og oppstartsmgter med barnevern fgr familien kommer til FABU. Kommunal-
direktgren mener at FABU (familieteamet) burde fatt mer erfaring med veiledning i hjemmet. De ville
tjene pa en mer barnevernsnaer arbeidsform. FABU kan gi mye av den veiledningen som tidligere ble
kigp og med bedre kvalitet. | tillegg sier FABU ifra nar familiene ikke trenger veiledning lenger, noe
private leverandgrer aldri gjgr ("de som selger vil bare selge mer”). Slik sett bgr noe mer av FABUS
ressurser knyttes til barnevernet. “Da kunne de befrukte hverandre”. Som vi skal se far begge disse

debattene konsekvenser for ressursbruken og prioriteringene innad i FABU.

Avdelingsleder er opptatt av & understreke at de klarer denne balansegangen. FABU er tydelig pa
hvem de er og har kommunaldirektgrens stgtte. Hun er ogsa opptatt av a understreke at det ikke
finnes konflikter, og at de samarbeider godt med alle.
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Enhetsleder med arbeidserfaring fra privat barnevernsinstitusjon, sier at den kommunale organisa-
sjonskulturen til sammenligning er en veldig formell kultur: Det er lengre vei mellom og til lederne,
som er mer beskyttet fra underordnede. Linjene til kommuneoverlege eller BUP og fagteam (statlige
aktgrer) er lange, og krever mer tid, og innsats, og linjene skal fglges”. Innslaget av profesjonskamper
er ogsa storre i kommunen, noe som fgres tilbake til den linjedelte arbeidsformen.

FABU

FBU enheten (forebygging barn og unge) ble opprettet i 2008. Da ble helsesgster/helsestasjonene
(forebyggende helsevern) som tidligere var plassert innenfor helse og sosialomradet knyttet sammen
med barnevern og det forebyggende barn og ungdomsarbeidet. Ifglge familieterapeuten utgjgr dette
"de tre pilarer” i det forebyggende arbeidet i kommunen. Samtlige ansatte kjenner hverandre pa
navn og ansikt (55-60 stk), ifglge enhetsleder. Skillene er vekk, og det er mye kontakt pa tvers.

| FABU inngar det to tiltakskonsulenter som inngar i et ungdomsteam med ansvar for to ungdomshus.
| tillegg inngar det 3 hele stillinger som inngar i utekontaktteamet, og som dekker opp hver ettermid-
dag pluss tre helger i maneden. De jobber oppsgkende, og kan hente ungdom med behov, inn i klub-
ben.

Endelig kommer 6 ansatte i familieteamet, 3 i hovedsak godt erfarne folk med familieterapeut-
bakgrunn og som driver barneorientert familieterapi (BOF), en psykisk helsearbeider med fokus sam-
taleteknikk barn og unge og med erfaring fra psykiatri, samt psykologen og avdelingslederen.

Fabu ligger i 2 etg i en av de to ungdomsklubbene i kommunen, en eldre gardsbygning som er
plassert ved siden av en barne- og ungdomsskole. 4 av de ansatte sitter i samme kontor, og psyko-
logen har et eget lite kontor. Avdelingsleder sitter i samme etasje som de andre medlemmene av
familieteamet. For avdelingsleder har lokaliseringen vekk fra Radhuset vaert viktig, fordi det har gjort
dem mer selvstendige, og gitt dem anledning til 4 utvikle Igsningene selv.

Familieteamet gar tilbake til 2004, men tilbudet ble kraftig utvidet i 2008 samtidig som psykolog-
ressursen kom. Da ble det ogsa opprettet to nye stillinger. Ifglge radgiver for enhetsleder og tidligere
ledende helsesgster i kommunen var den psykiske helsearbeideren tidligere en del av et team pa tre,
som ble opprettet i forbindelse med opptrappingsplanen. Fgrst var de 3 i helsesgstertjenesten, sa
kom til psykiatritjenesten, og na er de i FABU. Stillingene og midlene til psykisk helsearbeid er blitt
redusert. Og derfor var det sveert velkomment at psykologressursen kom til FABU.

Teamets arbeidsform: Tidlig intervensjon.

Visjonen for enheten er ifglge enhetsleder a ha et lavterskeltilbud som folk kan kontakte og henvise
til uten at de blir et del av et "alvorlig system” som barnevernet. "Vi skal Igse sma problemer fgr de
kan utvikle seg” heter det.

Det sentrale er 8 komme tidlig inn, fgr ting fester seg, og det skal mer til for a fa det Igst opp. "Det er
det jeg @nsket stillingen til” sier avdelingsleder, "f@gr det blir krise, at foreldrene, barna og ung-
dommene, kan ta kontakt. Det er sa mange ungdommer som sliter psykisk. De har darlig selvbilde, er
ensomme, har angst”. ”Vi er lavterskel”, sier avdelingsleder. ”"Du skal kunne komme uten henvisning,
og innen to uker skal vi kontakte og gj@gre avtaler med familien. Og det klarer vi. Terskelen er ikke for
hgy. Vi skal veere tilgjengelige. Familier i krise skal slippe a vente i en maned fgr de far hjelp, fgrst ga
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til fastlege og sa bli vurdert for henvisning: "De kan ta en telefon, gjgre en avtale dagen etterp3, og
komme hit, anonymt, og bli tatt pa alvor...”.

Familieterapeuten mener at forbyggingsperspektivet er blitt noe svekket. De fgrste arene hadde de

IM

"enklere lavterskel”, na har de mer sammensatte problemer”. Dette synes dels a8 handle om forvent-
ningen om deltakelse i barnevernsarbeidet, men det handler ogsd om at de har blitt mer kjent med
hvem som gj@r hva og hva som er behovene, og at det skarpe skillet mellom forebygging, barnevern

og psykiatri er blitt borte.

For familieterapeuten er det viktig at "vi ikke stempler inn og ut og at alt gar etter klokka... at man
feler seg sett, ikke bli en del av et maskineri”. Det er viktig ikke a sykliggjgre. Et annet viktig trekk er
at ”“vi ikke henger oss opp i det familiene ikke far, det er barnevern. Vi jobber pa en annen mate, styr-
ker mestringsfglelsen, og ogsa maten foreldrene mgter barna pa. Familieterapeuten utvikler reson-
nementet: "Jeg er ikke interessert i & sette diagnosen, det er ikke var rolle... Problemene oppstar i
relasjoner, og ma Igses der, uavhengig av diagnose eller ikke”.

Arbeidsformer, mgtestruktur og teamutfordringer

Arbeidsformen beskrives som uformell. De fgrer arkiv, men ikke journal. | 2010 hadde teamet 175
nye familier, aret etter over 200 nye. | tillegg fglger de opp de gamle sakene. Familieterapeuten be-
skriver tiloudet som frivillig lavterskel, og hvor det er viktig @ kunne ha anledning til 3 ta direkte
kontakt.

"Det er ingen regler for hvor lenge kontakten med familien/bruker skal vare, men fokuset er pd om
innsatsen er til hjelp, og om man naermer seg malet som er satt opp. Noen ganger fglger de ungene
giennom hele barndommen deres. Andre ganger sa er det bare snakk om et begrenset antall
konsultasjoner. Men noen familier er og vil veere her, og ungene deres blir en del av oss. De er med
pa alt som foregar reiser, teater, svpmmebasseng. Vi har et sgskenpar som kommer her jevnlig, hvor
mamma ringer oss en gang i uka og sp@r hvordan hun skal klare det hele, og sa gar det en maned fgr
hun ringer neste gang. Det blir innfgrt en slags rullering nar det er mange henvendelser. Det betyr at
familier og team blir enig om nar de kan ta kontakt igjen, men hvor de loves at det er mulig 8 komme
raskt tilbake hvis det skulle vaere behov. Det oppleves som betryggende for mange”.

Alle avdelinger i enheten mgtes 4-6 ganger i aret (helsestasjon, FABU og barnevern). Da har man
gjerne felles foredragsholdere for 3 utvikle felles faglige plattformer, og for at andre skal forsta
hvordan for eksempel FABU faglig begrunner innsatsen i forhold til en familie. S& har avdelings-
lederne ogsa ukentlige mgter en gang i uka, hvor samarbeidsflater og samarbeidsutfordringer og
felles prosjekter diskuteres, for eksempel samarbeid rundt enslige mgdre. Teamene har felles per-
sonalmgte en gang i uka, hvor man utveksler informasjon om ungdom og ber hverandre holde gye
med. | familieteamet mgtes man gjerne 1 gang i uka. Og her handler det fgrst og fremst om fordeling
av brukere.

"Vi er team, men jobber mest alene”, sier terapeuten, “travelheten tar overhand, selv om man jo har
enkelte fagdager”. Han skulle gjerne sett at teamet ble bedre kjent med hverandre, hadde flere
diskusjoner rundt hva som virker, spgrsmal knyttet til verdier etc. Enkelte ganger jobber man med
andre, spesielt i barnevernssaker og familievernssaker. Ifglge familieterapeuten handler ikke dette
bare om tid, men ogsa om prioriteringer. Det finnes en handlingsplan for familieteamet (vi har ikke
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sett den) med mal- og delmal som evalueres to ganger i aret, og vi har ogsa serviceerklzaering. Disse
verktgyene burde brukes mer aktivt, mer familieterapeuten.

Aktiviteter og samarbeid.

Aktivitetene til enheten er omfattende. FABU har apen kveld en gang i uka for familier, med og uten
barn, i tillegg er det ungdom som bruker ungdomshuset. De har fadderordninger i forhold til ulike
aktiviteter, og samarbeid med frivillige organisasjoner (se sitat fra enhetsleder s 2).

Typiske saker avdelingen har er ifglge avdelingsleder, samlivskriser, utroskap for eksempel hvor alt
raser. Da samarbeider vi ofte med familievernkontoret. Da er det gjerne foreldrene som kommer for
a fa hjelp. Da snakker vi ikke alltid med barna selv om vi har fokus ogsa pa dem. En typisk dag kan
inneholde avtaler med foreldre og barn eller bare foreldre, og det kan handle om direkte kontakt.
Ved f@grstegangskontakt ma vi finne ut hva de gnsker og hvordan vi skal samarbeide, og sa lager vi en
plan som seinere evalueres. Mye handler om samspill mellom barn og foreldre, og samarbeid mellom
skilte foreldre. Ofte sa er det ogsa mgtevirksomhet pa barneskoler, i barnevern eller i PPT hvor de
har samtaler med familier jeg kjenner pa forhand. Det er viktig at vi snakker sammen, og foreldrene
gnsker at vi skal delta og gir samtykke til at vi snakker sammen.

Helsestasjonene inngar i FBU, og er en viktig samarbeidspartner for familieteamet. Den organisa-
toriske integrasjonen er blitt saerlig viktig pga arbeidssituasjonen blant helsesgstrene, ifglge radgiver
og tidligere ledende helsesgster. "Na viser vi til dem, kanskje vi sender for mye, men det far fortelle
oss hvis de ikke makter det”. | tillegg sies det, er det viktig at psykologressursen er plassert der, og
brukes til barn og familier, og ikke hos kommuneoverlegen (dvs enhet for helsevern og sosial
omsorg). For radgiveren er det viktigere at man har “felles malgruppe (opp til 21 ar), og samarbeider
om dem”, enn at arbeidet skal "hete helse og er samorganisert med dem”. "Hva har vi til felles med
geriatri, rehabiliteringsavdeling eller fengselshelsetjeneste”, spgr hun retorisk.

Skolene bruker oss hele tiden, ogsa gjennom utkontaktene. Vi sitter i tverrfaglige team pa skolene og
psykologen har ansvar for en av skolene. Helse bruker oss ogsa mye. Her er det mye veiledning for
mgdre med nyfgdte barn. Her trenger mor noe mer stgtte og veiledning enn det hun kan fa pa helse-
stasjonen, eller det kan vaere usikkerhet om andre ting.

Familieteamet jobber tett med familievernkontoret, som er lokalisert i naerheten. De bruker samme
kartleggingsverkt@y og skjemaer som dem, drgfter saker gjensidig, og har jevnlige mgter (hver 6 uke)
med dem. Pa familievernkontoret er det ogsa psykolog.

Radgiver og ledende helsesgster beskriver samarbeidet med BUP beskrives som godt. Det vises til
fellesmpter hvor alle er til stede (skole, FABU, barnevern, psykiatri og tildelingsavdeling mv), og er
ogsa involvert i ansvarsgruppemeter og individuell plan. Men ogsa dette samarbeidet er preget av at
alle har det trangt gkonomisk. Familieterapeuten beskriver et ubyrakratisk lavterskelsamarbeid med
BUP og hvor de eller andre kommunale instanser kan f& en anonym konsultasjon knyttet til et enkelt-
barn. Da trenger ikke foreldrene & vaere med, men kontakt leerere eller andre i barnets omgivelser.
Hvis det skulle kreves noe mer, blir det imidlertid en henvisningsak via fastlegen.

PPT er ikke en del av enheten, de er plassert i stab. Det er imidlertid et godt samarbeid med dem og
FABU seerlig gjennom deltakelse i ansvarsgruppemegter.
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Teamet deltar ogsa i drgftingsteamet for ungdom i kommunene hvor politi, barnvern, rektor pa
videregdende, representanter for ungdomsskolene og utekontaktene deltar, som er et lukket team
og hvor ungdom man er bekymret for diskuteres, og det lages opplegg for problemungdom. | bunn
for arbeidet ligger en perm med samtykkeerklaeringer.

Avdelingsleder involveres ogsa i kommuneplanene, er involvert i handlingsplanen for rus og
kartleggingsarbeid som foregar i denne forbindelse, og som s3a i neste omgang innebzaerer
forespgrsler om foredrag for departement, idrettsrad etc. Dette er nyttig, men sveert tidkrevende.

Prioriteringsutfordringen

A spre informasjon og & markedsfgre FABU er viktig. FABU har blant annet informert barnehage-
styrer, vaert ute hos helsesgstrene og har informert pa skoler. Ifglge familieterapeuten ma dette
informasjonsarbeidet balanseres mot formalet med FABU, 8 komme inn tidlig, og a gi et tilbud til de
aller yngste. Ifglge avdelingsleder kommer alle til FABU for a fa hjelp. Alle yrkesgrupper henviser —
helsesgstre, jordmgdre, pedagoger og leerere - hit, og mange kommer hit selv ogsa; "alle kan slite
med 3 fa til et godt samarbeid med barna”... Ogsa legene har begynt a henvise til FABU. Pasientene
forteller dem om det, sier det til legen, og da blir legen kjent med oss... Behovene er mange, og det
er lett 4 bli slukt opp av tunge saker.

Andre instanser gnsker a tenke dem inn som en del av deres tiltakskjeder, men da forsvinner fort
lavterskeltenkningen. Serlig gjelder dette barnevernet. Dette trekket er ifglge en av familietera-
peutene blitt forsterket etter at de fikk en psykolog inn i teamet - det "henvises” til teamet. Den
andre siden av dette er at FABU ogsa henviser til andre, til familievernet (for eksempel for meklings-
attester) til BUP, de sender bekymringsmeldinger til barnevernet, til PPT, fastleger etc.

Utfordringen beskrives som et spgrsmal om prioriteringer. For at lavterskelfokuset skal beholdes sa
ma det prioriteres, og det er vanskelig. Spgrsmalet om prioriteringer aktualiseres nar mange i omgiv-
elsene vil ha en del av psykologressursen og av teamets oppmerksomhet. Det aktualiseres ogsa i
forhold til barnevernet som i denne perioden har veert i en krise, og hvor det fra overordnet hold er
en klar forventning om at FABU skal bidra til 3 Igse denne krisen.

FABU samarbeider med mange, og gjennom disse samarbeidsmgtene kommer det til uttrykk for-
ventinger. Leder for FABU sier:

”Skolene henvender seg hele tiden til oss. Mange av sakene ma vi avvise. Dette ma dere
henvise til barnvernet sier vi, men det er mye mindre skummelt for dem G henvise til oss;
PPT henviser autister hit. Men her har vi jo en annen tjeneste i kommunen som burde
veert koblet pd, nemlig habiliteringsteamet og som tilhgrer en annen enhet (helse og
sosial). Men kan dere ikke bare ta en prat med foreldrene, sier de, men vi kan ikke vaere
stgttekontakter. De fdar ogsa henvisninger fra habiliteringsteamet pa sykehuset, men der
sier de ofte nei. Barna har individuell plan, og gnsker oss inn, men dette er familier som
allerede er inn i systemet. Men noe bidrar vi med, blant annet bidrar psykologen i forhold
til MR-pasienter, som kan veere krevende saker; “Funksjonshemmede tar mye ressurser...
heter det. Men vi har tirsdagsklubb for psykisk utviklingshemmede som andre drifter i
vdre lokaler hver tirsdag... ”.

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 115



Vi far ogsa mange henvendelser fra helsestasjonslegene. En av dem kjenner oss godt, og bruker oss
hele tiden. Helsesgstrene henvender ogsa saker til oss som nok burde ha vaert meldt tilbarnevernet.
Men sier avdelingsleder, vi ringer alltid tilbake til henviser og spgr om hva de tenker seg at familiene
har behov for. Det gjelder a forsgke skille mellom alvorligheten i sakene. Ofte er sakene sa alvorlig at
de ma meldes barnevernet, og uten at foreldrene kan involveres.

Tilsvarende gjelder for familievernssiden og fra barne- og ungdomspsykiatrien. De skal ikke bli "et
BUP light”, eller et familievernkontor, sa vi ma ogsa ofte si nei til dem. Familiekontorene har ofte
barna kort inne, og noen ganger trenger de mer oppfglging.

Samtidig forsgker man a vzere fleksible, og 3 komme gnskene i mgte, spesielt i vanskelige saker, for
eksempel en sak hvor mor skrives ut fra psykiatrien, det er brudd med faren, og barnets interesser
skal ivaretas.

Viktige hensyn i slike vurderinger er a ivareta forebyggings- og tidligintervensjonsprofilen. Mor og
barn prioriteres framfor tyngre tjenester, sier avdelingsleder. Ofte er dette "vakuumsaker”: Man er
ikke syk nok til psykiatri, har ikke rett til PPT, ikke alvorlig nok til at det er barnevern. Slik sett blir vi
"en tjeneste mellom de lovpalagte tjenestene og henvisningstjenestene”. Videre er det viktig a
prioritere de barna og ungdommene som kommer hit. Foreldrene kan komme hver tirsdag, og da er
det fullt, og halvparten av dem som kommer fglges opp av familieteamet. Men de voksne kan fort
kuppe ressursene totalt, vi ma prioritere barna og de unge. | tillegg forsgker man a se priroitere saker
i forhold til teamets kompetanse, og et element av “hva-jeg-har lyst-til”, dvs at man melder seg pa
saker som man er interessert i. Til syvende og sist “blir vi alle enige” sier psykologen “men det er
avdelingsleder som har siste ordet”.

Bakgrunnen for psykologstillingen.
Stillingen ble utlgst ved at avdelingsleder sa utlysningen, og sendte av garde sgknad etter kontakt
med kommunaldirektgren. Direktgren har ogsa fatt rapporter til Helsedirektoratet til giennomsyn.

Ifglge enhetsleder er psykologkompetansen viktig fordi man med den kan hjelpe folk og ta drgftinger
raskere, man slipper henvisningene, og har en kompetanse som alle kan benytte seg av | tillegg
tenker psykologen oftere psykisk helse, andre blir fort for her og na orienterte, og opptatt av det
akutte. | tillegg ser hun det i hele i en stgrre sammenheng. Enhetsleder mener det har skjedd noe
med utdanningene av psykologer; “de er kreative, kan ga inn pa mange forskjellige felt, og det er slik
de vil ha det. Det er faget deres. De legger vekt pa vekt pa den gode relasjonen”.

Avdelingslederen for psykisk helsevern fremfgrer en rekke argumenter for betydningen av en
kommunepsykolog: Psykologer snakker stammespraket til spesialisthelsetjenesten, henvisningene vil
ha en annen tyngde og blir en mate & ansvarliggjgre andrelinja pa som alltid vil si "dette kan dere
klare selv”. En psykologstilling krever faglig utvikling, veiledning og prioriteringer som ikke gjelder for
andre psykiske helsearbeidere. Dette kan ha smitteeffekter. | tillegg sp@r psykologer om hvordan
man kan gjgre ting annerledes. Det er ikke minst viktig i forhold til barn og unge.

Familieterapeuten har en annen innfallsvinkel. @kt kompetanse handler om andre fagbakgrunner og
arbeidsredskap. En psykolog har psykodynamisk teori, mye skolegang, mer innsikt i forhold til
personlighetsutvikling. Men ”i mgtet med andre handler det vel sa mye om a skape tillit. Det handler
om deg som person, du kan vaere sa utdannet som du vil, men du ma gnske folk godt, du ma tro pa
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det du gjgr. Mye kan virke hvis det er en del av deg selv, det handler om person. Det handler om
maten 3 tilneerme seg det pa, fagligheten ma ikke ga pa bekostning av nysgjerrigheten, av hva de
(brukerne mtf) tenker”. Arbeidet med barn krever en saerlig kompetanse. Voksne kan snakke, og man
snakker ofte om erfaringer fra et langt liv. Barn er uten historie, de er en del av et familiesystem og
man kan ikke kommunisere eller bygge relasjoner med dem pa samme mate som voksne. Denne
kompetansen har FABU (og psykologen).

Som det har fremkommet har det veert en diskusjon som har kommet til uttrykk pa mgter og via
administrasjonen, og som ikke synes a veere helt forbi, og som er knyttet til stillingens plassering. Alle
vil eie stillingen, og hadde kommunens administrasjon statt som sgker av tilskuddet, sa ville stil-
lingen, ifglge avdelingsleder, blitt plassert hos kommunelegen, for at ressursen skulle brukes i kom-
munalt planarbeid. Det har ogsa veert stilt spgrsmal i administrasjonen ved om stillingen slik den na
er innplassert, er knyttet til helse(stasjons)linjen noe den ifglge kriteriene for stillingen skulle gjgre.

| denne forbindelse gjennomfgrer avdelingsleder flere resonnementer: For det fgrste hevder hun at
nar stillingen er plassert i FABU sa kommer den alle til gode, i den forstand at jordmgdre, helse-
stasjoner, ungdomshelsetjeneste, skoler, leger, barnevern PPT etc. henviser til FABU og ber dem
bista. For det andre hevder hun at hvis man skal vente pa at alle blir enige, og at alle prioriterings-
spgrsmal er lgst sa vil man ikke fa gjort noen ting: “Jeg hadde en langsiktig strategi, gnsket a styrke
oss, lavterskeltenkningen og tilbudet til vare brukere. Det kan ikke vaere slik at fordi andre blir
oppmerksom pa ressursen, sa skal den brukes pa andre mater”. Videre er ikke psykologen en
selvstendig ressurs, som kan disponeres fritt, hun er en del av team og en tenkemate, og det er
denne og ikke psykologressursen som bgr etterspgrres. For det tredje hevder hun at psykologen selv
har gnsket a jobbe forebyggende.

Psykologens vurdering
Arbeidet beskrives av psykologen som ikke-diagnostisk lavterskelarbeid, og hvor man jobber med et
familieperspektiv hvor det brukes et konflikthandterings- mer enn et psykologperspektiv.

Situasjonen er imidlertid preget av at helsestasjonene og helsesgstrene har manglende kapasitet, og
at barnevernet har det tungt. Ofte kan arbeid ogsa stoppe opp nar personer som er NAV-klienter ikke
far pengene sine. Det stopper arbeidet vart.

Teamet jobber sammen og det er ingen forskjell mellom medlemmene i teamet i forhold til henvis-
ninger ol. Alle er like.

Teamet er blitt palagt a jobbe med barnevernssaker (driver veiledning, ikke undersgkelser), man har
ansvar for ulike skoler som man jobber i forhold til og far familieveiledningssaker samt vanlige
lavterskelsaker via foreldre eller andre.

“l forhold til barnevernet kan det dreie seg om at vi er hjemme hos en familie,
observerer, skriver ned og sender et notat til barnevernet. Vi skal ikke vurdere noen ting,
men si noen ting om hva vi ser. Vi er jo der for a hjelpe, ikke for G ta foreldrene. SG vi
skriver en evaluering pa bakgrunn av den jobben vi har gjort, men vi utreder ingenting,
selv om barnevernet gnsker det. Saerlig ndr de selv ikke har gjort tilstrekkelige under-
sgkelser, blir de avhengige av oss. | forhold til barnevernet er det lett at man blir en del
av deres tiltakskjede”.
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Familieveiledning gjgr vi hele tiden. Det kan handle om samvaerskonflikter, skulking, konflikter
knyttet til PC-bruk, skolevegring hos yngre etc). Ofte er det veldig sma ting og det skal gjerne grlite til
for & skape endring. Ofte er det nok bare a prate med dem, men i forhold til en mor med problemer,
graver jeg ikke hennes relasjon til mor, kommer ikke med antydninger til diagnoser. Utgangspunktet
er (og ma veere) at de er vanlige mennesker preget av en vanskelig situasjon. Mer uvanlige tilfeller
ma henvises videre.

Arbeidet med skolen er det som gir mest glede. De (miljgterapeuten) ser pa oss som en redning. Nar
det blir for mye for dem, ringer de oss og ber om et bidrag. Vi ringer ikke foreldrene da, hvis ikke ung-
dommene har sags det fgrst. Alt skjer med ungdommene i ryggen. Vi snakker ikke med noen hvis de
ikke vil. Arbeidet her handler ogsa om at skolen diskuter vanskelige saker med teamet.

Psykologen liker arbeidet. Synes det er variert og spennende og gir mersmak, og mener det er en
suveren mate a mgte befolkningen pa.

Ulempen ved den flate og likeverdige arbeidsformen i teamet er imidlertid at alle gjgr alt. Det er
positivt for familiene, men det er vanskelig 3@ forene en arbeidsform som hele tiden bestar av
praktiske arbeidsoppgaver, med tid til fordypning og skriftliggjgring. Ikke minst er tiltaksarbeidet kre-
vende, og selv om man har en ansatt med spesielt ansvar for dette, tar masse tid. A fglge opp
fadderbarn, tusenfrydbilletter som skal lanes ut (finne ut datoer, levere billetter, hente billetter) er et
kjempeprosjekt som ogsa tar tid i helgene. Det betyr mye for familiene, men de skal minnes pa dette
etc. Lignende oppgaver er knyttet barn som skal pa trening, som skal meldes pa ferier i Rgde Kors
regi etc. Dette er krevende.

En annen ulempe er at tiden til 3 snakke om vanskeligere saker i teamet blir liten. Vi har en ”veldig
tillitt til hverandre i teamet - tillitt til at vi ordner dette selv”.

Psykologen som ikke var psykolog

En utfordring som ble oppdaget like fgr casebespket var at psykologen viste seg ikke a veere
autorisert til & praktisere som psykolog pga av utdanning fra utlandet, og at hun matte ha praksis i
spesialisthelsetjenesten for & godkjennes som psykolog. Dette kom som en overraskelse bade pa
overordnede og pa psykologen, og var enna ikke kjent blant flere av de informantene jeg intervjuet.
Dette har gjort at at stillingen ikke har kunne benyttes sa fleksibelt som gnskelig (Hun kan “egentlig
ikke virke i stillingen” som avdelingsleder sa). Hun kunne ikke stille diagnoser, ha terapi etc, i tilegg
matte noe av hennes ressurser brukes i BUP for & fa en praksis som var godkjent.

Psykologen var ikke til stede pa tidspunktet jeg besgkte kommunen, og intervjuet ble gjennomfgrt
flere maneder etter det fgrste bespket. | intervjuet fremkom det at psykologen ogsa var preget av
autoriseringsproblematikken. Manglende autorisasjon gj@r at hun ikke kan ”drive behandling og sette
diagnoser”, og svekker selvfglgelig hennes posisjon som faglig autoritet i forhold til teamet og andre
ansatte i kommunen. Nar man blir ”solgt inn” som psykolog, er det vanskelig a opprettholde autoritet
nar det viser seg at man ikke er det.

Det har derfor vaert viktig for psykologen a understreke at hun er en del av teamet, jobber pa lik linje
med andre, driver veiledning og ikke gj@r undersgkelser, ikke driver behandling eller setter diagnoser,
ikke fgrer journal (selv om det etterspgrres) og viser til BUP og andre faginstanser i saker hvor hun
ikke har autorisasjon.
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Hun har gnsket a fa omgjort stillingen til familieterapeut, men har enna ikke lykkes med dette. Hun
gnsker 3 spke seg vekk for a fa praksis fra spesialisthelsetjenesten, og den ngdvendige autorisa-
sjonen.

Vurdering av resultater.

Ifglge kommunaldirektgren har politikerne i kommunen fokus pa lavterskeltiltak. At ungdoms-
klubbene gikk inn i FABU har ogsa styrket deres stilling. | tillegg scorer FABU hgyt pa bruker-
undersgkelser som gj@res, har fatt mye oppmerksomhet gjennom media, og blir snakket positivt om
av brukere og samarbeidspartnere. | tillegg har de et utstrakt samarbeid med sivilsamfunnet, blant
annet Lions, Sanitetskvinene etc., som ogsa bidrar til mye oppmerksomhet i media, szerlig knyttet til
tilbud i hgst- og vinterferie, skidager etc.

Langt pa vei lykkes FABU med tidlig intervensjonsarbeidet, ifglge enhetsleder. FABU er veldig ufarlig.
For eksempel er enslige mgdre ikke redde for a ta kontakt med avdelingen, de far ikke noe stempel.
Dette er et tegn pa at vi har lykkes.

Ifglge avdelingsleder er det vanskelig @ male resultatene av arbeidet. “Kostnadsmessig sparer
kommunene penger pd dette. Det vet vi, men det er vanskelig G dokumentere. Tilbakemeldingene vi
far tyder pa at det gdr bra. Leerere pa skolen og andre forteller oss at elever og andre sier det. Selv
legene anbefaler oss (les en av familieterapeutene). Ogsa familieterapeuten er inne pa problem-
stillingene knyttet til 6 dokumentere at kommunene tjener pd G jobbe forebyggende. Det finnes
imidlertid en sterk overbevisning om at de fleste problemer starter i det smd, og hvis man kommer inn
tidlig nok sa kan de hindres fra a bli stgrre”. Han mener at de forhindrer barnevernssaker og fram-
tidige institusjonsplasseringer. Ifglge han er det vaere slik at hvis man har et langsiktig perspektiv pa
arbeidet, sa vil det veere kostnadsbesparende. Ifglge ham sa er det en forstaelse for betydningen av
forebygging blant politikerne, tross at forebygging ikke er lovpalagt oppgaver (noe barnevernet er) og
at de ofte ikke tenker sa veldig langsiktig.

Vurderingen fra avdelingsleder for psykisk helsevern i kommunen av FABU er positiv. Man skal alltid
spgrre om barna, men det er svart lett 8 glemme familien nar du sitter med voksne med store
psykiske problemer. Avdelingen har imidlertid satt en halv stilling som bare jobber mot FABU (FABU-
koordinator), og deltar i jevnlige mgter med dem. FABU jobber med familie og barn, vi tar det
psykiske helsevernet. Ogsa tidligere skulle man gremerke ressurser i helsevernet til barn og unge
med psykiske problemer, men dette fungerte ikke. N3 er det samlet i FABU. "Og opplevelsen min”,
sier han, "er, at der vi virkelig er bekymret for barna, der er FABU allerede inne”. Dette er szerlig
viktig i forhold til de sma barna, og hvor samarbeidet med helsesgstrene blir kritisk. Heller ikke har
han opplevd at FABU slipper ungdom, de overfgres eventuelt til oss (selv om de bare er 17 ar). FABU
er kiempeviktig for det forebyggende arbeidet i kommunen, sier han.

Lignende historier fortelles fra sosialleerer pa en av skolene i kommunene. Skolen samarbeider med
FABU i sakalt tverrfaglige mgter i kommunen hvor sosialleder, rektor og en fra ressursteamet fra
skolen er med. | tillegg er helsesgster, barnevern, PPT og en psykisk helsearbeider fra FABU med.
Ressursteamet er et bindeledd mellom skole, PPT og de andre hjelpeinstansene, og hvor miljg-
terapeut (oppleert i LP-modellen — lzeringsmilj@ og pedagogisk analyse), rektor og representant fra
klassetrinne er representert. Ved behov kan ogsa laerere og andre trekkes inn. Hennes inntrykk er at
FABU som ifglge henne har inntaksmgter hver uke, gjgr at de kommer fort i gang med arbeidet, og

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 119



representerer et lavterskeltilbud som er gull verd. PPT har ikke kapasitet, de driver med sak-
kyndighetsvurderinger, og helsesgstrene har ikke tid til annet vaksinering (det lovpalagte).

Tidligere ledende helsesgster, som na er i en radgivende stiling for enhetsleder i kommunen, uttryk-
ker ogsa lignende synspunkter. Veldig godt a fa psykologkompetansen inn i FABU. Her har vi et fag-
miljg som er lett a fa tak i, og det med tilgjengelighet er veldig viktig, at det finnes en fagperson pa
grunnplanet som foreldrene bare kan ta kontakt med, uten a ga via BUP eller andre. Dette er veldig
bra. Den ”apne ringingen” har gjort at dette virkelig er blitt en lavterskel tiloud. Etter hvert som de
har blitt bedre kjent har det blitt tettere samarbeid, og her kan helsestasjonene henvise som oftest
uten ventetider eller a bli avvist. Og er de (helsestasjonene) tvilradige, sa kan de diskutere saken med
psykologen/teamet eller med barnevernet, og ofte er det ikke sa mye som skal til.

Oppsummering

Caset er spesielt fordi mange av resonnementene som gjennomfgres knyttet til psykologressursen
ikke har latt seg virkeliggjgre fordi psykologen ikke var autorisert som psykolog, og ikke kunne gjgre
de oppgavene hun var tiltenkt. Uttalelsene til rollen som psykolog vil derfor veere til dels basert pa
ideer mer enn realiteter, siden hun mangler den kompetansen hun skulle ha.

Caset er likevel av interesse fordi forebyggings- og tidligintervensjonsinnsatsen er sapass godt for-
ankret i kommunen at det er grunn til @ tro at en del vil veere det samme selv uten en psykolog i
stillingen. Psykologen har ogsa fungert i stillingen over noe tid, og det er fgrst i den seinere tid det er
blitt oppdaget at hun ikke er autorisert. Slik sett fungerer caset likevel som en empirisk illustrasjon av
hvordan en psykologressurs kan benyttes. Det er imidlertid grunn til & tro at en del av oppgavene
knyttet til rolle og ansvarsdragningene mot spesialisthelsetjenesten og andre aktgrer, knyttet til
veiledningsfunksjoner som forutsetter klinisk kompetanse og knyttet til deltakelse i kommunalt plan-
og strategiarbeid, kunne ha veert tydeligere, hvis avdelingslederen i stgrre grad hadde hatt psykolog-
ressursen a spille pa.

Det finnes en organisatorisk strid om hvor helseforebygging og psykologressursen burde veere
forankret. Det klages over treghet og profesjonsstrid i forhold til fastlegene. Det fortelles om over-
arbeidede helsesgstre som opplever at de blir palagt stadig nye oppgaver, som de i realiteten ikke
har ressurser til 3 gjiennomfgre, og om et barnvern i krise, med stor turnover, manglende kompe-
tanse pa kommunens organisering og knyttet til betydelig kjgp av eksterne barnevernstjenester.

For overordnede i kommunen er dette problemstillinger som ma arbeides og Igses med, innenfor de
rammer som eksisterer. De etterlyser systemforstaelse blant sine ledere og ansatte, og som handler
blant annet om a se egen ressursinnsats i lys av andres, mao om reelle og ansvarsavklaringer; og om
a ikke stille for ideelle krav til sin yrkesutgvelse, og om a se seg som en del av et forvaltningssystem
preget av politiske og gkonomiske prosesser og rammer. Potensielt vil en slik forstaelse kunne sta i
motsetning til satsingen pa tidlig intervensjon og forebygging.

For ledelsene vil det vaere viktig at de faglige ressursene i kommunen brukes for a lgse kommunens
utfordringer, og de vektlegger de vinn vinn-situasjoner som kan oppsta hvis for eksempel
familieteamets og barnvernets utfordringer sees i sammenheng. Avdelingsleder operer med en "like
for like” logikk og tenker at ved @ komme kommunens ledelse delvis i mgte, sa blir de lettere a sikre
en satsing pa tidlig intervensjon ogsa pa lengre sikt. Andre faglige ansatte i FABU, inkludert
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psykologen, ser i stgrre grad barnevernet som en av flere krefter som forsgker a endre fokuset fra
tidlig intervensjon og lavterskel, til & bli en del av et henvisnings- og tiltakssystem.

Spgrsmalet om prioriteringer star derfor svaert sentralt, og hvordan man skal balansere hensynet til a
informere om FABU generelt og psykologressursen spesielt. Mange instanser i kommunene har
behov for psykologsk bistand, og det ma begrunnes spesielt hvorfor denne innsatsen ikke bare kan
disponeres fritt av andre instanser innenfor kommunen.

Pa tross av ressursbegrensninger synes det som om teamet klarer a gjgre en type prioriteringer som
gjor at viktige aktgrer i omgivelsene er forngyd med deres innsats. | denne kommunen er heller ikke
psykologen alene om & foreta disse prioriteringene. Bade helsesgstrenes og skolenes tilbake-
meldinger samt tilbakemeldingene fra psykisk helsevern i kommunen, gir et inntrykk av at de treffer
mange av de barne- og ungdommene i kommunen som trenger bistand og oppfglging.

Samtidig innebaerer det at noe prioriteres, at noe annet prioriteres bort. Enhetsleder mener at det
som prioriteres bort seerlig gjelder ungdom pa vei over i voksenlivet, og psykisk utviklingshemmede
og funksjonshemmede barn og foreldre.

Veldig mye av den strategiske tenkningen synes forankret hos avdelingsleder og kommunaldirektgr.
Likevel synes tenkningen rundt tidlig intervensjon og forebygging i hovedsak a veaere knyttet til
omradet for oppvekst og kultur og hvor helsesgstertjenesten litt motvillig er integrert. Tross utfor-
dringer, seerlig knyttet til fastlegene, er imidlertid leder for voksenpsykiatrien i kommunen, godt for-
ngyd med FABU, og mener at de naermest uavhengig av dem, har maktet 3 komme i kontakt med
barn som trenger bistand pga av rus og/eller psykiske problemer hos foreldrene.

Caset forteller ogsa om at satsingen pa tidlig intervensjon og forebygging er utsatt for gkonomiske
nedskjaeringer og omorganiseringer og personalendringer som endrer tilvante arbeidsformer. Inn-
satsen knyttets til psykisk helse i FABU ble bygget opp gjennom opptrappingsmidlene, men ble s3a
svekket inntil tilskuddet til kommunepsykologen kom. Innsatsen star i fare for & bygges ned igjen
eller omprioriteres nar lovpalagte oppgaver star i fare. Dette betyr ikke at tilskuddene bidrar til 3
spille pa lag med og endre kommunal tenkemate og prioriteringer.

Samarbeidet er imidlertid skjgrt, (og det er ikke alltid lett for ulike ansatte og ta hele kommunens
ansvar innover seg), krise i et system forplanter seg til de andre. Fra overordnet hold er det et gnske
om & forholde seg til dette, snu ressursene (og resonnementene kan ogsa gis en faglig begrunnelse)
langt pa vei aksepteres dette, men for mange yrkesgrupper er identiteten sterkere knyttet til faget og
brukere enn til kommunens politiske, gkonomiske og organisatoriske situasjon.

Samarbeidet med BUP er et eksempel pa en type avklaring som man pa kommunalt hold ofte
mangler, dvs. samtaler med fagkyndige om hvordan man skal vurdere en sak. Disse avklaringene og
denne veiledningen ville psykologen ofte ha statt for andre steder.
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2.8 Kommunal enhet for psykisk helsearbeid (Case 8).
Empiri: Kommunepsykolog, Seksjonsleder BUP, leder for interkommunalt barnevern, kommunelege,
2 ledende helsesgster, jordmor, 2 psykiatriske sykepleiere.

Om kommunene

De seks kommunene som inngar i det interkommunale samarbeidet er distriktskommuner med
spredt bebyggelse. Folketallet i regionen er lite, og minskende og den stgrste kommunen har ikke
mer enn ca 3500 innbyggere. 3 av kommunene er kraftkommuner, noen av dem har stor gjeldsgrad,
men sitter pga statlige overfgringer igjen med betydelige hgyere brutto driftsutgifter enn landet for
gvrig. Det betyr at nivaet pa tjenestene, dvs. bemanningen, er hgyt.

Kommunal organisering.

Den kommunale organiseringen er svaert ulik, politisk sa vel som organisatorisk. Den administrative
organiseringen varierer fra flat organisering til sektororganiserte 5 nivdakommuner. Flere av kom-
munene har nylig gjennomgatt stgrre organisasjonsendringer, og flere av dem har hatt vakanser pa
ledelses- og pa fastlegesiden. Gjennomgang av kommuneplaner og arsmeldinger i de respektive
kommunene viser at det er uklart hvordan det psykiske helsearbeidet er prioritert og organisert eller
integrert i resten av den kommunale aktiviteten. | en av kommunene har de egne planer for psykisk
helse som nylig er rullert. Planen integrerer aktiviteter innenfor og pa tvers av sektorer, og beskriver
ogsa et institusjonalisert samarbeid med 2 linjetjenesten. Viderefgringen er drgftet med represen-
tanter skole, kultur, barnehage, helse, psykiatri, pleie og omsorg, aktivitet og NAV, og er sett i
sammenheng med ruspolitisk plan. Satsingen er imidlertid ikke tydelig i arsmeldingen. Jeg har for
eksempel intervjuet avdelingsleder for psykisk helse i en av kommunene. Avdelingen gjenfinnes imid-
lertid ikke i organisasjonskart eller arsmeldinger. En av dem har jeg selv intervjuet. | arsmeldingen for
2010, (Arsmeldingen for 2011 er pa skrivende tidspunkt ikke kommet), star ikke denne avdelingen
nevnt.

En informant med lange rgtter i distriktet beskriver det som “tradisjonstungt”, og et distrikt hvor
kulturen er at man gar stille i dgrene, med mye gjetting, halvkvedete viser og ting man "burde
skjgnt”. Kristenlivet star videre sterkt, med et stort antall menigheter i forhold til populasjonen som
forsterker bygdepreget, "man holder seg til sitt”. Samtidig beskrives psykologen som en som stiller
de spgrsmalene folk tenker, men ikke tgr a si hgyt. Da bryter hun med kulturen, far folk til & fgle seg
yre, og far respekt, "dette var heilt nytt”, sier de, “dette var forfriskandes”. For sin egen del mener
han at han allerede ble betraktet som hoven fra barnsben av, og at dette sitter igjen fremdeles, noe
som svekker tillitten til en selv som fagperson.

PPT, barnevern og kommunepsykologen er interkommunale Igsninger. Psykologen er ansatt som
interkommunal psykolog som skal betjene 6 kommuner. Psykologstillingen er forankret i de formelle
samarbeidsorganene som eksisterer mellom de kommunene som inngar (ting/rad), og som har bade
en politisk og administrativ representasjon. Andre oppgaver som ogsa er interkommunale er blant
annet barnevern og PPT. | vertskommunen er psykologstillingen samlokalisert med barnevernet, men
knyttet til enhetene for psykisk helsearbeid. Stillingen er prosjektbasert, i 75 % og er dels finansiert
av Helsedirektoratsmidler, dels gjennom et spleiselag fra kommunene som inngar. Kommunen far
ikke ”igjen timer, men innsats”. Stillingen var rettet mot tidlig intervensjon i aldersgruppen 0-9 ar, og
gvrige aldersgrupper opp til 23 ar etter ressurser.
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Hovedutfordringen handler ifglge psykologen om & etablere en forstaelse av et bredere
normalitetsbegrep. Man ma tale at 3-5 % av barna trenger et behandlingstiloud, men alt verken kan
eller skal kureres. Det er her alle de andre fagfolkene ma inn. De ma tilfgres en type bredspektret
kompetanse som gjgr at de kan tale mer lokalt, ikke bare det gjennomsnittelige eller det som er over.
Spgrsmalet vi ma stille til dem, og til foreldrene er: Hva ma dere vite for a tale barna deres bedre,
hvordan bli tryggere pa dere selv? Hva kan vi gve pa som gjgr at problemene ikke blir sa store. Det
handler om forskningsformidling, om introduksjon til analysemodeller og evalueringer og evalu-
eringsinstrumenter.

Hovedutfordringene for bruken av psykologstillingen og for tidlig intervensjonstenkningen i dette
interkommunale samarbeidet er ifglge psykologen er flere:

For det fgrste er det store antallet kommuner og det store antallet aktgrer som inngar i dem (6
legekontor, 6 helsestasjoner, 4 avdelinger for psykisk helsearbeid osv), en uoversiktig organisering
(etter @ ha jobbet i flere ar kan det fremdeles dukke frem nye personer som arbeider med psykisk
helse), og en manglende kommunedebatt og aktiv administrativ oppfglging av satsingen pa psykisk
helse. Resultatet er at de ikke kjenner hverandres tjenester. Fagutvikling og sammenhenger i tjen-
estene blir borte og det blir vanskelig (ogsa for psykologen) a fa oversikt.

Mens psykologen har kort vei til toppen i Helse-Norge (psykologforeningen og Helsedirektoratet), er
kommunene langt unna dette. Kommunene forholder seg ikke til idealsystemet slik det presenteres
giennom fgringer, NOUer etc. | kommunene er fokuset pa stillinger; ”vi har fatt en stilling til 3 Igse
dette”, sier de. "Vi ma vite at vi er pa riktig trikk”, sier psykologen, og mener dette bryter med den
kommunale kulturen. De spgr aldri om det jeg gjgr har effekt. Det er fint a fa tillit, men bedre med
kunnskap, og noen a diskutere med. | de bergrte kommunene har det for eksempel ikke veert noen
evaluering av opptrappingsplanen, ifglge psykologen fordi kommunene tenker arbeidsplasser og ikke
faglig kvalitet. Psykologen har ogsa forsgkt a aktivisere fylkesmannen i forhold til ansvaret for psykisk
helsearbeid og opptrappingsplanen, men opplever at fylkesmannen ikke har hatt mye fokus pa disse
problemstillingene.

Den manglende kommunale interessen gjgr at ressurssene ikke utnyttes ordentlig, hevder psyko-
logen. Selv om alle legene er kommunalt ansatte, sa skjgnner ikke kommuneadministrasjonen at de
kan kreve noe av dem. | stedet trar de veldig forsiktig, mens de burde ha instruert.

En annen viktig utfordring er helsestasjonsproblematikken. De er ofte ikke store, de er én eller
tomannsforetak, og er kjennetegnet ved at man nar sitt eget niva veldig fort, fordi man mangler
innspill pa andre arbeidsmater. De mangler verktgy som kan brukes i forhold til problemstillingene
de mgter, og de klarer i liten grad & beskrive hva problemet er. Kunnskap som finnes for eksempel
om spe- og smabarn tar lang tid pa 8 komme ut til helsestasjonene, og slik sett er det mye som burde
ha blitt fanget opp som ikke blir det. Det er ingen debatt rundt hva slags programmer de skal lzere
eller som de bgr arbeide etter og som oftest velger de etter forgodtbefinnende. | tillegg finnes det
ingen kvalitetsutvikling av helsestasjonene eller noen som kiker dem i kortene.

Pa den andre siden innebaerer dette ifglge psykologen, at de har store potensialer for a arbeide
bedre. Dette har da ogsa vaert en viktig satsing for psykologen, & forsgke a vaere med pa a utvikle
helsestasjonene, selv flere av dem ikke gnsker en psykolog ”som titter dem i kortene”, som hun sier.
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En tredje utfordring er knyttet til psykisk helsearbeidere. Ifglge psykologen mangler enhetene med
psykisk helsearbeidere en instruks eller plan for arbeidet. Det gjelder & bevisstgjgre dem pa hva de
skal gjgre, deres relasjon til helsestasjonene og avklare roller i forhold til BUP, PPT og barnevern.
Searlig beskrives relasjonen mellom helsesgstrene og de psykiske helsearbeiderne som a vaere uav-
klart. Helsearbeiderne oppfordres som a veere en trussel for helsestasjonene, og ofte tilhgrer de ogsa
ulike administrative systemer.

Psykologen beskriver det som sin oppgave a “pushe kunnskap” ut i systemene, men samtidig forsgke
a ikke gjore seg uunnveerlig, siden stillingen er et prosjekt. Det er derfor viktig ikke a lage behand-
lingskjeder som forutsetter psykologkompetanse. Det gjelder a utvikle systemer og skape en for-
staelse av hvor og hvilke veier som skal krysse hverandre, som star sentralt. | denne forbindelse har

hun forsgkt a "klistre seg til legene”. De synes det er vanskelig a vite hva de skal bruke psykologen til:
”Jeg tar alle saker fra leger”, sier hun, og kaller det "utenrikspolitikk”.

En fjerde utfordring er legene. Selv om de er inngangsporten til helsesystemet, er det ikke alltid
sikkert at det beste er a henvise direkte til dem; pasientene skal jo “pa laveste kommunale niva fgrst.
Legene er pa toppen av helsepyramiden”, sier hun “de vil ikke henvise nedover, bare bortover eller
oppover. Kanskje man henviser til fysioterapi, men de henviser ikke nedover i kompetansekjeden.
Legene mener de kan noe om psykisk helse, og vil ikke henvise til trearinger”.

Samlet sett er dette krevende oppgaver. Det f@grste aret sier hun, gar du pa med full hals, det andre
aret meter du systemet, og tredje aret haper du pa resultater og pa at det utvikles rutiner pa noe av
arbeidet. Det er dette aret som er avgjgrende sier hun, for man kan ikke leve av “innsalg eller juble
seg selv frem til resultater”. | tillegg er jobben ensom. Hun har faste mgter med seksjonssjef, legger
fram saker i regionradet, men beskriver det likevel som & jobbe alene: "Du ma lage dine egne mgte-
arenaer”. | denne forbindelse blir midler til fagutvikling og konferansene i regi av Helsedirektoratet
og psykologforeningen “mentale ladestasjoner”.

Det tar tid 8 komme utover introduksjonslgsningene, og et resultat er at psykologressursen i mindre
grad har veert brukt til tidlig intervensjon i forhold til barn enn det som har vaert planlagt — det er van-
skelig a fa henvisninger fra flere av kommunene. Ifglge psykologen kunne PPT veert et vel sa bra sted
a jobbe i forhold til disse problemstillingene. De har et bredt nedslagsfelt, hgy faglig kompetanse og
kan mye om tiltak. Og PPT kan ha og har mange helsefunksjoner. At stillingen ikke kunne forankres
der er et utslag av at sektortenkningen pa departementalt hold nar helt ut i kommunene, psykolog-
tilskuddet var helsemidler.

Erfaringer fra andre interkommunale tjenester.

Barnevernet har en over tiarsperiode veert interkommunalt, og barnevernsleder er opptatt av de
store utfordringene dette innebaerer. Malet for barnevernet er pa mange mater det samme som for
psykologen og styrke evnen til a Igse problemer lokalt. Arbeidet handler mye om a vri tiltakene mot
foreldrene og mot a styrke foreldrekompetansen. | forhold til arbeidet med barn og unge handler
dette blant annet om samarbeid med 9 helsestasjoner som alle er forskjellige, og hvor noen vil og
andre ikke gnsker @ samarbeide.

Nar hun startet hadde arbeidet hadde hun en forstaelse av den interkommunale Igsningen kunne gi
et grunnlag for a pavirke tverrfagligheten og utvikle en fells arbeidsmetodikk i kommunenes arbeid
knyttet til barn og unge. Dette har imidlertid vist seg mye vanskeligere en antatt, fordi hver kom-
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mune vil ha det pa sin mate. Kommunene er ulikt organisert, og de organiserer ogsa det tverrfaglige
arbeidet pa helt ulike mater. Og nar ting ikke fungerer sa tas det ikke organisatoriske grep. | stedet
utvikles det nye og uformelle fora pa siden av den formelle organisasjonen, Igsninger som ifglge
barnevernslederen, kommunenes ledelse og politikerne, ikke kjenner til. Lederen etterlyser et over-
ordnet perspektiv og grep hvor politikerne og administrativ ledelse gir et klart og tydelig mandat til
den tverrfaglige jobbingen, og sa fglger det aktivt opp. | dag starter personer som brenner for noe
nytt, og gode erfaringer tas ikke vare pa eller overfgres mellom kommunene. “det koker bort i kalen”
som barnevernslederen sier.

Her ligger ogsa en bekymring vis a vis kommunepsykologen, hvis ikke psykologen og barnevernet blir
bedre kjent enn de er blitt sa langt, at hun skal bidra til & forsterke tendenser til dobbeltarbeid og til
parallell jobbing. Det blir lett slik at psykiske helsearbeidere eller helsestasjoner bruker kommune-
psykologen hvis det er lange ventetider i barnevernet eller BUP, men ogsa at de gj@r begge deler
samtidig. Det viktigste er imidlertid at psykologen (og andre) bare handler, men forsgker a sjekke ut
hva andre har tenkt fgrst.

Den andre siden av dette er at barnevernslederen mener at barnevernet kunne brukt psykolog-
ressursen bedre enn helsesiden, og uavhengig av dette selv hadde gnsket a8 kunne bruke psykolog-
ressursen mer aktivt, spesielt i forhold til gravide og barn. Her ligger det ifglge barnevernsleder
mange uavklarte prioriteringsutfordringer; nar kan vi bruke dem, hvordan prioriterer de hvis de far
for mange saker, kan vi henvise saker til henne n3, tas det bare i gangen etc. Det er ogsa en redsel for
at hvis presset pa psykologen blir for stort sa vil hun vende oppmerksomheten mot en annen kom-
mune. Denne prioriteringsutfordringen er imidlertid ikke forbeholdt bruken av psykologressursen,
men er knyttet til psykisk helses karakter. Bade barnevern og PPT har sterke regelverk som gjgr at
man trenger a vite nar man kan regnes med og nar man ikke kan regnes med, dette prioriterings-
lovverket mangler nar det gjelder psykisk helse.

Samtidig er det flere samarbeidsarenaer mellom barnevernet og kommunepsykologen, ikke minst
knyttet til et kompetansenettverk hvor mange av barnevernsaktgrene mgtes for & koordinere sitt
arbeid mot kommunene. Psykologen er ogsa inne i flere spesielt vanskelige enkeltsaker, og har ogsa
veert involvert i oppleering i Marte Meo. Hun driver ogsa et utstrakt veiledningsarbeid knyttet til de
psykiske helsearbeiderne i kommunene. “Men hvis hun da informerer om barnevernet, kjenner hun
oss godt nok?” spgr barnevernslederen, noe som jeg tolker som et utrykk for en tettere og mer
formalisert kontakt med psykologen.

Utfordringen for den regionen og de kommunene BUP betjener er ifglge seksjonsleder og
psykologspesialist i BUP, er flere:

For det fgrste dreier det seg om at det geografiske nedslagsfeltet er stort (og stgrre enn det
kommunale nedslagsfeltet psykologressursen har), og antall innbyggere lavt. Det skaper store
vanskeligheter for a gi et likeverdig tilbud, det blir vanskelig & gi dem som bor langt unna god hjelp.

Dette innebaerer at man fra sentral hold blir “avhengig” av hjelpeapparatet ute. De ma vaere kompe-
tente, og vi ma stole pa - og stoler pa - kompetansen deres ute, og ma samarbeide med dem. Frem-
veksten av psykiske helsearbeidere (og na psykologen) har i betydelig grad styrket muligheten for et
slikt arbeid.
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Et annet sentralt forhold, sett fra spesialisthelsetjenestens side, er at det finnes noen ansvarlige
personer ute. Nar et barn er ferdig her anbefaler vi at fgrstelinja tar et ansvar, men da ma det finnes
noen ansvarlige personer med navn og nummer som vi kan ringe til. Finnes de ikke ma vi beholde
barna lengre enn ngdvendig. Utfordringen her at det ofte ikke finnes noen a ringe til. Kommunene
sprer oppgavene pa mange og har uklar organisering. Enkelte helsestasjoner har interesse for pro-
blemstillingene, men har liten kapasitet, andre steder er det konflikter mellom helses@gstrene og de
psykiske helsearbeiderne. Helsesgstrene har ifglge psykologen, veert eneradende i arbeidet mot barn
og unge i mange kommuner, og na det kommer inn nye folk som kan mer eller andre ting kan de bli
engstelige.

Et tredje forhold er knyttet til fastlegene. Ifglge BUP-psykologen er legene krumtappene i forebyg-
gingsarbeidet. Fastlegene undervurderer imidlertid gjennomgaende fgrstelinja, og henviser videre.
Dette ma til BUP, sier de. Ofte nar vi far henvisninger sa ser vi at kravene for 3 ta inn barna pa
spesialistniva ikke er oppfylt, men at barnet trenger oppfelging for lettere depresjoner og angst. Vi
sender saken tilbake til legen, og en stund etter kommer den til nytt tilbake til oss. De tviler pa om
f@rstelinja kan ta disse sakene, men de har ikke satt seg inn i hvilke tiloud som finnes lokalt eller
undersgkt om de kan det. Nar de henvises andre gang kan det ogsa hende at vi sender saken tilbake.
Den tredje gangen kan vi imidlertid ikke gjgre dette, da ma vi mgte personen.

Skal man lykkes i a styrke hjelpen i fgrstelinja ma legene sgrge for at det settes inn tiltak fgr de
henviser. De ma sette seg inn i hvilken kompetanse som finnes lokalt, de ma tro pa og ha aksept for
at de kan bidra. Legene ma jobbe tettere opp mot de andre aktgrene i kommunen. Da vil de skjgnne
at de kan henvise lokalt, og ikke bare oppover. | tilegg er det jo mye bedre for pasientene a fa hjelp
der de bor, og slippe a bli en pasient i psykiatrien.

Ifglge BUP psykologen er det ingen som blander seg inn i hva legene gj@r, de holder pa med sitt. Men
noen burde ta ansvar, helse- og sosialsjefen eller noen andre. Na har BUP fatt bedre henvisinger
etter hvert, fordi man fra BUP sin side sender ut jevnlige oversikter til dem og prgver a oppdra dem.
Men hvis turnoveren er hgy, og vikarlegene mange, sa starter det hele pa nytt igjen.

Sett fra BUP sin side har kommunepsykologen bidratt til & gjgre situasjonen betydelig bedre.
Kommunepsykologen sikrer kompetansen pa de ute, hun er veileder for de psykiske helsearbeiderne
i flere av kommunene, har bidratt til samarbeidsmgter mellom dem og oss, og har bidratt til & peke
ut ansvarlige i kommunen som BUP kan ta kontakt med, eller hvor de kan ringe direkte til oss og
snakke om enkeltsaker og fa veiledning. Alt er blitt mye tydeligere, de er kommet pa banen pa en
annen mate, og de jobber bedre bade i forkant og etterkant. Man kan inngd avtaler med dem og
bestemme en arbeidsdeling. De psykiske helsearbeiderne synes i stgrre grad & ha fatt en felles
politikk pa tvers av kommunene. Flere gnsker a ta litt tyngre saker, og vi har gatt inn i dialog med
dem om hva de skal gjgre og hva vi skal/bgr gjgre. Dette gjgr legenes devaluering av de psykiatriske
sykepleierne (og av PPT) ennd mindre begrunnet, hevder hun.

Det er ogsa jevnlige samarbeidsmgter mellom BUP og kommunene. Enkelte ganger er kommune-
psykologen til stede, men det hadde vaert en fordel om hun var med pa alle, hevdes det.

To kommuneeksempler.
Kommuneeksempel 1. | en av kommunene sitter de psykiske helsearbeiderne (3 stk) samlokalisert
med helsestasjon, jordmor, fastleger. De er alle underlagt kommunalsjefen for helse og omsorg. Det
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er stor utskiftning pa legesiden, og kontoret har nettopp ansatt ny ledende helsesgster. Den
psykiatriske sykepleieren har jobbet der i fire ar, og beskriver satsingen pa psykisk helsearbeid i kom-
munen som et resultat av opptrappingsplanen. Ifglge henne er de veldig godt dekket opp med
fagfolk i kommunen. Hun reiser spgrsmal ved om de trenger a veere sa mange, og mener at kom-
munen burde se naermere pa hvordan ressursene blir brukt.

De fgrste arene i stillingene beskrives som a handle om et opprydningsarbeid.

For sykepleieren har arbeidet med a utvikle tydelige grenser mellom tjenestene statt sentralt saerlig i
forhold til BUP. De har en del felles oppfglging med dem, og forsgker a trekke en grense mellom
milde til moderate lidelser som skal lokalt, og moderat til alvorlig som BUP tar. Her har de hoved-
ansvaret, men lokalt kan man ogsa gjgre en jobb her.

Relasjonen til helsestasjonen har veaert vanskelig i lang tid, men er na blitt Igst giennom at det er blitt
ansatt ledende helsesgster som manglet tidligere. Helsestasjonen opplevde ikke at ”psykiatrien” var
en del av deres oppgaver. Det innebar, sarlig den fgrste tiden, at sykepleieren ikke fikk henvisninger
og tilgang til barnefamiliene. Det ble heller ikke etablert en arbeidsdeling som gjorde at man utfylte
hverandre. | stedet ble tiden brukt til konkurranse og haling og draing: “Na er det mitt barn tenker
de”, og var ikke veldig interessert i a finne ut om andre var inne i sakene, heller ikke BUP. De vernet
om de sakene de hadde startet opp med, og ofte var det mye dobbelt ressursbruk i forhold til barn
og ungdom.

Det tetteste samarbeidet er mot barnevernet, PPT og skolene. Samtidig har arbeidet mot skolene
vaert krevende for de psykiske helsearbeiderne, ikke minst knyttet til 3 forsgke a ”selge seg inn” i
skolene. Dette har gatt seg til, men fremdeles er skolene ofte lite tydelige pa hvem de kobler inn og
nar, ifglge sykepleieren "shopper” rektorer og klasselaerere ”i villskap”. Selv om rektor vet at vi har
en av deres unger, og ogsa har satt i gang prosesser rundt ungene, oppdager vi plutselig at de har
sendt brev til helseseksjonen om at noe ma skje. De mobiliserer alle systemer samtidig, helsesgster,
PPT, leger og meg, men uten & fortelle om hva de allerede er involvert i.

| tillegg beskrives systemet, i den grad det eksisterer, som svaert sarbart. Ingen deler er utbyttbare,
alt ma bygges opp pa nytt igjen nar folk slutter eller det skjer endringer.

Sykepleieren beskriver kommunepsykologen som et fgr og etter, ja som et veere eller ikke veere for
alle de psykiske helsearbeiderne som jobber de bergrte kommunene. Szerlig mgtene hver tredje uke
mellom alle helsearbeiderne viktig: Hun gir veiledning og behandlingsassistanse. Hun har utrolig
kjennskap til systemene og til barn og unge, og kan si noe om hvordan arbeidsdelingene bgr veere.
Hun hjelper ogsa til med a gjgre strategiske valg knyttet til hvilken mark vi skal plgye, i tillegg slipper
man a plgye alene lengre. ”"Hun sier ting, som jeg ogsa kunne sagt, men meg hgrer de ikke pa”, sier
sykepleieren.

Ledende helsesgster i kommunene slutter seg langt pa vei til denne beskrivelsen. Psykologen driver
veiledning av personale pa helsestasjonene hver 6 uke, og et resultat som delvis tilskrives psykologen
er at forholdet blant annet mellom helsestasjoner og de psykiske helsearbeiderne har bedret seg.
Fremdeles er det slik at helses@strene pa mange steder henviser til BUP, og sa skriver legene under,
men pa dette kontoret er det ikke lenger slik. Helsesgster forsgker a aktivisere det koordinerende
ansvaret helsestasjonene har, og seerlig forsgker de na a ta dette ansvaret i forhold til skolene, i
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motsetning til tidligere hvor de i stgrre grad hadde helsekontroller. Dette samarbeidet er fremdeles
vanskelig — og det beskrives hvordan innfgringen av programmet Zippys venner — har gjort noen av
skolene mer innadvendte og mindre interesserte i samarbeid - jobber ikke lenger med ting de ikke
burde jobbe med. Det skjer ifglge ledende helsesgster “en profesjonalisering”. Psykologen har ogsa
forhandsoppsatte behandlingsdager, hvor det er mulig @ booke timer for elever som trenger det.
Ifglge ledende helsesgster har de ogsa, inspirert av psykologen, blitt flinkere til a involvere kom-
munens ledelse i spgrsmal som gar pa tvers, og det arbeides med a fa til jevnlige mgter mellom de
ulike sektorlederne i kommunene.

Kommuneeksempel 2. | en annen av kommunene psykologen betjener, finnes det en psykisk
helseavdeling, opprettet i forbindelse med opptrappingsplanen. 50 % av lederens arbeidsinnsats skal
ga til barn. Avdelingen er lagt til pleie- og omsorg, selv om rus/psykiatri, foreldre/barn og barn inngar
som avdelingens arbeidsoppgaver. Ifglge leder for avdelingen er plasseringen et utslag av manglende
feéringer for bruken av opptrappingsmidlene, og av manglende tenkning i og mellom kommuner som
burde samarbeide. De har holdt pa snart et tiar, og har fremdeles en uklar forstaelse av hva
avdelingens rolle i forhold til resten av kommunen skal veere.

Pa den andre siden har man en helsestasjon (en avdeling for helsefremmende og forebyggende
arbeid for barn og unge) som er tillagt koordinerende oppgaver i kommunen knyttet til malgruppa
barn og unge. Denne gruppa ligger under helse og sosialavdelingen, og har et tett samarbeid med
BUP og fastlegene.

Samarbeidet mellom disse aktgrene beskrives som konfliktfylt.

Ifglge ledende helsesgster er det helsestasjonene som har koordineringsansvaret for barn og unge i
kommunen. Opprettelsen av den psykiske helseavdelingen (opprinnelig finansiert giennom opptrap-
pingsmidlene) er ikke en del av dette ansvaret. De jobber heller ikke pa samme mate. Mens helse-
stasjonen, i overensstemmelse med de faglige vurderingene til BUP, jobber “foreldreorientert”, sa
jobber den psykiske helsearbeidsavdelingen “barneorientert”, dvs. med barna alene uten at for-
eldrene er informert eller aktivisert. Endelig har avdelingen kontakter og fast treffpunkt mot en av
skolene i bygda, som helsesgster vet lite om som gjgr samarbeidet med skolen vanskelig og som
oppleves a trekke i andre retninger enn slik helsestasjonen arbeider. Dette kan innebaere at ulike
instanser i kommunene arbeider mot samme barn/foreldre pa samme tid. Ifglge helsesgster burde
avdelingen ha jobbet med unge og voksne som faller ut av skolen. De er vanskelige & fa i tale og har
ofte psykiatriske problemer. Samarbeidet mellom foreldre-barn er dekket opp.

For lederen for avdelingen for psykisk helsearbeid fremstar den formelle organisasjonen som rotete.
Ideelt sett burde de ha samarbeidet tettere, og tidvis trakker de i hverandres bed, uten at det
ngdvendigvis er sa farlig 3 mgte flere. Hun mener selv helsestasjonen skal ha det brede ansvaret, og
hun et mer spesialisert ansvar, men opplever ikke at hennes eller avdelingens kompetanse tas i bruk.
At helsestasjonen ogsa skal ha ansvar for det psykiske helsearbeidet mot barn og unge synes hun
imidlertid ikke er riktig, siden de i liten grad kan veere med 3 utvikle den faglige tryggheten et slikt
arbeid krever. Ifglge lederen handler det ogsa om faglige uenigheter. Helsestasjonen jobber tett mot
BUP, men noen ganger burde kommunen ifglge leder ha gjort mer lokalt. Det er lang reisevei for
ungdommene & dra dit, og i mange tilfeller kunne de ha konsultert avdelingen fgr de henviste til
spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa en problematikk rundt taushetsplikt, og hvor helsestasjonen,
ifglge leder for psykisk helsearbeid, kan oppleve at de holder tilbake informasjon, noe de ogsa gjor.
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De har felles mgter, men de kan veere vanskelige dels fordi mgtene kan fa karakter av “forhgr”, men
0gsa pga av taushetsplikten. Vi kan ikke diskutere saker mellom oss, der brukerne ikke vet at vi gjgr
det.

Ifglge en av informantene er konfliktene et resultat av at lederne betrakter sine avdelinger som “sma
kongedgmmer”. Hun knytter konfliktene til at kommunen er liten, og hvor personlige forhold lett kan
sta i motsetning til faglige og profesjonelle forhold. "Konfliktene sprer seg som ringer i vannet nar det
snakkes om dem, og folk som bor i kommunen kan fgle at de blir tvunget til a velge side”.

Det vanskelige samarbeidet bergrer ogsa eksterne aktgrer. For helsesgster kan forholdet til noen av
skolene bli vanskelig fordi den psykiatriske sykepleieren har mgtetider der, og skolen i mindre grad
samarbeider med dem. For psykiske helsearbeider kan det dreie seg om forholdet til BUP som har et
sa neert forhold til helsestasjonen. Dette star i veien for felles Igsninger, og kan ogsa ga utover bruk-
erne. lkke minst merker ungdommene godt “sprekkene selv om det bare er nyanseforskjeller mellom
hva ulike aktgrer sier”, hevder en av de "ngytrale” informantene.

Avdelingen skal na, etter initiativ fra avdelingen for psykisk helsearbeid flyttes over til helse- og
sosialavdelingen, med en ny sjef. Begge parter haper at den nye organiseringen skal bedre
samarbeidet. De har imidlertid forsgkt a involvere egne ledere i problemene tidligere, men har ikke
lykkes. Lederne beskrives av dem begge som konfliktsky, “konfliktene bare henger der”.

Det er i denne sammenhengen kommunepsykologen kommer inn. Ingen er mot henne, snarere tvert
imot, men hvilken rolle skal hun spille i?

Kommunelege 1, med ansvar for a ha den helhetlige oversikten over tjenestetilbudet i kommunen og
behov og ressursbruk, synes ikke a veere klar over konflikten eller forholde seg til den. Kommune-
legen er veldig forngyd med psykologressursen, men synes imidlertid ikke at det uten videre var klart
hva psykologen skal brukes til. Han har da heller ikke brukt henne og mener at de har klart seg bra
uten henne tidligere.

Ifglge legen er det ikke mye sa mange med lette psykiske lidelser i kommunen, og de som finnes tar
skolehelsetjenesten og skolene seg av. | tillegg er det et godt samarbeid mellom fastlegene og helse-
stasjonen i kommunen og hvor de psykiske helsearbeiderne ogsa kan veere involvert. | tilegg har de
hatt et godt samarbeid med andrelinjetjenesten, og tilgangen til slik hjelp er ifglge legen, blitt bedre.
De kan trekke inn DPS ved behov, og BUP driver i tillegg ogsa med ambulant virksomhet.

Ideologien, sier legen videre, er at behandlingen skal skje pa hjemstedet naer pasienten. Men for
legen assosieres psykolog med spesialisthelsetjeneste. Dette er en av grunnene til at han ikke har
benyttet seg av henne. Hun representerer ikke noe annet enn det BUP eller DPS gjgr. Men i forhold
til kriseteamet i kommunen skulle han gjerne sett at psykologen var med pa laget, han har imidlertid
ikke hatt tid til 3 ta kontakt.

En ulempe ved samarbeidet med psykiatrien kan vaere at arbeidet knyttet til ulike grupper (for
eksempel ADHD) er sa rutinemessig. Dette innebaerer en opplevelse av & ha fatt et oppdrag, veere en
forvalter og & matte svare pa bestillinger, og at den personlige og individuelle behandlingen av
pasienten blir skadelidende. Han har imidlertid valgt & "stole pa systemet” som han sier, og "ikke
krangle om pasientene”.
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For ledende helsesgster er det som vi har sett helsestasjonen som skal ha den koordinerende rolle i
forhold til barnehabiliteringsarbeidet (ifglge helsestasjonsforskriften, opptrappingsplanen og
kommunale beslutninger). Det har de na, og med BUP og fastlegene som naere samarbeidspartner.

| en slik situasjon kan kommunepsykologen lett bli et forsinkende ledd mellom helsestasjonen,
legene og BUP, og ifglge ledende helsesgster, er det viktigste til syvende og sist ikke faerre hen-
vendelser til BUP, men at de far riktig hjelp (og at foreldrene har “kontroll” over samarbeidet). Det er
flott at psykologen har avklart at hun ikke skal utrede og ikke skal behandle. Men hva skal hun gjgre?
Hun har ingen formell posisjon, og hva er hennes posisjon i forhold til barnet?

Ifplge helsesgster presenterer ogsa psykologen seg i forhold til omgivelsene som en som
representerer helsetjenesten i det interkommunale samarbeidet, og som jobber med koordinering.
Dette er imidlertid ikke uten videre riktig, siden det ikke er en noen felles organisering av helse-
tjenester i kommunene. Alle kommuner har ansvar for sitt, og skal noen fylle rolle i forhold til dette
ma de ha en god dialog med kommunene. Det har sa langt ikke kommunepsykologen. | beste fall er
hun et supplement til det som allerede foregar.

Helsesgster mener ogsa at selve sgknaden om psykologstillingen bar preg av “hurtigmikseren”. Den
var skrevet mens sgkeren fremdeles satt i PPT, men skulle ha funksjoner i forhold til helsetjenesten
og fastlegene. Men fastlegen var ikke engang informert.

For avdelingen for psykisk helsearbeid forholder det seg imidlertid annerledes. Fra en situasjon hvor
"blinde ledet blinde” er det kommet stgrre faglighet og trygghet inn i arbeidet. De har fatt veiledning,
og ogsa relasjonen til BUP er blitt betydelig endret etter at hun kom inn. Ikke minst har hun blitt
klarere pa bevisstheten om seg selv som fagperson i forhold til andre, hva som skal vaere det psykiske
helsearbeidets rolle i systemet, og ikke minst hva som skal gjgres kommunalt og hva som bgr gjgres i
spesialisthelsetjenesten.

Oppsummering.

Dette caset illustrerer i mindre grad utfordringene ved en av de fire modellene, enn utfordringene
ved en interkommunal psykologstilling, som i tillegg heller ikke er i 100 % stilling. Caset representerer
slik sett en “femte”, interkommunal modell. Reiseavstandene er sa store og antallet aktgrer involvert
i arbeidet sd mange og sa ulike at det i seg selv skaper utfordringer i forhold til hvordan en begrenset
ressurs skal utnyttes.

Spknaden er utviklet i vertskommunen, men stgttet opp av regionradet, dvs. ordfgrere og radmenn.
Denne forankringen betyr imidlertid ikke at stillingen er forankret lengre ned i den enkelte av de seks
kommunene, snarere tvert imot ser det ut til.

Bak disse utfordringene synes det, i tillegg til en uoversiktlig organisatorisk struktur, & ligge en
manglende oppmerksomhet og kunnskap om psykisk helsearbeid pa politisk og administrativt niva,
som gjgr at ressursene ikke utnyttes pa hensiktsmessige mater. Dette gjgr at psykologen selv blir
avhengig av & bygge opp samarbeidsarenaer og diskusjonspartnere. Utfordringene i kommunene
synes ikke primaert & vaere mangel pa personale eller ressurser - 3 av kommunene er kraftkommuner.
| stedet synes utfordringen a vaere a utnytte eksisterende ressurser pa en hensiktsmessig mate. Som i
andre mindre kommuner synes bygdekultur ogsa a spille en rolle, og som gjgr at slektskap og
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bekjentskap og tradisjon kan sta i et spenningsfylt forhold til mer profesjonelle og faglige normer for
arbeidet.

I denne forbindelse ma kommunens ledelse/psykologen gjgre strategiske valg. Noen har valgt
systemniva, dvs. veiledningsoppgaver i vid forstand, for eksempel i forhold til avdelinger/team for
psykiske helsearbeidere og helsestasjoner, andre driver ogsa klinisk arbeid, og ofte finner vi ulike
kombinasjoner av dette. P4 den andre siden fgler andre aktgrer usikkerhet i forhold til hvordan
ressursen skal benyttes, at den har manglende lokal forankring, at ressursen skulle ha ligget hos dem,
eller at psykologen ikke har nok kunnskap om lokale forhold (for eksempel barnevern) til & kunne
informere og veilede godt om dem.

Det er szerlig relasjonen mellom de psykiske helsearbeiderne som er kommet gjennom opptrappings-
planen, og de etablerte helsesgstermiljgene, samt fastlegenes rolle som pekes ut som utfordringer.
Dette skaper dobbeltarbeid, og enkelte steder til dels betydelige konflikter med ringvirkninger ogsa
utover de direkte bergrte. De to sistnevnte miljgene synes i stor grad a fa tilfredsstilt sine behov via
et godt samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Forankring av arbeidet har derfor statt sentralt, et
arbeid som ma balanseres mot at stillingen er prosjektbasert og midlertidig, og fglgelig ikke kan innga
i for eksempel i behandlingskjeder som forutsetter psykolog.

Ifplge flere av informantene bade fra spesialisthelsetjenesten og fra helsestasjoner/psykiske
helsearbeidere, synes psykologens innsats a ha fgrt til betydelige endringer i form av faglig stgtte og
trygghet, bedrede og mer avklarte samarbeidsforhold (ansvar/roller), og en klarere rolle og ansvars-
dragning i forhold til spesialisthelsetjenesten. Om dette har innebaret enklere tilgang til bistand for
bistandstrengende fremgar ikke tydelig av materialet. Men det er rimelig 3 tro at en klarere
forstaelse av egen rolle i forhold til andre aktgrer involvert fungerer avlastende, og gjgr dem i stand
til 3 arbeide bedre med problemstillingene.

Det synes slik sett som psykologen, pa tross av strukturene, har lykkes med finne og fylle en rolle i
den interkommunale modellen. A fungere innenfor en slik kontekst synes & kreve ekstraordinaer
kompetanse av psykologen, en kompetanse som ikke kan forventes a ligge i psykologutdanningen.
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3. Kommunal innramming og psykologrollen. Noen refleksjoner

3.1 Kommunal kontekst

De fleste kommunene synes a ha en forstaelse av at helhetlige problemer krever helhetlige Igsninger.
Samtidig er den statlig-/kommunale strukturen disse helhetlige Igsningene skal utvikles i, og psyko-
logene innfases i, sveert kompleks.

Den statlige infrastrukturen rundt kommunene er relativt lik. Det er imidlertid store forskjeller i
maten staten styrer de ulike sektorene de har ansvar for. Hver sektor har sine regelverk og priori-
teringer, med sine profesjoner, kunnskapssentra, tilskuddsordninger, direktorater og departementer.
| tillegg til at kommunalt ansatte innenfor ulike omrader naturlig nok vil ha en tendens til 3 vende
oppmerksomheten oppover mot sine statlige systemer, sa vil disse statlige systemene ofte ikke veere
koordinert. Det refereres til en oversikt som KS har utarbeidet hvor det fremgar at det eksisterer 300
statlige veiledere knyttet til barn og ungdomsarbeid i kommunene.

En statlig politikk vis a vis kommunene kan ikke basere seg pa at den kommunale organiseringen er
lik fra kommune til kommune. Tvert imot gir organisasjonsfrineten som del av det kommunale selv-
styret en organiseringsform som kan variere fra kommune til kommune. Mange av kommunene er
store og komplekse systemer, som det i seg selv kan veere vanskelig a fa oversikt over.

Ofte vil sa vel de statlige som de kommunale systemene vaere en del av fornyelses- og moderni-
seringsprosesser, som gjgr at de systemene man er en del av og de partnerne man skal samhandle
med vil endre seg, og at man kan veare del av flere og ofte innholdsmessige og organisatoriske
atskilte endringsstrategier samtidig. Enkelte ganger vil ogsa mangelfull planlegging og organisering av
tjenester internt i kommunen skape ytterligere kompleksitet. Dette innebaerer at det kan finnes be-
tydelige ressurser for eksempel knyttet til barn og unge i en kommune, men at det kan veaere en reell
utfordring for kommunene a utnytte denne ressursen pa en hensiktsmessig mate.

Et tredje kompliserende forhold kan vaere at det eksisterer et misforhold mellom tale og handling.
Utviklingsarbeid er ofte knyttet til en visjon og til mal som ligger i fremtiden. For a tydeliggjgre og
fastholde visjonen er det ofte en tendens til at man snakker som om visjonen og den faktiske imple-
menteringen av den var et og det samme. Visjonen er ofte bare delt av noen aktgrer i kommunen, og
er selvfglgelig heller ikke enna realisert. Dette gj@r at satsingen pa forbygging og pa ”systemarbeid”
av enkelte kan oppleves som uklar tale, og kan gjgre det vanskelig a fa vite om det som foregar fak-
tisk skjer, eller skal skje i fremtiden.

En fjerde faktor er at kommunen ikke bare er en organisasjon, men ogsa et lokalsamfunn med sine
egne kulturer. Seerlig gjelder dette i sma og mellomstore kommuner eller i samarbeid mellom slike
kommuner hvor folk kjenner hverandre gjennom lang tid (bygdekultur, inngifte etc.). Slike forhold
kan bade pavirke hvem som samarbeider med hvem, men kan ogsa overstyre profesjonelle normer
og formelle regler, noe som settes pa spissen i uttalelsen "her i kommunene gir vi ikke diagnoser, vi
ser pa grunn- og bruksnummer”. Ved konflikter og vanskelige beslutninger kan dette komme til
uttrykk som taushets- og ryktekulturer. | tillegg kommer at i flere av casene ser vi hvordan omorga-
niseringer i kommunene eller utfordringer knyttet til innplassering av psykologstillingen, gjgr at den
modellen som faktisk prgves ut, avviker fra den det er spkt om tilskudd til, og at veien fglgelig blir til
mens man gar.
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Det er i en slik organisatorisk sammenheng tilskuddet og psykologressursen ma sees. Pa den ene
siden kan psykologressursen sees som del av en strategi for a gjgre kommunene bedre i stand til 3
handtere forebyggende arbeid, lavterskeltiltak og gode samarbeidsrutiner. Da kan vi se for oss kom-
muner med en klar retning for forebyggingsarbeidet, og hvordan psykologkompetansen parret med
en formell innplassering av psykologen i kommunen, vil bidra til 8 nd malene. P4 den andre siden er
nettopp de problemene psykologressursen skulle vaere et svar pa - sprikende organisering og mang-
lende systematisk forebyggingsfokus - ogsa en del av de utfordringene psykologene megter i dag.
Dette tilsier et utviklingsarbeid hvor koblingen av fag — og organisering enna ikke er gitt, men ma
utvikles over tid. Dette gjgr at psykologen i st@rre grad ma forstas som en entreprengr, og en som ma
finne, mer enn & fa sin rolle.

Pa tross utfordringene over sa synes det likevel som om de fleste kommunene vi har besgkt, har en
betydelig oppmerksomhet knyttet til forebyggingsinnsatsen, og at det finnes faglig personale som
det kan spilles pa i forhold til 3 realisere en slik innsats. Samhandlingsreformen synes i mange tilfeller
og ha forsterket fokuset pa betydningen av denne innsatsen fra kommunens side, og a ha gitt det et
"boost” hvor de involverte synes @ ha en opplevelse 3 vaere del av et fremtidslaboratorium. Opti-
mismen synes for flere av kommunene a veere knyttet til gkonomisk velstand. Flere av kommunene
kan karakteriseres som vekstkommuner, med flere arbeidsplasser, tilflytting, liten arbeidsledighet og
store skatteinntekter.

| et av casene har ogsa det nye integrerte planverket som implementeres i kommunene, og som
bidrar til at ulike kommunale ansvarsomrader sees i sammenheng, ogsa a ha forsterket et slikt fokus.
Forebyggingsmalet er i denne kommunen et av de overordnede malene for alt planarbeid i kom-
munen. Her har de ogsa foretatt en politisk omorganisering som tvinger politikerne til 3 se helse- og
oppvekstomradene i sammenheng, og ikke som atskilte sektorer.

Det synes a vaere denne kommunale “boosten”, vel sa mye som organisasjonsmodellene, som ligger
bak at psykologene har spkt kommunepsykologstillingene:

En understreker (case 5) den faglige innrettingen pa reformarbeidet i kommunen. Han gnsker a veere
en del av det han kaller “bglgen” knyttet til den kommunale forebyggingsinnsatsen, og vaere med pa
a bygge opp nye tjenester. Han er fascinert av fokuset pa forebygging, tverrfaglighet og lettere
psykiske lidelser, og hvor man ogsa kan jobbe systemorientert (med organisasjonspsykologi).
"Bglgen” kontrasteres til det standardiserte og byrakratiserte arbeidet i spesialisthelsetjenesten,
med mye prosedyrer og utredninger, men liten tid til behandling. Ogsa i case 4 finner vi en psykolog
som primaert gnsket stillingen pga. utviklingsdimensjonen.

En annen (case 6) gnsker a vende oppmerksomheten mot forebyggings- mer enn behandlingsenden,
det som gjorde at pasientene ikke var fanget opp f@r og viser til erfaringene fra spesialisthelsetjene-
sten. Dette ser vi ogsa i case 1 og 2. Et annet forhold i case 6 er at psykologen allerede i studietiden
ble introdusert for en kommunepsykologrolle som var variert, innebar reising og a gjgre det riktige,
mer enn det korrekte, som hun sier. Familiaere arsaker trekkes ogsa frem som en grunn, mannen
overtok farsgarden i nabobygda.

En tredje psykolog (case 8) synes a hvile pa en sterk faglig motivasjon. Hun identifiserer seg med den
faglige og politiske tenkningen som er utviklet knyttet til betydningen av tidlig intervensjon og fore-
bygging, og en tilhgrende skepsis til muligheten og nytten av at stadig flere far psykologisk be-
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handling. Hun gnsket @ veere med 3 tilfgre lokalsamfunnene den bredspektrede kompetanse de
trenger for a kunne bli trygge pa hvilken forebyggingsrolle de kan ta.

Nar en av psykologene sier at arsaken til at han sgkte stillingen var at han gnsket a veere med pa
"bglgen”, sa tror vi det er grunnlag for & hevde at dette peker tilbake pa et generelt utviklingstrekk i
kommune-Norge, nemlig at det foregar en reorientering av ressursinnsatsen i kommunene bort fra et
ensidig somatisk og individorientert perspektiv, til et mer helhetlig og forbyggingsorientert pers-
pektiv.

Men hvorfor er psykologene den sentrale kompetansen i dette arbeidet? For & besvare dette spgrs-
malet vil vi ga veien om legenes rolle i det psykiske helsearbeidet og det vi har kalt problematikken
rundt henvisningsstrgmmer og tiltakskjeder. Analysen viser et behov for at det psykiske helse-
arbeidet blir Igsere koblet opp mot legene, og at flere av tilskuddsmodellene som utprgves i praksis
synes a ha denne funksjonen.

3.2 Legenes rolle med spesielt fokus pa fastlegemodellen.

Legene spiller en ngkkelrolle i forebyggingsarbeidet i kommunene. De er krumtapper bade i kom-
munikasjonen med barna og deres foreldre, men ogsa i forhold til henvisninger til spesialisthelse-
tjenesten, og eventuell bruk av lokal kompetanse fremfor bruk av spesialisthelsetjenester. | samtlige
case bruker informantene mye tid pa a beskrive deres relasjon til legene. Pa grunn av deres betyd-
ning er det grunn til a forsgke a systematisere synspunktene pa dem.

Langt pa vei, selv om bildet ikke er uten nyanser, er det imidlertid et bilde av en ganske "gjenstridig
samarbeidspartner” som tegnes — et omdreiningspunkt, men som i liten grad binder ulike syns-
punkter og aktgrer sammen, utover det som fglger av egen arbeidssituasjon. Langt pa vei synes dette
bilde og underbygges av legenes forstaelser av seg selv.

Vi vil f@rst understreke, selv om mange av synspunktene som kommer frem er kritiske, at det finnes
en betydelig forstaelse for legenes situasjon.

For det fgrste handler det om a forsta (fast)legens hverdag. Det handler om legenes individorienterte
og somatiske orientering. De liker & Igse saker, og fa sakene unna. Det handler om at legene har
privatpraksis og driver business. Og det handler om at tiden er knapp. Dette gjgr at tiden til relasjons-
bygging blir nedprioritert. Det gjgr ogsa at legene gnsker noen 3 henvise til, en "lett poliklinikk”, slik
at de slipper a sta i kg til spesialisthelsetjenesten.

Det er ogsa viktig @ huske pa store deler av gkonomien og oppmerksomheten i en kommune er
knyttet til det 3 ta seg av eldre og demente. Det er her arsverkene og investeringene forsvinner.
Dette er somatisk orientert omrade, og som naturlig beslaglegger mye av kommunelegenes opp-
merksomhet. Dette fokuset er ikke svekket med samhandlingsreformen.

Det er videre en utfordring at kommunene ikke har anledning til eller penger til a frikjgpe legene til
utviklingsoppgaver, eller at det er inngatt arbeidstidsavtaler som ikke passer med kommunenes
behov, og som gjgr at det er vanskelig @ mobilisere dem i opplaeringslgpene. Begge deler beskrives
som former for systemfeil.
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Et fjerde problem er hgy turnover og utstrakt bruk av vikarleger i mange kommuner, noe som
vanskeliggjgr ngdvendig kontinuitet i utviklingsarbeidet.

Uansett arsak, er imidlertid vurderingen av relasjonen til legene i flere av casene negativt preget. | et
case sa hevdes det at legene ikke deltar i utviklingsarbeidet i kommunene (case 5). Mens kom-
munene er i en evolusjonsprosess, sa er legene ikke en del av den. De klarer ikke a holde seg a jour
med omorganiseringene - og det er varierende forstaelse fra lege til lege om at de faktisk skal inn i
denne prosessen.

| et annet case (case 7) beskrives legene som a vaere en del av en profesjonskamp, og som saerlig gar
utover helsesgstrene og jordmgdrene. | denne kommunen hevdes det at fastlegene er darlige til a
svare pa henvendelser fra disse aktgrene, de gir ikke ut ngdvendige opplysninger, og henviser ikke til
dem, antakeligvis fordi de ikke anerkjenner deres kompetanse. Selv om dette personale rent faglig
identifiserer seg med en "helseorientert sykdomskultur” som det heter i et av casene (Case 6), sa er
det ikke noe poeng a hete helse eller vaere samorganisert med dem, hvis man i praksis ikke
samarbeider om malgruppene (case 7).

| et tredje case (case 8) hevdes det at det beste ikke alltid er @ henvise direkte til legene hvis
pasientene skal behandles pa laveste kommunale niva fgrst. Legene "er pa toppen av helse-
pyramiden”, sies det “de vil ikke henvise nedover, bare bortover eller oppover”. Kanskje de til ngd
henviser til fysioterapi, men de henviser ikke nedover i kompetansekjeden. De vil ikke henvise til
"trearinger”.

En informant fra spesialisthelsetjenesten bekrefter denne forstaelsen. Fastlegene undervurderer
giennomgaende fgrstelinja, og henviser videre, selv om de gjgres oppmerksomme pa at pasientene
ikke oppfyller kravene for tjenester pa spesialisthelsetjenesteniva, men trenger oppfglging lokalt. De
tviler pa om fgrstelinja kan ta disse sakene, men har ikke satt seg inn i hvilke tilbud som finnes lokalt
eller faktisk undersgkt om de kan ta dem. Skal man lykkes i @ styrke hjelpen i fgrstelinja er det derfor
kritisk at legene sgrger for at det settes inn tiltak, fgr de henviser. Da ma de ha tro pa at lokale
aktgrer kan bidra, og ikke bare henvise oppover.

Legene bekrefter langt pa vei beskrivelsene over. Pa den ene siden har du de legene som mener at
utfordringene knyttet til forebyggingsarbeidet og lettere psykiske lidelser har vaert godt ogsa tidlig-
ere, og som ikke uten videre ser behovet for en kommunepsykolog i tillegg. De viser gjerne til det
tette samarbeidet szerlig mot helsestasjonene og spesialisthelsetjenesten.

| flere av casene (Case 6 og 4) opplever kommunelegene som selv har kompetanse i samfunns-
medisin, at behovet for felleskonsultasjoner, veiledning og kvalitetssikring allerede er ivaretatt av
kontakter i andrelinjetjenesten, at en alternativ plasseringsmodell for psykologen, kunne vaere at den
ble koblet opp mot de proaktive arbeidsformene som var utviklet pa kommunehelsetjenestesiden,
sammen med blant annet helsesgstre, psykiatrisk sykepleier og jordmor. Han var heller ikke fore-
spurt om endringene, og synes det har vaert rart & ha statt pa utsiden av dette arbeidet.

| et annet case (case 8) ser vi at en av kommunelegene forteller en lignende historie, hvor de egentlig
har klart seg bra i kommunen tidligere, uten psykologen. Det er ikke sa mange med lettere psykiske
lidelser i byga, og de som finnes har de klart a ta seg av selv ikke minst gjennom et tett samarbeid
med helsesgstrene og spesialisthelsetjenesten som trekkes inn ved behov. Sett fra legens side
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representer ikke psykologen noe annet enn det spesialisthelsetjenesten allerede gjgr, og det er slik
sett ikke noen grunn til 3 endre pa et arbeid som allerede fungerer.

Pa den andre siden har du dem som setter spgrsmal ved om utnyttelsen av psykologrollen er den
riktige. Dette er spesielt interessant i case 3 og 4; i case 3 gnsker fastlegene at psykologen skal vaere
lokalisert pa legekontoret, som ble forespeilet legene tidlig i prosjektperioden. Kommunen gnsket
imidlertid & bruke stillingene friere og videre i forhold til gvrige avdelinger. | case 4b kunne et
fastlegekontor ta imot psykologen, men legene @gnsket at ressursen ble brukt til & veilede andre
profesjoner i kommunen, og ikke lase den til legekontorets pasienter.

| et case (case 5) forteller de om en travel hverdag. De mgter 15-18 pasienter hver dag, og hverdagen
beskrives som travlere enn fgr. For det andre har de stort behov for bistand fra andrelinjetjenester,
ikke minst innenfor psykiatrien, men det finnes i liten grad kapasitet der. Legene har fatt s mange
avslag, sies det, at de har gitt opp a henvise og i stedet forsgker a klare det selv. For det tredje er de
enige om at veldig mange av pasientene har lettere psykiske lidelser, angst og depresjon, og diffuse
muskel- og skjellettlidelser, og at det kunne veert nyttig med psykologressurs i denne forbindelse. Da
matte det imidlertid veere trygge pa at psykologen var der for pasientene hvis de henviste. Da ville
psykologen ha druknet i saker. | dag skulle han ogsa jobbe pa systemniva, et niva de opplevde som
svevende og uklart. For det fjerde har kontoret allerede en psykiater knyttet til seg, og som benyttes i
felles konsultasjoner og til drgfting pa kontormgter. Nar det trengs a diskutere en sak eller fa faglige
rad, og fa en bekreftelse pa at det man gjg@r er rett, gjerne i forhold til litt vanskeligere pasienter, som
det sies, sa gjgér de det med ham. Endelig forteller de om utfordringene med a holde kontakten med
alle instansene og kontaktpersonene i kommunen. Resultatet er at de tar kontakt med dem de
kjenner fra fer.

Det er disse forholdene som gj@r at fastlegene betraktes som ”propper” i systemet. Fra flere infor-
manter er det forslag til hvordan legene i stgrre grad kan komme pa banen. | forhold til kommune-
legene handler det om i stgrre grad a ta i bruk den styringsretten som ligger i ordningen og som er
betydelig stgrre enn for fastlegen som likverdig avtalepart som drives pd kontrakt (case 5). | dag
hevdes det, er det ingen som blander seg inn i hva legene gjgr, de holder pa med sitt (case 8). En
annen informant mener man burde begrense henvisningsretten til legen, (og overfgre dem til helse-
sgstrene, som er de som likevel i praksis skriver dem) (case 5), eller utvide henvisningsretten til ogsa
a omfatte psykologen (case 5).

Har disse betraktningene noe for seg, er det klart at betydningen av a koble utviklingsressurser opp
mot fastlegene for & fa dem mobilisert inn i det kommunale psykiske helsearbeidet kan beskrives
som a veere av stor strategisk betydning. Dette gjgr fastlegelokaliseringen til en av de mest interes-
sante, men samtidig mest krevende plasseringene. Diskusjonene om utfordringene ved denne mo-
dellen fgres et annet sted.

3.3 Henvisningsstremmer og tiltakskjeder.

Pa mange mater kan den kommunale virkeligheten forstds som ulike “henvisningsstrgmmer”. Alle
instanser har sine oppgaver og oppgaveforstaelser. Ofte vil en enhet ikke selv ha kapasitet og
eller/kompetanse til a ta alle sakene. Da blir det viktig a finne ut hvem man kan henvise videre til. Slik
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sett kan lavterskel- og forebyggingstenkningen oppleves som utsatt fordi ressursen lett vil forstas
som & innga i en tiltakskjede.

Stremmene ser ulike ut fra kommune til kommune, men synes i noen grad & henge sammen den
overordede sektororganiseringen i kommunene, dvs. at den kommunale virksomheten i hovedsak
synes delt rundt en helseakse og en oppvekst, skole og eller kulturakse. Aktgrene som inngar i de
ulike sektorene vil ha st@grre sannsynlighet for @ samarbeide, enn hvis samarbeidet skal ga pa tvers av
sektorene. Hva som inngar i sektorene synes i hovedsak a veere likt pa tvers av kommunene, men det
synes a veere en tendens til at de psykiske helsearbeiderne ikke tilhgrer helseaksen, og at helse-
sgstertjenesten og jordmortjenester flytter organisatorisk tilknytning fra helsesiden, og over til
oppvekstsiden.

o

Helsesgstertjenesten synes a vaere en tjeneste med stor grad av turbulens. De er en genuin
lavterskeltjeneste, men i enkelte kommuner sliter de med at virksomheten ikke prioriteres, og at
kommunen ikke klarer a opprettholde tjenesten pa det niva som er forutsatt og helsesgstrene mener
er forsvarlig. | andre kommuner opplever de seg utsatt for manglende interesse og respekt fra lege-
og helsesiden, mens de i noen tredje kommuner igjen opplever at vel etablerte samarbeidsformer
hvor helsesg@strene, fastlegene og spesialisthelsetjenestene har utgjort et trespann, trues av frem-
veksten av sosiallaerere pa skolene, av psykiske helsearbeidere eller av kommunepsykologer.

Deres opplevelser og de organisatoriske endringene som skjer i kommunen synes slik sett a peke i
retning av en situasjon hvor mange av aktgrene som er involvert i kommunalt psykisk helsearbeid
Igsrives fra fastlegene. Det er ikke ngdvendigvis en enkeltsituasjon, men det er en situasjon hvor
henvisningsstremmene i kommunen potensielt endrer karakter. Fra den medisinske tenkningen
forbundet med et individfokus, hvor legene jobber alene med pasientene og der deres tid eller
kompetanse ikke strekker til slik at de gnsker a henvise pasientene til spesialisthelsetjenesten. Til et
fokus pa aktivisering av de kommunale ressursene som finnes.

| denne sammenhengen synes psykologen & utgjgre en ngkkelkompetanse ved at hun/eller han kan
skape trygghet og verktgy for hvordan disse ressursene kan utnyttes og sees i sammenheng. Legenes
formelle betydning er ikke endret, men det virker likevel som mange av kommunene gnsker at andre
yrkesgrupper kan overta en del av oppgavene til legene og at vi i flere kommuner ser en tyngde-
punktsforskyvning vekk fra et somatisk helseperspektiv, til et bredere og mer mestringsorientert
perspektiv.

3.4 Hvorfor betraktes psykologenes kompetanse som sentral?

| alle casene fremfgres det argumenter fra overordnede og samarbeidspartnere i kommunene for
hvorfor nettopp psykologisk kompetanse er sentral for & utvikle forebyggingsarbeidet i kommunene.
Det er ingen som har argumentert mot kompetansen, selv om leger og/eller helsesgstre i enkelte
kommuner mener at de har jobbet godt rundt forebygging tidligere, og kan vaere i tvil om hva
kompetansen skal brukes til. Argumentene har klare fellestrekk fra case til case, selv om det ikke
alltid fremgar klart om dette er en kompetanse man haper at psykologene skal ha, eller om man har
erfart at psykologene har den. Uansett vitner argumentene om en sterk tillitt til psykologprofesjonen
og den rollen den kan spille i kommunalt psykisk helsearbeid.
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Grunnleggende sett er psykologkompetansen viktig fordi man med den kan hjelpe folk raskere, man
slipper henvisningene, og har en kompetanse som “alle” kan benytte seg av. | tillegg er de ofte nys-
gjerrige, og interessert i hvordan ting kan gjgres annerledes, noe som er seerlig viktig i innsatsen i
forhold til barn og unge.

Videre er kompetansen sentral fordi den kan brukes til 3 gjgre brukerne trygge pa at normale reak-
sjoner ikke er farlig. Ikke minst kan psykologen gjgre kommunale fagfolk tryggere i forhold til 3 bista i
avgjgrelsene om hvem som trenger hva, og om a kjenne sine begrensninger, a vite hva enn selv kan
gjore, og hva andre bgr gjgre (Case 4).

Ofte har ulike yrkesgrupper (og systemer) en tendens til a bli for her og na orienterte, og opptatt av
det akutte. Psykologen kan fastholde et perspektiv og ser ting i sammenheng. Ifglge en informant ser
psykologen “raskt de ulike bitene, og hvordan de henger sammen, uten a tenke at mitt omrade er
alt... til 3 se de ulike arenaer og systemene som ting inngar”.

Psykologen kan ogsa brukes til kompetansekrevende avklaringer, radgivning og felleskonsultasjoner.

Psykologenes kompetanse kjennetegnes ogsa av at de i liten grad lar sektor- og profesjonshensyn
stenge for en oppmerksomhet mot brukernes behov (de er ikke "yrkesskadd”). Psykologene har (og
ofte i motsetning til legene) et bredt analysefelt i forhold til brukernes behov, og som i stgrre grad
ser seg selv som del av den kommunale virkeligheten og samarbeider og henviser pa tvers av sek-
torer og profesjonsgrupper. Samtidig har de en "naturlig autoritet” som far gjennomslag pa tvers av
systemer og profesjonsgrenser (case 1 og 5).

Psykologkompetansen er ogsa en ngkkelkompetanse for samhandlingen med spesialisthelsetjene-
sten. De snakker stammespraket til spesialisthelsetjenesten. Ofte er det vanskelig for kommunen 3
ha tilstrekkelig spisskompetanse slik at det er mulig @ diskutere/overprgve spesialisthelsetjenesten
vurderinger knyttet til hvor grensen mellom statens og kommunens ansvar skal ga i den enkelte sak.
Argumentene fra kommunen vil ha en annen tyngde og kan bidra til a8 ansvarliggjgre en andrelinje
som alltid vil si “dette kan dere klare selv” (Case 4).

Videre hevdes det ogsa at psykologen representerer en form for hukommelse og faglig fokus for
forebyggingsarbeidet. Sezerlig gjelder dette i sammenhenger hvor de gkonomiske rammene blir
trange, eller nye arbeids- og ansvarsdelinger skal utvikles. Da ma det vaere noen som har kompetanse
og faglighet til a fastholde brukernes perspektiv.

En psykologstilling gir ofte rom for faglig utvikling og veiledning som ikke uten videre gjelder for
andre psykiske helsearbeidere. | en kommune understreker en kommunal leder at dette er viktig
fordi det kan ha “smitteeffekter” i forhold til andre ansattegrupper i kommunen.

Skal vi oppsummere matte det veere at kommunepsykologen, i tillegg til sin kliniske kompetanse, pa
sitt beste synes a besitte en faglighet og et sett av verktgy som gjgr det mulig a leere opp og veilede
ansatte i forebyggingsarbeidet i deres konkrete arbeid med brukerne. Deres faglighet understgtter,
og ligger til grunn for tenkningen om psykisk helsearbeid i kommunene. | et slikt arbeid ligger det
potensielt systemrettete innsikter ved at grunnleggende avklaringer skjer eksemplifisert gjennom
enkeltcase. De synes ogsa raskt i stand til & sette seg inn og se nytten av samarbeidet med ulike pro-
fesjoner, og til & kunne arbeide innenfor komplekse byrakratiske systemer hvor det stadig ma gjgres
prioriteringer, uten at dette tilsynelatende far paralyserende effekter. De ser hvilke roller og ansvar

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 138



de ulike aktgrene har og kan klargjgre den for de involverte aktgrene. Denne egenskapen gjgr dem
ogsa egnet til 3 delta i kommunalt planleggings- og strategiarbeid.

3.5 Forebyggingsarbeidet - institusjonalisert, men likevel skjgrt?

| flere kommuner hevdes det at det felles tankegodset utviklet knyttet til forebygging, gj@r at politikk,
fag, skonomi og organisering ikke pa samme mater som tidligere hindrer arbeidet. Andre steder har
de kommet kortere og forspker i stedet a bruke psykologtilskuddet for a fa snudd allerede etablert
arbeidspraksis i kommunen. Pa tross av ulik grad av institusjonalisering, og at den har foregatt over

flere ar, synes satsingen pa forebygging a veere en skjgr satsing. Den kan oppleves som a veere
knyttet til strategisk plasserte enkeltpersoners innsats, og a sta og falle med dem.

Forebyggingsarbeidet beskrives i denne sammenhengen som en visjon eller et mal som det vil ta lang
tid @ n3, og som ma fastholdes selv om det i gyeblikket bare handler om a overleve. Forebyggings-
tenkningen star hele tiden i fare for a svekkes av sektortenkning og reparasjonsfokus. For a unnga
dette trengs det sterke fagfolk. | et av casene setter man sin lit til psykologene i denne forbindelse.
De er i besittelse av den sterke fagligheten, den metodikken og den autoriteten som gjgr at tenk-
ningen kan overleve (case 5).

Arsakene som trekkes frem for & forklare denne skjgrheten er mange og ulike:

Ill

Det vises til “tyngdekraften”. S3 vel gkonomiske som organisatoriske dynamikker star hele tiden i
fare for a dra oppmerksomheten vekk fra forebyggingsarbeidet, og a vektlegge kortsiktige hensyn.
Seerlig pleie- og omsorgsomradet fremheves som ressurssluk, hvor forebygging alltid er truet (case 5).
Andre fremhever gkonomiske eller organisatoriske kriser innenfor delsystemer som PPT og barne-
vern - omrader med lovpalagte tjenester — som steder som tar administrativ og gkonomisk fokus fra

forebyggingsinnsatsen (case 7).

En refleksjon man kan gjgre seg i lys av det materialet som er presentert, er i hvor stor grad problem-
stillingene knyttet til forebyggingsarbeidet handler om mangel pa ressurser, eller om hvordan disse
ressursene utnyttes. Vi har ikke data til 3 besvare et slikt spgrsmal, men det synes som, seerlig i de
mindre kommunene finnes til dels betydelige ressurser som ikke alltid sees i sammenheng. Dette kan
skyldes manglende politisk og administrativ oppmerksomhet, og/eller manglende faglig kompetanse.
Legene kunne ha tatt jobben, men synes fanget av fastlegepraksisen sin og av kommunelegeopp-
gavene. Psykologene synes i stgrre grad i stand til a fylle denne oppgaven.

Organisatorisk sett fgres problematikken tilbake til ulike former for sektor- og faggruppetenkning.
Tross forspgk pa horisontal integrasjon, sa vil de fundamentale gkonomiske rolle- og ansvars-
systemene fglge hierarkiet og sektorene. De ulike lovgrunnlagene gir de ulike gruppene oppgaver og
roller og en organisasjon som har fokuset innad, mer enn utad. Og etter hvert oppstar det i tillegg
lokale og /eller fagspesifikke kulturer som inkluderer noen aktgrer og ekskluderer andre. | flere av
casene hvor de opererer med sakalte tildelingskontorer oppleves denne hierarkiske logikken ogsa a
bli forsterket (case 5, 7). Vi skal komme tilbake til disse utfordringene et annet sted, men det er
interessant at i et av casene kalles denne formen for sektortenkning for en form for “yrkesskade”.
Grunnleggende sett er det imidlertid i stgrre grad en systemskade eller en systemsvikt, enn en
yrkesskade. Det henger sammen med at horisontal integrasjon er vanskelig a forene med ansvars- og
kontrolltenkning som ligger til grunn for den byrakratiske og hierarkiske organiseringen.
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Et tredje forhold som trekkes frem er at KOSTRA-data, dvs. at den overordnede infrastrukturen og
styringen av kommunen, ikke underbygger en slik tenkning. Nar kommunens innsats beskrives og
sammenlignes, noe som blant annet skjer i arsmeldingene fra kommunene, s er det ikke fore-
byggingsdata som sammenlignes. De finnes ikke (case 7).

| denne sammenheng trekkes ogsa det frem hvordan ulike statlige sektorer alle gnsker a drive
systembistand og utvikle veiledere og anbefalinger for hvordan fagfolkene i kommunene skal ar-
beide. | tillegg til at disse veilederne er mange, ikke har det samme kunnskapsfundamentet eller be-
traktes under ett, sa skaper de et virvar statlige signaler som ikke uten videre understgtter den lokale
koordinerte forebyggingsinnsatsen (case 6).

Et fijerde forhold er turnover. Det fremheves serlig knyttet til legene, som spiller viktige roller i det
psykiske helsearbeidet i kommunene, og den til dels utstrakte bruken av vikarleger. Det tar lang tid a
fa dem pa a spille pa lag med andre kommunale instanser, og nar de forsvinner sa starter det hele pa
nytt igjen (case 8). Dette gjelder selvfglgelig ogsa for andre personalgrupper hvor turnover er et
problem.

Det er ulemper med mange journalsystemer, i tillegg til lisenskostnadene. De ulike systemene (pa
kontoret) snakker ikke sammen. Dette er ikke bare tekniske, men ogsa juridiske problemstillinger
knyttet til tilgang. For en psykolog med journalfgringsplikt (for eksempel knyttet til barnevernssaker
eller innsynsbegjeeringer) er det saerlige utfordringer fordi de skal vaere lagret utilgjengelig for andre.
Ifglge psykologen i case 6 burde det utvikles nasjonale standarder - et AS Norge journalfgringssystem
- tilpasset lavterskel og arbeid mot flere tjenester. | dag finnes ikke et system som er tilpasset
oppgavene (den nye arbeidsformen i kommunene).

Et sjette forhold er knyttet til ulike kommunale kulturer, som ikke ngdvendigvis drar i samme retning.
Vi har andre steder snakket om helse- og legekulturen, og helsesgsterkulturen, men det snakkes ogsa
om en pleie- og omsorgskultur som handler om at du skal hjelpe folk. Da trenger man alltid mer
ressurser og mer folk, i stedet for a i stgrre grad a se klart hva problemet handler om og sa forsgke a
ansvarliggjgre pasienten i stgrst mulig grad, som en av psykologene sier det. Enkelte fremhever
spesialpedagogisk personale som sveert utsatt. Helsepersonell vil ikke se at lese- og skrivevansker er
en risikofaktor som kan ha helsekonsekvenser.

Et forhold som ikke trekkes frem, men som fremtrer i materialet, er at mye av den kommunale
satsingen pa psykisk helsearbeid synes knyttet til statlige tilskuddsmidler - fra modellkommunefor-
spk, over opptrappingsmidlene til psykologtilskuddene - midler som er gremerkete og som sa etter
en periode enten stoppes opp, eller inngar i de kommunale rammetilskuddene. Da star satsingen i
fare for a stoppe opp, ved at kompetanse og stillinger som tidligere ble bygget opp, star i fare for a
forsvinne igjen (case 7). Dette synes likevel a vaere en begrenset problematikk, og mer utbredt i de
stgrre kommunene. De sma kommunene, ogsa flere av de seks som inngar i et av de interkommunale
samarbeidene, synes alle a ha relativt god gkonomi, og muligheter for a8 holde pa de psykiske helse-
arbeiderne som tidligere er ansatt.
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3.6 Utfordringer for samhandling og forebygging.

Det er saledes mange forhold som gjg@r at forebyggingsarbeidet i en kommune kan stoppe opp.

De forholdene vi har referert til er av ulik karakter. Noen er av strukturell karakter (for eksempel
spenningen mellom et fokus pa lovpalagte oppgaver, versus et fokus pa forebygging, eller at de
kommunale oppgavene forholder seg til ulike nasjonale lovverk, statlige etater, som alle utvikler sine
faglige anbefalinger og rad til hvordan fgrstelinjetjenesten best kan arbeide forebyggende i
barnevern, skole helsestasjoner etc.); noen er av gkonomisk karakter for eksempel knyttet til midler-
tidigheten i utviklingssatsinger knyttet til statlige tilskudd. Et tredje forhold er knyttet til manglende
politisk og administrativ interesse for forebygging, seerlig nar den krever at man gar inn i og
engasjerer seg i den faktiske tjenesteutviklingen. Andre er knyttet til etablerte tradisjoner og sam-
arbeidsformer mellom allerede eksisterende aktgrer i feltet (saerlig fastlegene og helsesgstrene), og
som kan representere en endringsmotstand i forhold til nyere yrkesgrupper som kommer inn i
kommunene, og hvor man enkelte ganger kan gjemme seg bak taushetspliktsbestemmelser, uten at
det alltid er sikkert at det er strengt ngdvendig a gjgre bruk av dem. Et femte forhold kan vaere av
teknisk karakter for eksempel knyttet til darlig utviklede journalfgringssystemer, saerlig for en ny
yrkesrolle som kommunepsykologer, eller at vakanser og turnover gjgr at det er vanskelig a bygge
opp den tilstrekkelige kompetansen. | stedet ma man alltid begynne pa nytt.

Det er slike forhold som gj@r at satsingen pa forebygging handler om noe mer enn a tilfgre ny
kompetanse til kommunene. | stedet handler det om en dyptgripende endring som ma forankres og
gjennomsyre ulike deler av den kommunale organisasjonen, men som stadig trues av oppgavens
pedagogiske og flytende karakter, mer enn av etablerte kommunale ma-oppgaver knyttet til soma-
tikk, barnevern, PPT eller pleie- og omsorg.

Pa mange mater kan satsingen knyttet til psykisk helsearbeid (modellforsgkene/opptrappingsplanen)
sies a vaere et statlig svar pa disse utfordringene, som gir kommunene en mulighet til & forankre
satsingen i kommunen. Dette fjerner imidlertid ikke de grunnleggende utfordringene forebyggings-
tenkningen er knyttet til, eller som gjgr at de psykiske helsearbeiderne eller kommunepsykologene
kan forvente @ komme inn i en struktur hvor disse forholdene er pa plass. | stedet ser vi at psyko-
logen selv blir en del av en kompleks struktur, hvor psykologressursen enkelte ganger er godt foran-
kret i kommunens ledelse, mens i andre tilfeller er knyttet til enhet eller et delsystem som ivaretar
eller forsgker a utvikle denne tenkningen i kommunen.

3.7 Utfordringer for psykologene.
Dette stiller selvfglgelig psykologen overfor en rekke utfordringer og som Igses/leves med alene eller
med overordnede og kollegaer.

Uansett hvilken sektor psykologressursen knyttes til, vil de sta overfor skarpe prioriterings-
utfordringer. For forebyggingsavdelingen for barn og unge i case 7 dreier det seg i tillegg til barne-
vernet, om skolene, PPT-tjenesten, habiliteringsteamet pa sykehusene, helsestasjonsleger, familie-
vernet, barne- og ungdomspsykiatrien etc.

Dette stiller psykologene over store utfordringer, ikke minst innenfor de litt Igsere eller mindre eta-
blerte organisatoriske sammenhengene knyttet til interkommunalt samarbeid: Oppgavene og
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forventningene er store: Brukerne forventer bistand, samarbeidspartnere avlastning og veiledning,
og overordnede bedre samhandling, mindre ventetider og bedre planlegging. | tillegg er det stor
bredde i oppgavene, fordi de inngar i fgrstelinja og mgter alle brukere. Dette gj@r at det kan oppleves
som vanskelig a avgrense eget ansvar for disse.

Kommunen skal ha en sterk faglig-strategisk begrunnelse for bruken av psykologen for at den ikke
skal drukne i en av henvisningsstremmene. | fraveeret av ledelse vil det vaere psykologen som ma
fatte disse prioriteringsbeslutningene. Dette er krevende, og vil lett kunne oppleves som en sveert
ensom og utfordrende jobb, hvis man ikke er sveert erfaren.

Det handler ogsa om a finne balansen mellom fire nivder & jobbe pa: Individ/klientrettet bistand;
veiledning av personell/skole/fagpersoner rundt enkeltbrukere; generell veiledning/undervisning og
systemrettet virksomhet (strategiplaner, kommuneplanlegging psykisk helse). Psykologene i vare
case forteller at dette er krevende avveininger, men samtidig ogsa langt pa vei spennende og
tilfredsstillende.

Noen av disse utfordringene Igses innenfor modellene med tydeligst struktur, og hvor mandat og
funksjon for stillingen oppleves som klart og godt beskrevet. Men ogsa i disse sammenhengene ma
psykologstillingen fylles med innhold, noe som skjer i et samarbeid med de andre ”jevnbyrdige”
samarbeidspartnerne. Blant sterke aktgrer med lange tradisjoner og oppfatninger av hvordan ting
ber gjgres eller hvis du er en ung og uerfaren psykolog som skal gjgre seg gjeldende blant eldre og
erfarne fagfolk med mindre formell kompetanse, kan dette vaere krevende.

For alle case gjelder det at psykologressursen ikke kommer inn i et jomfruelig felt. Det finnes ofte
godt organiserte aktgrer i kommunene allerede som dels spiller en lovpalagt og formell rolle, men
ogsa er del av en lokal kultur utviklet til dels over lang tid. Selv der hvor psykologen kommer inn i noe
som ser ut som en definert stilling i en bestemt organisasjon, ma hun selv finne sin stilling og plass
innenfor en enkelte ganger uklar uformelt definert organisasjonsstruktur.

Dette beskrives som en innsalgsoppgave og som et betydelig relasjonsarbeid, og som tidvis kan
oppleves som sveert ressurskrevende, og ikke alltid mottas med begeistring av aktgrer som opplever
at de allerede jobber godt rundt mange av de problemstillingene psykologen skal Igse. Eldre og
erfarne psykologer synes naturlig nok a ha bedre forutsetninger for a Igse denne oppgaven en yngre
og uerfarne.

| flere case beskrives denne innsalgsoppgaven som & bli vanskeliggjort av at en kommunal
styringskultur hvor man styrer pa budsjetter og stillinger, mer enn pa innhold, kvalitet og ressurser.
"Kommunen teller stillinger, ble det sagt. De stiller ikke krav til kvalitet eller resultater”. Av enkelte
blir det beskrevet som vanskelig og krevende a fa den politiske og administrative oppmerksomheten
som trengs for a gjgre jobben godt. Og selv om man kanskje hadde denne oppmerksomheten hos
egen leder, sa betyr ikke det ngdvendigvis at andre deler av den kommunale ledelsen deler eller
forstar denne interessen. Dette innebaerer at psykologen og neermeste overordnede ofte bruker mye
tid pa a legitimere nytten av en tidvis vanskelig dokumenterbar forebyggings- og tidligintervensjons-
innsats.
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Entreprengrand og organisatorisk laering.

Psykologene beskriver sin egen rolle som a vaere knyttet til en rekke dilemmaer og utfordringer. Det
kan handle om forholdet mellom det a finne eller a bli gitt en rolle; om ressursbruk knyttet til system-
og veiledningsarbeid (samhandlingsutfordringer, kvalitet) og klinisk arbeid (legitimitet hos aktgrene
rundt/forventningene hos kommunene). Disse utfordringene kan bare unntaksvis lgses alene. Igjen
understrekes betydningen av overordnede sparring-partnere. Enkelte av psykologene synes utstyrt
med ekstraordinaere evner og en stor entreprengrand, og kan klare a etablere legitimitet selv uten
stptte fra overordnede. Kostnaden pa sikt kan veere at de Igsningene som utvikles blir mer person-
avhengige og sarbare enn man skulle gnske seg.

To betydninger av systemforstaelse.

| flere av casene har ulike informanter vaert opptatt av det som kalles systemforstaelse. Det synes pa
mange mater a handle om at de ulike aktgrene som arbeider med forebygging inngar i en
"verdikjede” og vet hvilken rolle man skal ha i ulike settinger. Man ma vaere bevisst den stillingen
man har, og ikke ut fra sin godhet gjgre for mye for raskt, uten a ta innover seg at det ogsa finnes
andre aktgrer som har oppgaver og ansvar. En viktig del av denne systemkunnskapen hevdes det er
spgrsmalet om “hva som er godt nok, og ikke a ta alle problemer innover seg”. Det 3 vaere en
profesjonell yrkesutgver er 3 klare dette. Og om ikke hver enkelt medarbeider skal ha denne for-
stdelsen, sa er det viktig at lederne har den, og kan veilede sine medarbeidere.

Det finnes ogsa imidlertid en annen systemforstaelse som pavirker forebyggingsarbeidet i kom-
munen, og den er knyttet til forstaelsen for at arbeidet i kommunen er pavirket av og rammet inn av
politiske og skonomiske rammer: Man kan ikke bruke penger som ikke finnes. Man ma dokumentere
sitt ressursbehov, og far man ikke gjennomslag for sine synspunkter, ma man ikke kiempe omkamp-
er, men akseptere at man i denne omgangen ikke fikk giennomslag. Denne forstaelsen ma implemen-
teres pa alle nivaer i kommunen.

| et av casene (Case 7) settes forholdet mellom disse systemforstaelsene i spill pa en interessant
mate. Barnevernet i kommunene har store budsjettoverskridelser, mangler fagfolk og har mattet
kjgpe dyre tjenester eksternt. Dette gnsker de & endre ved & fa de ansatte i forebyggingsenhet for
barn og unge til & arbeide med barnvernsoppgaver.

For direktgren handler ikke dette bare om at forebyggingsenheten kunne gjgre denne jobben bedre
og billigere enn private leverandgrer gjorde tidligere, men de ville ogsa bidra til a utvikle dem faglig.
Ifglge lederen mangler de erfaring med veiledning i hjemmet, som er den oppgaven de er blitt bedt
om a gjgre. Slik sett vil situasjonen kunne vare gjensidig befruktende for begge parter.

Spgrsmalet for de ansatte (for lederen av enheten og for psykologen) er hvordan de skal forholde seg
til dette i praksis. P& den ene siden kan de oppleve at barnevernets identitet i noen grad star i
motsetning til deres muntlige og tillitsbaserte kultur, og at enheten lett mister sitt seerpreg og blir en
del av, eller blir oppfattet som, en del av barnevernets tiltakskjede. De skal jo forebygge behovet for
barnevernsoppgaver, og ikke vaere en del av det. Systemforstaelse 2 kan slik sett oppleves som a
innebzere at systemforstaelse 1 blir truet. Pa den andre siden ser de krisen i barnevernet, og fgler et
ansvar for bidra til Igsningen, selv om det kan ga utover forebyggingsenheten.

Det interessante ved eksempelet er ikke at hensynet til forebygging og hensynet til kommunens gko-
nomi og politiske beslutninger kan sta i motsetning til hverandre. Det ligger i sakens natur. Det
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interessante er hvordan enhetsleder argumenterer for at hensynet til gkonomi og situasjonen i en
enhet i kommunene, skal fa konsekvenser for en annen enhet, og at dette ogsa faglig sett kan vaere
til det beste for den bergrte enheten. Spgrsmalet for psykologen blir da om dette er riktig eller galt,
og i sa fall hvordan disse ulike hensynene kan balanseres pa kort og pa lengre sikt, uten at fore-
byggingsinnsatsen forsvinner inn i en av de mange ”“henvisningsstremmene” i kommunen”. Dette
handler om politikk og gkonomi men det handler ogsa om fag, og det er ikke uten videre lett nar man
star overfor en konkret situasjon, a avgjgre hva som er det ene og hva som er det andre.

3.8 Er noen modeller bedre egnet enn andre?

Gitt denne bakgrunnen oppstar spgrsmalet om det er noen av modellene som synes & vare bedre
egnet enn andre? | flere av de casene vi har studert har fremdeles psykologen sittet sapass kort at
det er vanskelig & avgjgre om det er svakheter ved modellen eller den korte tiden psykologen har
sittet i stillingen som er arsaken til utfordringene.

Familiens hus modellen gir psykologen en klar organisatorisk forankring, og et institusjonalisert sett
av samarbeidspartnere. Har kommunen valgt en slik modell ligger det antakeligvis ogsa en sterkt
gnske om a oppna noe gjennom modellen.

| et av casene, hvor psykologen ogsa er leder pa kontoret (case 6) skaper dette en plattform for
arbeid mot ledergruppa i kommunen, og muligheten for a tenke strategisk pa vegne av kommunen
som helhet. Rekrutteringen synes a ha skapt tettere forbindelser og en mer kunnskapsbasert for-
staelse av roller mellom de ulike aktgrene som er samlokalisert. | et annet av casene (case 7) synes
en rekke av aktgrene som er involvert i forebyggingsarbeidet a kjenne hverandre, barna og ung-
dommene i kommunen sa godt, at de kunne ha en opplevelse av at de fleste av dem fikk et tilbud, og
hvor rollene og ansvaret mellom dem ble fordelt fortlgpende. Om dette skyldtes modellen eller at
dette var en kommune som over lang tid, pa mange nivaer, med dedikerte ledere og med forankring
pa gverste niva i kommunen hadde arbeidet med flerfaglig og tverrprofesjonelt problemstillinger er
ikke lett a si. Antakeligvis star vi overfor en kombinasjon. Her var det avdelingsleder som hadde sett
utlysningen og sgrget for at stillingen ble lagt til henne (og ikke til helsedelen av kommunen).

Den interkommunale modellen synes a representere store utfordringer for psykologen. Her er det
psykologen selv, med forankring i et interkommunalt PPT kontor som sa behovet for og skapte
oppslutning om a sende sgknad om tilskuddet. | et av casene (Case 8) synes dette sarlig & handle om
at antall aktgrer som er involvert blir stort, og at det er vanskelig @ forankre en slik ressurs blant
ledelse og ansatte i mange og ulike kommuner. Samtidig synes psykologen likevel 3 ha oppnadd
betydelige resultater, ikke minst knyttet til helsestasjonspersonell og team/avdelinger for psykiske
helsearbeidere i kommunene, og som BUP kunne rapportere om effekten av i forhold til bedre evne
til 4 drive forebyggingsarbeid lokalt, og til & ha klare adressater for samarbeidet pa kommunalt niva.

| flere av de sektororganiserte kommunene sa er det helsesgstre og jordmgdre som flyttes fra helse-
siden og over til skole og oppvekstssiden. | tillegg har det kommet psykisk helsearbeidere som ogsa i
stor grad er knyttet til sistnevnte akse. Dette betyr at den henvisningsstrgmmen som er endret, er
strommen fra legene til spesialisthelsetjenesten, med helsesgstrene som mellomledd. | realiteten
synes dette a innebaere at legemakten svekkes, i den forstand at bade pasienter og personale som er
mobilisert i fastlegenes henvisningsstrgm minsker. Det er grunn til a tro at dette vil gke integrasjonen
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og samhandlingen internt i kommunene, samtidig som behovet for faglig ledelse av denne innsatsen
vil gke. Det er her psykologkompetansen ser ut til a spille en sentral rolle for & kunne gi en trygg
faglig retning til denne innsatsen.

o

Potensielt ville en fastlegelokalisering kunne vaere med pa & endre henvisningsstremmene fra
fastleger til spesialisthelsetjenesten gjennom bruk av kommunal psykologressurs. Det virker imid-
lertid som deres behov for henvisninger er sa stort at psykologressursen raskt kan bli spist opp av
legene, og at det kan utvikles ulike former for halvannenlinjetjeneste, som nok gker pasientens til-
gjengelighet til psykologisk bistand, men ikke ngdvendigvis styrker kommunens evne til a drive fore-
byggingsarbeid. Det er antakeligvis redselen for at psykologressursen skal bli spist opp av klinisk
arbeid som gj@r at fa kommuner har valgt a8 informere om stillingen pa nettet. | to av casene vare har
de valgt en samlokalisering med fastlegene. Dette ser vi neermere pa i kapittel 4.4.

3.9 Tilskuddets funksjon og fremtid
Tilskuddet synes @ ha en viktig rolle i forhold til 3 fa rekruttert psykologer og for ytterligere a gi
retning og tyngde til det kommunale psykiske helsearbeidet.

Samtidig sa ser vi i flere av casene at innplasseringen av psykologene kan by pa problemer, og noen
ganger pa sa store problemer at det oppstar konflikter i kommunene (case 3, case 4 og case 8). Dette
kan brukes som et argument mot tilskuddsordningen, og som flere i konfliktkommunene argu-
menterer for, like gjerne kunne ha veert brukt til & rekruttere annet kompetent personale pa psykisk
helsearbeid. Pa den andre siden sa kan man si konfliktene synes & ha oppstatt der det har veert flere
kommuner involvert i et interkommunalt samarbeid, og hvor ledelsen synes svak eller fravaerende,
noe som gir rom for omkamper og kamp om posisjoner. Konfliktene synes i mindre grad a veere
knyttet til egenskaper ved psykologene, selv om kombinasjonen av en ung og uerfaren psykolog, og
mangelen pa struktur, synes lite heldig. Tilskuddsordningen er jo ogsa en prgveordning utviklet for a
skaffe erfaringer rundt betingelser for en riktig bruk av psykologressursen, og det er slik sett naturlig
at det oppstar konflikter og uro.

Et annet forhold er at i en av casekommunene, hvor psykologen som ble ansatt viste seg ikke & veere
autorisert som psykolog pga av utdanning i utlandet, sa syntes dette ikke a veere avgjgrende
betydning for det forebyggende psykiske helsearbeidet for barn og unge i kommunen (case 7).
Arbeidet syntes allerede sa utviklet og strukturert, at det hadde en retning uavhengig av om per-
sonen som ble ansatt var psykolog eller ikke. Hvis dette stemmer, kan det tyde pa at man i hvert fall i
enkelte kommuner har kommet sa langt i arbeidet (jf ogsa case 1), at arbeidet star pa egne ben.

| flere av kommunene synes sgknaden om tilskudd & vaere knyttet til egne ressurspersoner eller
avdelinger, som har som oppgave a fglge med pa og sgke om statlige tilskudd. De synes 3 finansiere
deler av sin utviklingsvirksomhet gjennom statlige tilskudd. Det er grunn til a tro at hvis man skal
lykkes med et utviklings- og forsgksarbeid knyttet til en bestemt problematikk sa vil det gjennom-
gaende veere en fordel at det er dedikerte personer (og en mer eller mindre dedikert organisasjon
som star bak spknadene). Det krever betydelige ressurser fra kommunene bade & skrive og rappor-
tere pa slike tilskudd, og det er lett a se for seg en systematisk skjevfordeling mellom kommuner som
har henholdsvis ikke har slike ressurser. Det er ikke lett & se hvordan man kan unnga denne proble-
matikken, nar staten gnsker a prgve ut nye modeller og forsgk. En fare ved kommuner som har pro-

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 145



fesjonalisert spknadsarbeidet er at de skrives sa fort, at man f@rst i ettertid far forankret tilskuddet i
den kommunale organisasjonen. Ofte kan det ga bra, men i flere av casene, searlig der hvor
samarbeidet med legene har skullet sta sentralt, har dette vist seg lite heldig.

Per i dag synes tilskuddet @ ha veert av betydning for @ gke rekrutteringen av psykologer til kom-
munene. At det er statlige fgringer for hvordan tilskuddet brukes, selv om praksis avviker fra sgk-
nader, synes a gi de involverte i kommunene en mulighet for & argumentere for at ressursen ikke kan
brukes til hva som helst, men skal innga det forebyggende helsearbeidet i kommunene.
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4 Svar pa problemstillingene
Det var szerlig fem hovedproblemstillinger undersgkelsen, ved hjelp av tre ulike datasett, skulle gi
svar pa:

e | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til bedre psykologrekruttering?

e | hvilken grad bidrar de enkelte modellene til samhandling av tjenester og bedre kvalitet?
e Blir psykisk helsehjelp mer tilgjengelig som et resultat av organiseringen?

e Hvordan fungerer psykologtilbudet, samlokalisert med fastlege-kontor?

e | hvilken grad bidrar tilskuddsordningen til @ nd malet om gkt rekruttering?

4.1 I hvilken grad bidrar de enkelte modellene til bedre

psykologrekruttering?

| den fgrste Maloppnaelsesanalysen (basert pa 2010-data) satte vi som et mal pa rekrutterings-
suksess hvor lang tid det gikk fgr en psykolog ble rekruttert. Suksess var knyttet til rask rekruttering.
Vi ansa rekruttering under ett ar som “raskt”, da 8-9 maneder med utlysnings- og ansettelses-
prosesser ma anses a vaere akseptabelt. Med bruk av en kortere tidsberegning ville dessuten kate-
gorien “raske ansettelser” bli sa liten at det ville vaere meningslgst a skille mellom raske og sene
ansettelser i materialet.

Nedenfor viser vi en oversikt over alle de fire modellene, og hvordan de har rekruttert psykologer.
Tallene til venstre i kolonnen er basert pa kommunens rapportering fra 2010, mens tallene i parentes
er basert pa rapporteringen fra 2011.

Modell: Alle Samlok Enh. Psyk. | Helsestasjon | Familiens hus
fastlege (1) | helse (2) etc. (3) (4)

Total 67 (75) 10 (10) 22 (19) 22 (33) 13 (13)

Sen (1+) 36 (30) 4 (6) 13 (5) 9% (9) 10 (10)

Rask (1-) 24 (26) 3(3) 7(9) 11(11) 3(3)

Ikke ansatt 7 (10) 3(1) 2 (5) 2 (4) -

Tabell 1 Oversikt over det kvantifiserte totalbildet for rekruttering for alle modellene.

For alle modellene, med unntak av fastlegemodellen, ser vi at rekrutteringen har vaert raskere i 2010-
tilskuddene enn for 2009-tilskuddene. En hypotese som kan forklare denne forskjellen er at
kommunepsykologrollen har blitt mer kjent, enten som en fglge av utbredelse, eller som en fglge av
informasjonsarbeid fra Helsedirektoratet og Norsk psykologforening.

Nar det gjelder samlokalisering med fastleger (Modell 1), viser kommunenes egne rapporteringer at
av de 10 kommunene som valgte denne modellen, oppgir tre kommuner at de raskt ansatte en
psykolog, mens fire av kommunene brukte lenger tid. En av kommunene hadde ikke fatt ansatt en
psykolog, verken i 2010 eller 2011. Her sa vi ingen sammenheng mellom kommunestgrrelse og
rekrutteringssuksess.

“2 3 av kommunene har vaert sveert sene til 3 rekruttere, tilskudd fra 2009 og ansatt fgrst i 2011. Kun 2009
tilskudd i denne kategorien. Alle 2010 tilskuddene har rekruttert innen rapportering. Kan ha noe med at
oppmerksomheten og trgkket rundt prosjektet har gkt.
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Antall kommuner som har valgt Modell 2, samlokalisering med enhet for psykisk helse, var 22
kommuner i 2011, og av disse har 20 fatt rekruttert en psykolog, dvs. 90 %. Det er et lite materiale,
men vi ser en tendens til at de stgrste kommunene (over 40 000) ikke rekrutterer noe fortere enn de
mellomstore kommunene. De fire stgrste kommunene brukte alle over ett ar. Blant de 10 mellom-
store kommunene (15°-40’) var det 7 som brukte ett ar, og 3 som brukte under ett ar pa a rekruttere
psykolog. | 2011 oppgir 9 av 19 kommuner at de brukte under ett ar. Det er imidlertid fem
kommuner som ikke har fatt rekruttert psykolog. Dette er to sma kommuner, en mellomstor og to
ekstra store kommuner. Stgrrelsen ser dermed ikke ut til a spille noen rolle for rekruttering. Det er
dermed ikke slik at det er enklere a besette stillinger i store kommuner, slik man i utgangspunktet
kunne anta. | 2011 ser vi ogsa at det ikke er kommunens stgrrelse, men andre forhold — som for
eksempel kommunens gkonomi og manglende politisk vilje, som pavirker rekrutteringen. Sett over to
ar, har kommunenes rekruttering til Modell 2 gatt forholdsvis rakst for de fleste kommunene.

| de 22 kommunene som i 2010 gnsket @ samordne psykologen etter Modell 3, dvs. samlokalisering
med helsestasjon/skolehelsetjeneste, ser vi en stor forskjell pa rekrutteringshastigheten for 2010
tilskuddene, i forhold til 2009. Samtlige med 2010-tilskudd ble ansatt innen ett ar etter at tilskuddet
var innvilget. Heller ikke nar det gjelder denne modellen har sentral beliggenhet noe a si for
rekrutteringen. Det ser ut til at det er de mellomstore kommunene som har flest raske rekrut-
teringer. | 2011 er det til sammen 36 registrerte kommuner som prgver ut denne modellen, og 4 fikk
ikke rekruttert psykolog. Kommunene som ikke har rekruttert psykolog er sma kommuner som
rapporterer at de ikke fikk kvalifiserte sgkere til stillingene. Ut fra hva kommunene rapporterer, ser
det ut til vaere manglende politisk prioritering og gkonomiske forhold som er arsaken til manglende
psykologrekruttering, og trolig ikke stgrrelse pa kommunen og geografisk plassering.

Den siste modellen, Familiens Hus valgte 13 kommuner i 2010. Av disse brukte 10 kommuner mer
enn ett ar, og tre kommuner under ett ar, pa ansettelser, men alle fikk ansatt en kommunepsykolog.
Ogsa her var det stor forskjell pa hvor lang tid det tok, i 2010 vs 2009 og 2008: 3 av 4 med 2010-
tilskudd fikk ansatt innen ett ar, mens ingen av tilskuddene de to foregdende arene fgrte til
ansettelse. Som for de andre kommunene, tenker vi at dette kan skyldes at prosjektomfanget har gkt
og er bedre kjent blant psykologene.

Tilskuddsordningen har dermed sa langt fgrt til flere ansettelser av kommunepsykologer i kom-
munene som sgkte om tilskudd.

Arsaker til at psykologene sgkte stillingen

| tillegg til a registrere faktisk rekrutteringstid for hver av modellene har vi ogsa malt hva psykologene
som sgkte stillingene selv har lagt vekt pa, og i hvilken grad samlokaliseringsform har hatt betydning
for a sgke stillingen.

Kommunepsykologens organisatoriske plassering i kommunen, er det forholdet som kommer pa
sisteplass i SINTEFs spgrreundersgkelse som omhandlet til sammen 11 forhold som man antok var av
betydning for & @nske en stilling som kommunepsykolog. Den eneste modell-formen hvor dette
hadde en betydning, var nar det kom til samlokalisering fastleger — her oppga 5 av 6 psykologer som
jobber sammen med fastlegene, at stillingens organisatoriske plassering var viktig for at de sgkte
stillingen. En viss betydning for at man sgkte stillingen hadde ogsa tilknytningen til Familiens hus. Nar
det gjaldt Modell 2 og 3, avdeling for psykisk helse og helsestasjon/skolehelsetjeneste, sa hadde den
organisatoriske tilknytningen mindre betydning for a sgke stillingen.
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Psykologene som var tilknyttet avdeling/enhet for psykisk helse mente at det var faglig inspirerende
a jobbe der, men faerre var enige i at organisasjonsmodellen var av betydning for deres vurdering av
hvor attraktiv stillingen var. Psykologene her skarer darligst av de fire modellene, pa at organisa-
sjonsmodellen var faglig inspirerende a jobbe i. Psykologer som jobbet i helsestasjoner og/eller skole-
helsetjenesten, var i gjennomsnitt mer forngyd med den faglige inspirasjonen organisa-
sjonsplasseringen ga, sammenlignet med Modell 2. Muligheten for faglig pdfyll, oppga 60 % av res-
pondentene var viktig, og dette var viktigere for psykologene samlokalisert med fastlegene (67 % N=
6/7), enn for psykologer samlokalisert med helsestasjon/skolehelsetjeneste (44 % N=45). Et seerlig
gnske om a jobbe i kommunen, kom pa plass nr 8, av totalt 11 mulige hovedbegrunnelser.

Det var saerlig autonomi i form av fleksibel arbeidstid med stor faglig frihet og autonomi mht opp-
gavedefinering, som betydde mest, og da szerlig for de psykologene som hadde lengst erfaring. Hele
90 % oppga dette som viktigst. Gode muligheter for hijemmekontor og selvstendig definering av
oppgaver var ogsa viktig. Den nest viktigste begrunnelsen var muligheten for a jobbe lavterskel. Det
var 84 % som oppga dette som viktig. Den tredje viktigste grunnen for a bli kommunepsykolog, var
muligheten til & jobbe helsefremmende og forebyggende. Det var 78 % av utvalget som svarte at
dette var viktig. A jobbe tverrfaglig var ogsa av betydning (for 77 %). A veere med & utvikle kommune-
psykologens rolle, ble ogsa ansett som en viktig oppgave ved stillingen, et inntrykk som sammen med
de ovennevnte arsaker til rekruttering, ogsa stemmer godt overrens med case-studien®.

Lgnn kom derimot langt ned pa listen over hva psykologene selv ansa som viktig ved stillingen.
Psykologene i PPT oppga noe hyppigere at muligheter for videreutdanning var viktig, enn psyko-
logene i forspksmodellen. Her ser vi ogsa at yngre, nyutdannede psykologer hadde hgyere til-
bgyelighet for a rapportere at videreutdanning var viktig, enn eldre psykologer med lengre erfaring
(som i stgrre grad har tatt spesialistutdanning).

Den faktoren som psykologene oppgir a mest ha blitt som de forventet, var faglig frihet og autonomi i
stillingen. Ogsa her kom a jobbe lavterskel som nr to. To av tre mente at den tverrfaglige jobbingen
var blitt som forventet. Psykologene som jobbet med fastleger, hadde gkt sannsynlighet for a svare
at de far jobbet folkehelserettet, sammenlignet med psykologer som ikke jobbet i noen av forsgks-
modellene. Psykologene som hadde spesialisering, eller var under spesialisering, hadde lavere
sannsynlighet for & svare at forventningene til a8 jobbe tverrfaglig var forventet. Nar det gjelder hva
som skal til for at psykologene forblir i kommunene, var det ikke store forskjeller i svarene mellom de
ulike organisasjonsmodellene.

Nar det gjaldt muligheter for pafyll via faglig nettverk svarte 76 % av psykologene som jobbet i

nin

forsgksmodellene ”ja” pa at de hadde faglig kontakt. Til sammenligning svarte 49 % i PPT
bekreftende pa dette, mens 77 % av psykologer i barnevernet svarte ”ja”. Studien viste videre at
psykologer i PPT og andre enheter, oppgir det som viktigere & fa en spesialisering, enn psykologer i

forsgksmodellene.

Supplerer vi sa dette materialet med intervjuene vi foretok med kommunepsykologene i case-
studien, far vi ytterligere innblikk i forhold som var av betydning for a sgke stillingen. Det er mange
arsaker til at psykologene opplever at kommunepsykologstillingen er interessant;

* Merk; Her var psykologene samlokalisert med helsestasjon/skolehelsetjenste mindre opptatt av a forme
kommunepsykologens rolle, enn psykologer samlokalisert i henhold til de andre tre modellene.
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En understreker (case 5) den faglige innrettingen pa reformarbeidet i kommunen. Han gnsker & vaere
en del av det han kaller "bglgen” knyttet til den kommunale forebyggingsinnsatsen, a veere med pa a
bygge opp nye tjenester. Han er fascinert av fokuset pa forebygging, tverrfaglighet og lettere
psykiske lidelser, og hvor man ogsa kan jobbe systemorientert (med organisasjonspsykologi).
"Bglgen” kontrasteres til det standardiserte og byrakratiserte arbeidet i spesialisthelsetjenesten,
med mye prosedyrer og utredninger, men liten tid til behandling.

Ogsa psykologen i case 3 syntes stillingen hgrtes spennende ut. Hun hadde lest om kommune-
psykologer og deres varierte og sammensatte oppgaver i Tidsskrift for psykologisk forening, og fatt
lyst til 3 spke. Psykologen i case 3 hadde ogsa lest om stillingen i tidsskriftet, og syntes det var spen-
nende 3 komme tidligere inn i behandlingskjeden, enn som utreder i spesialisthelsetjenesten, hvor
det ofte har “gatt en stund”.

En tredje psykolog (case 6) @nsker ogsa a vende oppmerksomheten mot forebyggings- mer enn
"behandlings-enden”, det som gjorde at pasientene ikke var fanget opp f@r og viser til erfaringene fra
spesialisthelsetjenesten. Et annet forhold er at psykologen allerede i studietiden ble introdusert for
en kommunepsykologrolle som var variert, innebar reising og & gjgre det riktige, mer enn det
korrekte, som hun sier. Familizere arsaker trekkes ogsa frem som en grunn, mannen overtok
farsgarden i nabobygda.

En fjerde psykolog synes a hvile i en sterk faglig motivasjon (case 8). Hun identifiserer seg med den
faglige og politiske tenkningen som er utviklet knyttet til betydningen av tidlig intervensjon og
forebygging, og en tilhgrende skepsis til muligheten og nytten av at stadig flere far psykologisk
behandling. | stedet gnsker hun a veere med pa 3 tilfgre lokalsamfunnene den bredspektrete kompe-
tanse de trenger for a kunne bli trygge pa hvilken forebyggingsrolle de kan ta.

En femte psykolog (case 1) hadde fglt seg uttilstrekkelig, bade innenfor BUP, hvor han fikk hjulpet
barna, men ikke hadde mandat til 8 ta hand om de voksne, og innenfor DPS, hvor han sa hvordan
barna led under foreldrenes psykiske lidelser. | stillingen som kommunepsykolog var muligheten til a
jobbe mot familier, og mot skole, avlastningshjem og andre hjelpeinstanser en stor motivasjon for a
sgke stillingen. For denne psykologen var det ogsa befriende a ikke jobbe sa tett pa "legehierarkiet”
som fantes innenfor spesialisthelsetjenesten.

For enkelte av psykologene i case-studien representerte stillingen en mulighet for a flytte til
hjemkommunen, og samtidig fa en relevant jobb.

Ifglge undersgkelsen til SINTEF, er de fleste psykologene i de fire modellene, rekruttert fra spesialist-
helsetjenesten

Er stillingene integrert?
I maloppnaelsesanalysene har vi veaert opptatt av a undersgke ulike former for integrering av
psykologen i kommunen, og i kommunehelsetjenesten. Vi har skilt mellom tre former for integrering.

1. Formell integrering. Malet her er at stillingen blir plassert inn som en permanent stilling i kom-
munehelsetjenestens organisasjon. Indikatorer:

- Stillingsprosent, fast stilling
- Stilling strategisk behandlet enten politisk eller administrativt (1), og inn i kommuneplan (2)
- Klart beskrevet rolle
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2. Praktisk integrering. Malet her er at psykologtjenesten blir en del av kommunens helsetjenester,
men helst med et eget distinkt bidrag (at psykologen gjgr en forskjell). Vellykket integrering er a
understgtte etablert psykisk helsetjeneste (gjennom veiledning og vurderingsmgter spesielt), men
enda bedre a bidra med en distinkt egen lavterskeltjeneste (ikke bare forbedre eksisterende, men
endre den psykiske helsetjenesten). Indikatorer:

- Egen distinkt klinisk virksomhet (henvendelser - lavterskel, innhold)

- Veiledning av andre yrkesgrupper

- Systemjobbing (kartlegging etc.)

- Samarbeid: 1) innen kommunehelsetjenesten, 2) fastlegen, 3) andre kommunale etater (f.
eks. skole og barnevern), 2 linjetjeneste

- Voksne, eller bare barn?

3) Faglig integrering. Malet er at stillingen har en faglig integrerende ramme, i form av tilknytning til
psykolognettverk, samt et avgrenset oppgavespenn som muliggjer faglig konsentrasjon. Indikatorer:

- Oppgavespenn (smalere jo bedre/fragmenteringstrussel),

- klinisk jobbing

- Kontakt med psykolognettverk: 1) NPF, 2) statlige psykologer, 3) lokalt nettverk for kom-
munepsykologer.

| rapporteringen fra 2010 er det en overveiende stor andel av kommunene som rapporterer om hgy
grad av integrasjon: 39 scorer hgyt og 22 lavt pa formell integrasjon, 47 scorer hgyt mot 11 lavt pa
praktisk integrasjon, og 45 hgyt mot 8 lavt pa faglig integrasjon.

Det er Modell 4, psykologer samlokalisert med Familiens Hus, som er den modellen hvor flest
psykologer rapporterer om best integrasjon, bade formelt, faglig og praktisk. Disse psykologene
rapporterer i maloppnaelsesanalysen ogsa om mest samarbeid mot andrelinjetjenesten. Psykologene
i Modell 1, samlokalisering med fastleger, rapporterer om svakest integrasjon. De to @vrige
modellene, ligger neermere Modell 4 (Familiens hus), enn Modell 1 (samlokalisering fastleger) nar det
gjelder grad av integrasjon. For Modell 1 (samlokalisering med fastlegene) rapporteres det mest om
utpregving, dvs. at man jobber med a plassere psykologrollen, i forhold til legene. De tre andre
modellene, synes i 2011 & representere mer etablerte organisatoriske strukturer for arbeid med
psykisk helse i kommunene, som kan ha betydning for hvordan psykologen blir tatt imot og
integreres i arbeidet med psykisk helse. Voksne som malgruppe, synes best ivaretatt i Modell 1 og 2,
og barn i Modell 3 og 4. Et fatall av psykologene mangler faglige relasjoner, de fleste har flere
kanaler.

| Maloppnaelsesanalysen for 2012 (basert pa 2011-data), ser vi at de fleste kommuner har valgt 3,
psykologer samlokalisert med helsestasjon, skolehelsetjeneste eller helsestasjon for ungdom.
Modellen som faerrest kommuner har valgt, er Modell 1 (fastleger). Vi ser heller ikke dette aret noen
tydelige tendenser nar det gjelder forholdet mellom modeller, kommunestgrrelse, rekrut-
teringsprosess og rekrutteringstid. Det er bare Modell 3, Familiens hus, som har rekruttert en
psykolog til alle stillingene som har vaert utlyst. Arsaker til manglende rekruttering oppgis & vaere
manglende kvalifiserte sgkere, manglende gkonomi til 3 ansette psykolog og store omorganiseringer.
Heller ikke geografisk plassering i henhold til sentrum-periferi-skala, ser ut til 3 ha betydning for
rekrutteringen. Ogsa i 2011 rapporterer de fleste kommuner om god integrasjon av kommune-
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psykolog i @gvrige kommunale helsetjenester. Sammenlignet med de andre tre modellene er det
fortsatt Modell 1 (samlokalisering med fastlegene) som i 2011 i minst grad ivaretar psykologens
formelle, praktiske og faglige integrasjon. Modell 4 (Familiens hus), som hadde hgy integreringsscore
i 2010, har i 2011 god organisatorisk fornankring i Familiens hus, Oppvekstsenter, Forebyggende
avdeling etc. Denne modellen rapporterer imidlertid i mindre grad enn Modell 2 og 3 at psykologen
er forankret i plandokumenter, kommunegkonomiske planer og satsninger. Psykologen inngar ofte i
et team, og det kan fgre til at psykologens fagspesifikke rolle blir mer utydelig og usynlig. Ogsa i 2011
er voksne mest ivaretatt i Modell 1 og 2. Bare 2 kommuner rapporterer at eldre er en egen
malgruppe for psykologtjenesten. Ogsa i 2011 er det Modell 4 som ser ut til 3 ha best samarbeid mot
2. linjetjenesten. At psykologenes mest fremtredende arbeidsoppgaver er kortidsbehandling,
kombinert med veiledning av enten tilhgrende eller eksterte faggrupper, er et bilde som er viderefgrt
fra rapporten fra 2010. Heller ikke i 2011 rapporteres det om mangel pa faglig nettverk. Mange har
kontakt med andre kommunepsykologer, men det meldes ogsa om nettverk via Norsk Psykolog
Forening.

Oppsummert kan vi fastsla at med unntak av Modell 1, har ikke samlokaliseringsmodellene, dvs.
enheten psykologene blir innplassert i, betydning for rekrutteringen av psykologer. Det er derimot
mange andre forhold som vi har belyst, som var av betydning for at psykologene sgkte stillingen.
Generelt synes det a veere et sterkere kommunalt fokus pa forebygging blant annet i forlengelse av
samhandlingsreformen, og bedre kjennskap til kommunepsykologstillingene blant psykologene. Til
sammen skulle dette indikere bedret rekruttering til slike stillinger i tiden fremover.

4.2 I hvilken grad bidrar de enkelte modellene til samhandling av tjenester

og bedre kvalitet?

Utover gkt rekruttering er tanken bak tilskuddsordningen ogsa at et tverrfaglig samarbeid, ut fra
hensiktsmessig organisatorisk plassering av psykologen, skal gi en bedre utnyttelse av de totale
helsefaglige ressursene. Samhandling er et sentralt aspekt for & oppna mer helhetlige tjenester,
preget av god kontinuitet som er et klart mal for tjenestene. Behovet for samhandling er ogsa
begrunnet ut fra at det eksisterer et kompetansebehov hos ulike yrkesgrupper i kommunale
tjenester. Bade fastleger og personell ved helsestasjoner har rapportert at de gnsker tilfgrsel av
kompetanse innen psykisk helsearbeid. Sentrale spgrsmal er dermed: samarbeider modellforsgks-
psykologene mer med gvrige tjenester, enn andre psykologer i kommunen? Er det forskjeller mellom
modellene mht hvor mye de samarbeider, og hvem de samarbeider med? Samarbeider nyutdannede
psykologer mer eller mindre enn psykologer med lang erfaring?

Et forhold det er viktig a veere klar over, er at det i henhold til tilskuddsordningens regelverk (jfr kap
1)* legges sterkere fgringer pa samhandling i Modell 1, enn i de andre modellene. Mal om
samarbeid gjennom veiledning og gjensidig kompetanseheving internt er tydeligst formulert nar det
gjelder samlokalisering med fastlegene, enn i de andre modellene. | Modell 2, samlokalisering med
kommunale enheter for psykisk helsearbeid, legges det opp til et mye videre samarbeid enn “sam-
lokalisering”. Her skal modellen stimulere til behandling av lettere til moderate psykiske lidelser, og
det legges opp til en tettere integrering med annen tjenesten og ikke bare samlokalisering. Det

* http://www.helsedirektoratet.no/tilskudd/Documents/regelverk-rask-psykisk-helsehjelp.pdf.pdf
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gnskes en ”utvidelse av tverrfaglig sammensetning” innen enhet for psykisk helsearbeid. Vi finner
ingen lignende eller spesifikke visjoner knyttet til Modell 3 og 4, men for alle modellene gjelder at

45,

"tverrfaglig samarbeid, veiledning og gjensidig kompetanseutvikling er sentralt™” i forhold til mal-

oppnaelse.

Et forhold som ogsa er viktig nar det gjelder Modell 1 og samhandling med andre aktgrer, er at dette
er en “ny” modell i forhold til de andre tre modellene, og dette gir seg utslag i spgrreundersgkelsen
ved at det rapporteres om mer utprgving og “famling” i denne modellen. Dette kommer vi tilbake til
nar vi vil besvare den fjerde sentrale problemstillingen i studien, som omhandler samlokaliseringen
med fastlegene.

Samarbeider modellpsykologene mer enn andre kommunepsykologer?

Gjennom spgrreundersgkelsen til modellforspkspsykologene og alle landets psykologer, er et
hovedfunn i studien at alle modellforsgkspsykologene oppgir at de samarbeider vesentlig mer med
enhet for psykisk helsearbeid, fastleger, kommunelege samt helestasjon/skolehelsetjeneste, enn de
gvrige psykologene i kommunene. De gvrige psykologene (hovedsakelig PPT) samarbeidet derimot
mer enn modellpsykologene med barnevern, og skole/barnehage, noe som skyldes PPTs mandat som
en pedagogisk tjeneste, og ikke helsetjeneste. @vrige psykologer samarbeidet ogsa mer med NAV,
kommunalt- og spesialisert rusarbeid/rusbehandling og somatiske sykehusavdelinger, enn modell-
psykologene.

Nar det gjelder enhet for psykisk helsearbeid, fastleger og helsestasjon/skolehelsetjeneste, er det
naturlig nok, mest samarbeid mellom psykologene og de respektive modellene der psykologen er
samordnet eller integrert i (1, 2 og 3). Psykologer i Modell 4, Familiens hus, rapporterer vesentlig mer
om samarbeid med PPT og barnevern, enn psykologer i de andre tre modellene, men samarbeider i
likhet med Modell 3, mer med helsestasjon/skolehelsetjeneste enn noen annen aktgr.

Vi ser at psykologene i de ulike modellene samarbeider med forskjellige aktgrer, da Modell 1 og 2 i
stor grad er rettet mot voksne, og Modell 3 og 4 er rettet mot barn. Psykologene i Modell 1
samarbeider som nevnt med fastlegene, men kanskje i mindre grad enn man skulle tro: 67% av
psykologene oppgir at de i stor grad samarbeider med fastlegene. Psykologer i Modell 1 samarbeider
ikke med skolen, men det gjgr psykologer i Modell 2. Psykologene i de andre tre modellene
samarbeider i liten grad med fastlegene.

Totalt sett ser vi at samarbeidet med fastlegene (med unntak av Modell 1) ikke er szerlig omfattende.
Resultatet bekrefter dermed tidligere studier hvor man finner at fastlegen fgrst og fremst har en rolle
i medisinsk vurdering og henvisning, men en mer perifer rolle i det tverrfaglige arbeidet om bruker
(Andersson, 2006; Andersson & Tingvold, 2005; Adnanes & Bjgrngaard, 2006; Adnanes et al., 2005;
Norvoll et al., 2006). Det er dermed et spgrsmal i hvilken grad psykologene kan pavirke fastlegenes
arbeidsmate, og tilfgre kompetanse, eller om psykologene heller innpasses i fastlege-kontorets
arbeidsform og tenkemate. Casene har pekt pa begge delser; i case 4 har kommunepsykolog B en tid
til radighet som disponeres av fastlegene, og dette er tid stort sett anvendt til terapi. Her sa
imidlertid fastlegene at det alltid ble foretatt vurderinger i "trekant”, dvs. psykolog og fastlege
sammen med pasienten. Her mente legene at de hadde et godt samarbeid med psykologene, szrlig
rundt de tunge pasientene. Psykologene ble ansett som lette a kontakte. Psykologene hadde ogsa

* Jfr regelverket til tilskuddsordningen.

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 153



ifglge legene vaert i kontakt med pasientene, fgr legen kontaktet dem. For fastlegene i dette caset,
hvor psykologene var samlokalisert med fastlegene, oppga legene at det var stor forskjell etter at
psykologene kom, szerlig i forhold til diskusjoner i lunsjen. Legene hadde brukt psykologen til alt fra
aktutt angst pa en pasient, til mer langvarig behandling i form av en hodeskade.

Det vi merket oss gjennom det kvantitative materialet er at nar det gjelder psykologens samarbeid
med fastlegene, hadde alder pa psykologen en betydning. Jo eldre psykologen var, jo mer samarbeid
forekom. Dette kan bety at det tar tid a8 opparbeide seg et samarbeid med fastlegene. En annen mate
a se det p3, er kanskje at samarbeidet er mer relevant for fastlegene, jo mer erfaren psykologen er.

Samarbeider modellpsykologene mer med spesialisthelsetjenesten?

Ut fra spgrreskjemaundersgkelsen ser vi at psykologene i de fire modellene har til felles at de
samarbeider relativt lite med spesialisthelsetjenesten, i forhold til hva man kanskje kunne forvente.
Det er ingen signifikante forskjeller modellene i mellom. Dette bekrefter dermed resultater fra andre
undersgkelser, hvor man har sett at samarbeidet mellom kommuner og psykisk helsevern og
kommunene er varierende (Norvoll et al., 2006; Rshme, & Hatling, 2005).

Fyller vi dette bildet ut med erfaringer fra casene, vet vi at mange av psykologene er i tett kontakt
med brukere som enten skal, eller har vert, i spesialisthelsetjenesten, uten at de ngdvendigvis
samarbeider sa tett med ansatte i spesialisthelsetjenesten. Kommunepsykologene er i de aller fleste
casene involvert mht hvorvidt pasienter skal henvises til psykisk helsevern eller ikke. Psykologene er
ofte delaktige i & utforme (presise) henvisninger, og mange var ogsa involvert i a lese journaler og
epikriser til pasienter som hadde veert i spesialisthelsetjenesten, og hjalp kommunehelsetjenesten
med 3 "oversette” hva som trengtes videre for pasienten, for & utforme et trygt og forsvarlig videre
behandlingsopplegg.

Vi sa for eksempel i case 1 et direkte samarbeid mellom kommunepsykolog og BUP, og som ikke
hadde vaert tidigere. Dette handlet om at BUP deltok annenhver uke pa inntaksmgte i kommunen.
Spesielt i vurderinger som angikk hvorvidt en pasient skulle til spesialisthelsetjenesten, eller
kommunehelsetjenesten, var ansatte i kommunen takknemlig for at de hadde en psykolog som
kunne matche maktbalansen, og argumentere for eller i mot ”pa samme niva”.

Bidrar tilskuddsordningen til mer samarbeid?

Psykologene som var ansatt i de fire modellene som mottar tilskudd mente selv i spgrreunder-
sgkelsen at samarbeidet med gvrige kommunale tjenester, og spesialisthelsetjenesten var styrket, og
at organisasjonsmodellen stimulerte til samarbeid bade internt og eksternt. Dette star noe i kontrast
til tendensen til at kommunepsykologene ikke i vesentlig grad samarbeidet med spesialisthelse-
tjenesten.

Det vi har sett gjennom casene, og spesielt i case 1, var at kommunens ledelse brukte tilskuddet
spesifikt — og aktivt - til @ vri samarbeid og arbeidsform mot stgrre grad av tverrfaglighet i kom-
munen. Overfor ansatte i egen og annen seksjon, tilkjennega avdelingslederen at tilskuddet medfgrte
krav til & jobbe pa andre mater, dvs. “ut av boksen”. Man matte ga ut av eget ansvarsomradet, og
over til & jobbe mer pa tvers, og sammen samtidig. P4 denne maten mente lederen at tilskuddet
hadde bidratt til gkt samarbeid mellom faggrupper og seksjoner.
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Er det forskjeller mellom modellene mht samhandlingsform og hyppighet?
SINTEF fant i sin spgrreundersgkelse at det var vesentlige forskjeller innad i de fire forsgksmodellene
nar det gjaldt grad av samarbeid med de ulike tjenestene, og hvem de samarbeider med:

Psykologene i Modell 2 samarbeidet mye internt med tjenesten psykologen var integrert i, dvs. enhet
for psykisk helsearbeid, og ogsa vesentlig mer med denne enheten, enn det de andre psykologene i
ene oppgir. Dette interne samarbeidet overgikk likevel ikke det interne samarbeidet som
psykologene oppga i Modell 3, til skole- og helsetjenesten. Og det vi ser, er at helsestasjon/ skole-
helsetjenesten er en svaert viktig samarbeidsaktgr for psykologene i samtlige modeller. Psykologene
som var ansatt i denne modellen, var de som hyppigst oppga samarbeidet med egen tjeneste som
det mest omfattende.

Psykologene i Modell 4, Familiens hus, samarbeider mer med noen tjenester — som barnevern og PPT
— som psykologer i helsestasjon/skolehelsetjeneste ikke samarbeider s& mye med. Familiens hus er
tverrfaglig i sin utforming, ved at kommunens primaere helse- og sosialtilbud for barn er samlet her,
slik at psykologene inngar naturlig inn i et samordnet tilbud. Helsestasjon/skolehelsetjenesten var
ogsa de mest sentrale samarbeidspartnere for det totale utvalget psykologer, godt over 80 % sam-
arbeidet med disse instansene. Enhet for psykisk helsearbeid var ikke en sa sentral samarbeidsaktgr
for det totale antall psykologer, noe som nok skyldes at de fleste psykologer arbeider mot barn og
unge.

Mer samarbeid om enkeltsaker

Sperreunderspgkelsen viste ogsa at psykologene samarbeider vesentlig mer om enkeltbrukere, enn
det samarbeides pa generelt grunnlag. Her kunne man forventet at modellene var differensierte pa
dette punktet, og med mer samarbeid pa Modell 1 ettersom behandlingsmalsettingen er tydeligst
her ved at modellen skal ”stimulere spesielt til samarbeid om behandling av lettere og moderate
psykiske lidelser”. Det var likevel ingen signifikante forskjeller mellom modellene pa dette punktet,
men her ma det minnes om lite utvalg i Modell 1. Det kan som nevnt ogsa veere relevant at modellen
er ny, og dermed ikke helt har funnet sin form like raskt som de andre.

Vi sa gjennom casene, hvordan fagpersoner i helsestasjon/skolehelsetjenestemodellen hadde kon-
taktet psykolog i Modell 2, avdeling psykisk helse, og at psykologen allerede var i kontakt med
foreldrene til barnet det gjaldt. | flere andre tilfeller har vi sett hvordan en henvendelse til psyko-
logen kobler sammen tilbud til voksne og barn, som jobber mot den samme familien uten a veere
koordinert. Psykologen har dermed representert en aktgr som har kunnet forholde seg til hele
familien, og fatt til en bredere tilnserming.

Er psykologens bakgrunn relevant for ssmhandlingen?

Vi ser av spgrreundersgkelsen at psykologenes bakgrunn har betydning for samarbeidet i stillingen.
Nyutdannede psykologer samarbeidet mer innad i den kommunale helsetjenesten, enn psykologer
som kom fra en annen stilling. Det var ogsa overraskende at nyutdannede psykologer ogsa sam-
arbeidet mer med spesialisthelsetjenesten, enn de som kom fra andre stillinger. Det kan veere mange
arsaker til dette. Det kan veere at de nyutdannede er mer usikre pa hva stillingen innebarer, og har
behov for a koble den til andre, og annen virksomhet. Det kan ogsa vaere at de har mer behov for a
samarbeide, da de har mindre erfaring og kjennskap til helsetjenesten, og trenger mer informasjon
enn sine erfarne kolleger. En tredje forklaring er at de erfarne som kommer fra spesialisthelse-
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tjenesten har mindre behov for & samarbeide med den, fordi de kjenner den, og at det er
nedslagsfeltet i kommunen som fanger mest av oppmerksomheten na.

Hva karakteriserer oppgaver og innretning pa arbeidsoppgaver og arbeidsform?

Nar det gjelder psykologenes rolle i kommunen, og arbeidsoppgaver, bruker psykologene mest tid pa
behandling, utredning og diagnostisering knyttet til enkeltbrukere, og forsgkspsykologene gjgr dette i
stgrre grad enn gvrige psykologer i kommunen (PPT, barnevern m.m). Veiledning og undervisning er
ogsa en sentral oppgave. De bruker aller minst tid pa folkehelsearbeid.

Ut fra casene ser vi at psykologene inngéar i en rekke tverrfaglige inntaks-/mottaksteam, og
"psykteam” som vurderer enkeltbrukere pa tvers av tjenesteomrader. | case 1 var psykologene med i
flere slike typer tverrfaglige team — noen fordi de selv mente det var viktig a sitte der, andre fordi
ledelsen syntes det var viktig at de mgtte. Gjennom intervjuene kommer det frem at psykologer inn i
mottaksteam var spesielt viktig, for @ veere med a vurdere videre behandlingsforlgp. Ifglge en
kommunal leder ga psykologens bidrag inn i teamene med a sikre en rask tverrfaglig vurdering, og et
tverrfaglig skjgnn inn i hver sak. Flere psykologer har ogsa inngatt i psykososiale kriseteam.

Det som kommer tydeligst frem gjennom casestudien, er hvordan psykologene har stgttet og vei-
ledet fagpersonell rundt enkeltsaker, og gitt dem ny giv i behandlingsprosesser. | case 4 fikk vi en
rekke eksempler pa tilfeller hvor ansatte sto helt fast i forhold til gode Igsninger. Psykologen gikk inn
og kartla hva som var gjort, og brukte sin kompetanse til a stake ut nye behandlingsopplegg for
brukerne. Ifglge en informant, klarte psykologen a tilrettelegge veiledningen slik at bade ufaglaert og
fagleert personell rundt brukeren fikk opplaering, stgtte og trygghet til & prgve alternative metoder.
Tilsvarende har vi sett i de andre casene, at psykologen har gatt inn — med eller uten enkeltsamtale
med bruker — og kartlagt, veiledet og kommet frem til nye Igsninger som har fungert bedre for
bruker/pargrende. | noen tilfelle har psykologen mattet forholde seg til samspillet mellom et stort
sett av aktgrer; hjem, skole, botilbud, avlastningshjem, og ogsa personer i brukernes storfamilie. At
man mottar den samme veiledningen, og kan legge opp hverdagen pa tilsvarende lik mate, er det
mange som trekker frem som viktig for a sikre et godt tilbud.

For psykologene var det imidlertid viktig hvordan man opptradte i samarbeidet, og at det kan oppsta
konflikter, sa vi spesielt i case 4. Det er lett & fa en “ekspertrolle”, og da er det viktig a ha et bevisst
forhold til fremtoningen. Var man nyutdannet var det apenbart at det var mange forhold man ikke
hadde kjennskap til, og her var det ekstra viktig a vite hva slags kunnskap man satt pa, som forskning,
metoder og verktgy som kunne vaere relevant i forhold til hvilken tilnaerming det var best & anvende.
Men at det ogsa var mange omrader hvor man ikke hadde like lang erfaring.

Jobber pa gruppevise, familie og individrettede tiltak.

Gjennom casene kommer det frem at psykologene jobber pa alle fire nivd; de jobber 1:1 med
brukerne. De veileder fagpersoner rundt enkeltbrukere. De gir generell veiledning og undervisning, og
de er ogsa med i planlegging og utforming av tjenester. Mange har bidratt med nye verktgy og
metoder, som for eksempel innfgring av KOR-skjema i case 3, og utvikling av EPDJ-metodikk/
screening i case 2. Dette er ogsa kompetanse hos psykologene som andre ansatte setter pris pa; bade
at man har ulike tilnarminger og metoder og mgte utfordringer pa. Og at psykologene pa denne
maten har et stgrre register nar det gjelder ulike tilnsermingsmater — ut fra ulike oppnadde hensikter.
At dette er tuftet pa forskning og eksisterende kunnskap trekkes ogsa frem som positivt. | case 2
trakk de ogsa frem at det var spesielt godt a8 ha psykologens kompetanse i tilfeller av dypt deprimerte

Arbeidsforskningsinstituttet, r2013:8 156



mennesker. | dette caset hadde fagpersoner sammen med psykologen fatt reflektert over hvilken
form for stgtte de hadde gitt en ungdom med spiseforstyrrelser, og fatt stgtte av psykologen til a
stille stgrre krav til jenta, enn hun selv hadde turt a gjgre. Dette ble et vendepunkt i behandlingen.

Hvordan defineres malgruppene?

| casene ser vi det varierer mht hvor klart malgruppene er definert. Mens psykologen i case 2 hadde
en klart definert malgruppe, fastsatt av styringsgruppen i prosjektet, pa lederniva, hadde psyko-
logene i Case 4 ikke avgrenset malgruppen, men bidro der det var behov. | hovedsak jobbet psykolog
1 mot voksne, og psykolog 2 mot barn og familier, men det var ogsa overlappinger. Psykologen i det
forebyggende teamet i case 1, jobbet med alle innbyggerne fra 1 — 24 ar. | case 3 var det to
psykologer, en som var tilknyttet psykisk enhet, og jobbet mot voksne, og en som jobbet pa familiens
hus, mot barn. Ogsa for disse to, overlappet familier, og de jobbet av og til sammen.

Inngar psykologen i faglig nettverk?

Psykologene i casene hadde ulike erfaringer med det psykologisk nettverket i kommunen. | case 1 var
det et psykologteam som jobbet sammen, sa denne psykologen var svaert forngyd med det faglige
samarbeidet. | et av de andre casene hadde psykologen forsgkt a knytte seg til psykologer i
spesialisthelsetjenesten, og spise faste lunsjer med dem, men oppdaget fort at hverdagen, og faglige
problemstillinger var sa forskjellig, og at oppmerksomheten i stor grad var rettet mot spesialisthelse-
tjenesten - det var liten interesse for kommunepsykologen. Kontakten opphgrte. En psykolog hadde
kjgrt i flere timer for 8 mgte andre kommunepsykologer i andre kommuner, mens en fjerde hadde
tidligere jobbet i PPT, og var i dag samlokalisert under samme tak. Veien var dermed kort inn til
tidligere kolleger, dersom det var behov for det.

For alle psykologene var nettverkssamlingene viktige, bade som input, og for 3 mgte andre i samme
funksjon og rolle.

Gjennom casene far vi innblikk i at psykologene med erfaringer, mener det er mer utfordrende og
spennende hverdager, enn i spesialisthelsetjenesten: “du kan ikke skrive folk ut av kommunen”
henviser til at man ma finne Igsninger som er tilpasset bruker, fagpersonell, pargrende etc. og dette
beskriver (szerlig de mest erfarne psykologene) som mer spennende, enn “utredningshverdagen” i
spesialisthelsetjenesten. Hvor intervensjonen var kort. | kommunen kan man jobbe langsiktig,
forsgke ut nye tilnzerminger og evaluere effekter, for sa a legge opp videre lgp i samarbeid med de
fagpersonell som til daglig har ansvaret.

Dekker kommunene utgiftene til spesialisering?
For de psykologene hvor spesialisering var aktuelt, hadde kommunene lagt til rette for spesialisering,
bade i form av gkonomiske ressurser og avsatt tid. For enkelte ledere ble spesialiseringen ogsa et Igft
for kommunens gvrige ansatte, ved at tema som psykologen skrev om, ogsa var kompetansehevende
for flere. | case 3 tok psykologen spesialisering bygget pa KOR-metodikk, og brukte denne metoden
innad i kommunen, og samlet data om erfaringer.
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4.3 Blir psyKisk helsehjelp mer tilgjengelig som et resultat av organiser-
ingen?

| 1IS-1565 anbefalte Helsedirektoratet en operasjonalisering og definering av lavterskeltilbud. | hvilken
grad kan vi se at de kommunale psykologstillingene virkeliggjgr en slik forstaelse av et lavterskel-
tilbud? Utvikler det seg en praksis med ventetid, jfr at psykologene i henhold til definisjon skal gi
direkte hjelp uten henvisning, ventetid og lang saksbehandlingstid? Kvalitet og tilgjengelighet er
koblet sammen ved at ventetid og tilgangelighet ofte knyttes til kvaliteten pa tjenester.
Tilgjengelighet er koblet til hvor tidlig i et sykdomsforlgp man kommer inn. Psykologer i kommunale
tjenester er tiltenkt @ kunne bidra mer bade mht forebygging av psykiske problemer, samt tidlig
intervensjon til mennesker med psykiske lidelser.

Hvordan man regulerer tilgangen til psykologen, har i praksis veert et sart og vanskelig punkt, noe vi
spesielt fikk innblikk i gjennom case-kommunene. Balansen mellom a opprettholde et raskt og
"apent” psykolog-tilbud, og ikke fa opphopninger, ventetid og en psykolog som “drukner” i
enkeltsaker, var for mange av kommunene vanskelig. | case 1 matte det til slutt settes inntaksstopp.
Ogsa de andre psykologene sa at balansen var vanskelig. Enkeltsaker holder dem inne i faget, og var
ogsa det som matte til for & kunne komme med anbefaling om videre behandling — i kommune-
helsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten. Samtidig ”“spiste” terapi-timer av tid som kunne gatt
med til veiledning, undervisning og tverrfaglig samarbeid.

Psykologene og mellomledere var etter hvert blitt bevisste pa andre mater a jobbe p3, for a redusere
antall henvisninger og saker til psykologene. Konsultasjoner, veiledning og det & "jobbe gjennom
andre”, ble viktig for @ na flere. En god oversikt over kommunens totale hjelpetiloud, og en bedre,
mer bevisst og kompetent siling til de ulike tiltakene, var ogsd med a redusere tilfanget til
psykologen. Imidlertid fgrte en slik praksis enkelte steder til at fastlegene reagerte: de hadde i
overrensstemmelse med pasienten henvist til psykolog, og hvis tilbudet som ble gitt innbefattet
stgttesamtaler i avdeling rus og psykisk helse i stedet for — da lidelsene ble vurdert a veere lette —
ferte dette ofte til protester bade hos pasient og lege.

Som vi tidligere har sett, har det a fa jobbe lavterskel statt hgyt oppe pa lista hos psykologene selv da
de gnsket stillingen. Vi ser av spgrreundersgkelsen at 84 % av psykologene mente dette var sveert
viktig. Det var 162 av 235 kommunepsykologer svarte at de drev behandling av enkeltbrukere i stil-
lingen. Av disse sa 62 (38 %) at de hadde ventetid, mens 16 (10 %) oppga at det matte fattes vedtak
fer behandling kunne igangsettes. Det var 120 psykologer (74 %) som oppga at brukerne selv kunne
ta kontakt og fa tilbud om hjelp, uten henvisning.

Vi kan ut fra rapporteringen til psykologene selv, se at terskelen for a fa hjelp generelt er lavere i de
fire modellene, sammenlignet med de @vrige tjenestene (PPT, barnevern og annet). | de @gvrige
tjenestene er det ogsa mer vanlig at det ma fattes vedtak fgr behandling kan iverksettes.

| Modell 1 oppgir 4 av totalt 6 psykologer at brukerne selv kan ta kontakt for tilbud om hjelp uten
henvisning. 2 av de 6 psykologene hadde ventetid. | modell med psykolog integrert i enhet for
psykisk helsearbeid svarte 8 av de 37 psykologene (32 %) som driver behandling av enkeltbrukere at
brukerne ikke selv kan ta kontakt og fa tiloud om hjelp uten henvisning. 2 av 37 psykologer (5 %)
svarte "ja" pa at det ma fattes vedtak fgr behandling kan igangsettes, mens 14 av 37 psykologer (38
%) har ventetid pd behandling. Ogsa psykologene i egen enhet for psykisk helsearbeid ma dermed
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kunne sies & jobbe lavterskel, basert pa svarene vi fikk inn i kartleggingen. | familiesenter-
modellen/familiens hus svarte 22 av 25 psykologer (88 %) at brukerne selv kan ta kontakt med dem
uten henvisning. 3 av de 25 psykologene (12 %) svarte at det ma fattes vedtak fgr behandling kan
igangsettes, mens 6 Av 25 psykologer (24 %) i familiesentermodellen hadde ventetid pa behandling
hos seg. Dermed ma ogsa denne modellen kunne sies a representere et tiloud med lav terskel og god
tilgjengelighet. Som vi skal se under, er ogsa familiesentermodellen den organiseringsmodellen der
ventetiden hos psykolog i gjennomsnitt er kortest. Konklusjonen ma dermed vare at tjenestene
levert av kommunepsykologene ser ut til & oppfylle lavterskeldefinisjonen godt.

Fra casene far vi et mer utfyllende bilde, og eksempler pa tilbud og tiltak psykologene gir, som kan
defineres som lavterskeltilbud. | case 1 satt for eksempel psykologen en dag i uken pa en videre-
gaende skole, med "apen dgr” og hadde mange ungdom inne som slet med foreldre, spise-
forstyrrelser, sgvn, kjeereseter, angst, spill-/pengeproblemer etc.

| en kommune gikk psykologen rundt i Apen barnehage, og snakket med familier, og var tilgjengelig
for familiene dersom de hadde spgrsmal. En side ved denne form for lavterskeltilbud er imidlertid
ogsa at familier kan fglge seg utrygge hvis psykologen stopper opp og prater med deres barn, og for-
eldre kan spgrre seg, er det noe galt?

| case 2 kan screeningen av alle nybakte mgdre ogsa defineres som et lavterskeltilbud, der alle som
slar ut pa testen far tilbud om videre samtaler og oppfglging.

Vi ser samtidig at nar det gjelder a vaere et lavterskeltilbud, er dette er et felt de fleste psykologene i
casestudien gnsket de kunne bidra mye mer p3, - ogsa av forebyggende karakter - men andre opp-
gaver har sa langt gatt foran.

Samtlige psykologer, i alle de fire modellene, rapporterte likevel, at kvaliteten og tilgjengeligheten i
de kommunale psykiske helsetjenestene var blitt styrket som fglge av stillingen. Alle psykologene i
fastlege-modellen og nesten alle i samlokalisering med enhet for psykisk helsearbeid mente at
modellen hadde fgrt til styrket kompetanseutvikling blant kommunale aktgrer, mens halvparten av
psykologene i familiesentre, og helsestasjon/skolehelsetjeneste mente det samme. Folkehelse-
arbeidet skarer imidlertid darlig, og dette er et inntrykk som stemmer godt overens med case-
studien.

4.4 Hvordan fungerer samlokaliseringen med fastlegene?

Samlokalisering psykolog med fastlege var den minst utbredte modellen kommunene har valgt. Det
er ogsa en modell som skiller seg fra de andre pa mange mater, ved at den hadde en klarere visjon,
knyttet til samhandling, fra Helsedirektoratets side. Modell 1, samlokalisering psykolog og fastlege, er
ogsa en “ny” modell i forhold til de andre tre. Modell 1 er den enste samlokaliseringsmodellen som
kan sies a ha hatt betydning for at psykologer har sgkt stillingen. At datamaterialet for denne mo-
dellen er sa lite, gjgr det vanskelig a generalisere.

Nar det gjelder samarbeid mellom psykologer og fastleger, er dette samarbeidet betydelig stgrre i
modell 1, enn i de andre modellene. | det andre tre modellene er samarbeidet med fastlegene ikke
seerlig omfattende. Mellom 4 — 13 % oppgir at de i stor grad har samarbeid med fastlegene.
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Maloppfyllelsesanalysene viser at nesten halvparten av psykologene i 2011 rapporterer at de har
voksne som malgruppe, enten alene eller sammen med barn og unge. Modell 1 er dermed den av de
tre modellene som har flest voksne som malgruppe. Ett kontor rapporterer at de har flyttet
psykologen rundt organisatorisk, men at psykologen jobber ut fra en klar rollebeskrivelse, klar klinisk
virksomhet, rettet mot barn og voksne med moderate lidelser. | en annen kommune har psykologen
ogsa blitt flyttet rundt, men stillingen har etter hvert blitt klinisk rettet mot voksne. Det gis veiledning
ved behov, spesielt til fastlegene. Vi ser av maloppnaelsesanalysen fra 2011 at det rapporteres bade
om faste stillinger, og prosjektstillinger i Modell 1. Det rapporteres bade om at brukerne kan ta
direkte kontakt, uten henvisning, noen rapporterer om at det kreves henvisning.

Nar det gjelder samarbeid med resten av kommunehelsetjenesten, rapporterer psykologene i spgrre-
underspkelsen, at tjenesten nok ikke er sa kjent i det gvrige hjelpeapparat, enn det psykologene i de
andre modellene rapporterer. Dette kan ha med a gjgre at modellen er ny, og at det tar lenger tid a
gjgre den kjent.

| Maloppnaelsesanaslysene, skilte AFI mellom tre ulike former for integrasjon. Ut fra maloppnaelses-
analysen fra 2010, ser vi at samlokalisering med fastlegene er den modellen hvor kommunene oftest
rapporterer om at tjenesteinnhold og organisering er under utvikling. Rapportene peker pa famling
og utprgving av ulike mater a realisere modellen pa. 5 av de 10 kommunene beskriver utviklings-
prosesser og forsgksvis omflytting. Vi ser ingen forskjeller mellom kommunestgrrelse.

Ut fra casene, ser vi at det ligger ulike forstaelser til grunn fra fastlegenes side, om hvordan kom-
munepsykologene bgr benyttes.

| case 3 var legene inne allerede i planleggingsfasen, og kommunen sgkte om midler til 3 sam-
lokalisere psykolog med fastlegene. Da psykologen ble ansatt, gikk man imidlertid bort fra Modell 1.
Dette begrunnes med at det oppsto en diskusjon rundt hvem som skulle betale kontorplass for
psykologen, at det var vanskelig for fastlegene a ha et arbeidsgiveransvar for psykologen, og at kom-
munens ledelse, nar det kom til stykket, mente at psykologens kompetanse ville komme flere til
nytte gjennom en samlokalisering med Avdeling rus og psykisk helse. Det skulle imidlertid legges opp
til et tett samarbeid med fastlegene, som pa sin side skulle henvise til psykologen, og dette var ogsa
tilfelle de fgrste to arene hvor psykologen fikk henvist til sammen 200 pasienter fra fastlegene.

For fastlegene ble situasjonen en annen enn den de ble forespeilet, dvs. en psykologressurs som
kunne kan ta i mot og behandle deres brukere. Etter hvert ble henvisningene omdirigert via et
brukerkontor, mens legene gnsket & kunne henvise direkte til psykolog(spesialisten). Det faktum, at
stillingen ble plassert et annet sted (avdelingen for rus og psykisk helsetjeneste), i tillegg til at
stillingen ogsa ble benyttet til systemarbeid, var ikke klart kommunisert til legene i utgangspunktet,
og begge forhold var de skeptisk til. A henvise til avdelingen for rus og psykisk helse kunne oppleves
som stigmatiserende for pasientene; og muligheten for & henvise i det omfang legene @gnsket ble
redusert, tross at psykologen fremdeles brukte en stor del av sin tid pa a ta i mot og behandle
henvisninger fra fastlegene. lkke bare kunne pasienten bli henvist til avdelingen for rus og psykisk
helse, men de ble ogsa henvist til det noen leger ansa som personer uten tilstrekkelig faglig
kompetanse ("trearinger”) eller de fikk avslag pa hjelp, uten at henvisningen/avslaget, slik de sa det,
var faglig begrunnet. For legene ble det & ha en kommunepsykolog a sitte igjen med ”svarteper”: de
opplevde at spesialhelsetjenesten avviste henvisninger med begrunnelse om at kommunen hadde en
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psykolog, samtidig som de etter hvert opplevde at kommunepsykologen ikke var disponibel for deres
pasienter.

Resultatet ble at det i prosjektet er blitt et vanskeligere samarbeidsforhold med legene, og at de ikke
lenger deltar i styrings- og prosjektgruppa for psykologstillingen.

Eksempelet er interessant fordi det illustrerer hvordan legene @nsker bedre klinisk kapasitet,
samtidig som de @gnsker a sikre seg at de personene deres pasienter henvises til far best mulig hjelp,
og en hjelp som legene har stilt seg som faglige garantister for (gjennom a henvisningen).
Antakeligvis vil heller ingen pasient gnske seg en hjelp som ikke er best mulig, eller som legene ikke
tgr a anbefale.

| case 5 er det ogsa valgt en fastlegemodell, men hvor legen er lokalisert pa ”strategisk” niva,
helsekontoret, og ikke pa et fastlegekontor. Arbeidet er ikke kommet sa langt som man hadde
gnsket. Arsakene som nevnes er flere, ikke minst manglende forankring av prosjektet hos fastlegene i
forkant av prosjektet. Som vi har sett viser fastlegene selv til et behov for @ kunne henvise pasienter
videre, noe som ifglge legene i for liten grad har skjedd, fordi psykologen ogsa skal jobbe ”system-
basert”. Det er imidlertid enna gatt relativt kort tid i dette prosjektet, og det gjenstar a se om psyko-
logen, helsekontoret i kommunen og kommunaldirektgr ikke etter hvert vil lykkes @ komme bedre i
inngrep med legene.

Med bakgrunn i utfordringene skissert over, og erfaringene fra de kommunene hvor modellen er
utprgvd, sa synes modellen og vaere en av de mest strategisk interessante modellene, men samtidig
en av de modellene som er mest krevende for kommunene og psykologen og utvikle videre. Det
virker som modellen krever et utstrakt forarbeid fra kommunens side og hvor legene er trukket inn
allerede i utformingen av sgknaden. Det virker ogsa som en del av de utfordringene som kan dukke
opp underveis i implementeringen av modellen er av en slik karakter at de vil kunne kreve en stor og
kontinuerlig oppmerksomhet fra kommunens ledelse, hvis den skal ha sjanse til og lykkes.

| case 4 har prosjektet tatt motsatt vei enn i prosjekt 3: her har man gatt fra en tiltenkt
samlokalisering mellom psykolog og avdeling psykisk helse, til at psykologen matte “sgke tilflukt” hos
fastlegene, da samarbeidet mellom psykolog og psykisk helse ikke fungerte. Fastlegene i case 4 er
svaert positive til & ha fatt inn en psykolog. De far veiledning i enkeltsaker, og for psykologen var det
viktig a fa tilgang til et journalsystem. Fastlegene var imidlertid opptatt av a bruke ressursen ogsa
videre, overfor familier og personer i brukernes miljg, i trad med hva som var "kongstanken” med
kommunepsykologer. Om enn sa lenge var legene forngyde med a ha psykologen ved kontoret.

4.5 I hvilken grad bidrar tilskuddsordningen til 3 na malet om gkt
rekruttering?

Tilskuddsordningen har vaert med pa a holde fokus og gi retning til det psykiske helsearbeidet, ogsa
etter Opptrappingsplanen, og synes sammen med en rekke andre faktorer som drar i samme retning
(lovendringer, planarbeid, samhandlingsreform) bidratt til & skape oppmerksomhet og @kt
rekruttering av psykologer til kommunene. Det er skrevet mye om kommunepsykologene i media, og
psykologene fikk ogsa mye oppmerksomhet etter tsunami-ulykken i 2004 og 22. juli 2011. Tilskudds-
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ordningen har laget blest om kommunepsykologrollen, bade gjennom Norsk psykologforening, og
giennom nettverkssamlingene og gkt stillingens renommé og legitimitet.

En ting er a rekruttere psykologer, en annen ting 3 fa dem til & bli. Spgrreundersgkelsen til SINTEF
viser at hele 91 % av respondentene trives godt eller svaert godt i stillingen sin. Av forhold som har
betydning for at man blir i kommunen, var fem forhold viktige: at det ansettes flere psykologer, slik
at man far stgrre fagmiljg. At Ignnen blir hgyere og mer konkurransedyktig. At det blir mer fokus pa
folkehelsearbeid. At psykologer far gkte muligheter til kurs og utvikling. Tiltak for a synliggjgre psyko-
logenes kompetanse. Kommunens stgrrelse eller organisatorisk tilknytning hadde ingen betydning.
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5. Konklusjon og anbefalinger

Samlet sett synes vart materiale @ tyde pa at kommunene langt pa vei har lykkes a rekruttere
psykologer. Mange av psykologene som er rekruttert synes & ha en hgy personlig motivasjon for den
jobben de gj@r (de gnsker & jobbe som kommunepsykologer), en motivasjon som antakeligvis henger
sammen med en utvikling og tenkning rundt det psykiske helsearbeidet i kommunene hvor det er
godt samsvar mellom politikk og organisasjonsreformer og viktige faglige utviklingstrekk i psykolog-
faget. | tillegg er de gitt faste stillinger, god lgnn, betydelig autonomi og gode faglige utviklingsmulig-
heter.

Vare case synes a vise at gnsket om a fa en psykolog er politisk og administrativt forankret, og for-
ankret i ulike former for kommunal planverk. Stillingen er i hovedsak fast. Stillingen synes imidlertid i
mindre grad a veere knyttet til en klart beskrevet rolle. Rollen synes i stor grad @ mate utvikles
underveis, i et samspill med naermeste overordnede og samarbeidspartnerne i feltet, og hvor dedi-
kerte kommunale lederressurser synes a vaere viktig. Samtidig synes enkelte av modellene & ha en
hgyere grad av formell organisering, gjerne opprettet fgr psykologen var ansatt, og hvor rollen i noe
stgrre grad er gitt. Men selv her fjernes ikke det forhold at rollen i stor grad utformes i “for-
handlinger” med omgivelsene. Det vil ogsa vaere en motsetning mellom en alt for presis beskrivelse
av rollen og den dynamiske kunnskaps- og utviklingsorienterte plassen den skal ha.

Det synes ikke & veere noen ngdvendig sammenheng mellom formell integrasjon og praktisk
integrasjon, slik at i en av de casene hvor de politiske og administrative visjonene var som sterkest,
var ogsa den praktiske integrasjonen av psykologen kommet kortest.

Psykologene synes ogsa langt pa vei praktisk integrert i kommunene. Undervisnings- og veilednings-
virksomhet star sentralt, mye klinisk virksomhet og mye samarbeid med andre aktgrer szerlig knyttet
til enkeltsaker. Fokus pa enkeltsaker trenger ikke a vaere til hinder for mer systemrettet bistand,
forstatt som at enkeltsaker forarsaker mer grunnleggende diskusjoner om rolle- og ansvarsdelinger.
Psykologer i ledende stillinger involveres i de overordende planprosesser og strategiske avgjgrelsene
i kommunene, men har sjelden karakter av folkehelsearbeid.

Nar det gjelder faglig integrasjon synes saerlig NPF fagnettverk og samlinger knyttet til Helse-
direktorat og NPF & veere sentrale. Flere av psykologene har ogsa fatt avsatt midler til videre- og
etterutdanning, og til innkjgp av relevant faglitteratur mv. | hovedsak synes imidlertid den faglige
relasjonen a vaere knyttet til de fagfolkene med andre fagbakgrunner a sta sentralt.

Psykologene selv, deres kollegaer, samarbeidspartnere og overordnede rapporterer om at
psykologkompetansen har skapt lavere terskel for psykologhjelp, og at stillingen pa sitt beste har
bidratt til et mer kunnskapsbasert og intensivert samarbeid mellom ulike kommunale instanser og
fagfolk og som gjgr at utfordringer som tidligere ble behandlet separat na sees i sammenheng, og at
fokuset pa forebygging og tidlig intervensjon er blitt styrket.

Resultatene fra undersgkelsen viser at kommunestgrrelse har lite a si for rekrutteringen av psyko-
loger. Organisatorisk tilknytning har liten betydning, og bare for Modell 1. Den viktigste begrunnelsen
er forhold knyttet til stor faglig frihet og autonomi i stillingen. Jo lenger erfaring man har som psyko-
log, jo mer vektlegges selvstendigheten i arbeidet. Unge, og relativt nyutdannede psykologer gnsker
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stgrre grad av klare stillingsinstrukser og retningslinjer nar de ansettes. Pa andreplass kommer
muligheten for 3 jobbe med lavterskeltilbud for brukerne.

Valg av organisasjonsmodell far naturlig nok konsekvenser for hvilke malgrupper i kommunen man
f@rst og fremst nar. Modell 1 og 2 nar i fgrste omgang voksne, mens Modell 3 og 4 er mer rettet inn
mot barn (og deres foreldre). Et viktig funn nar det gjelder kommunepsykologenes arbeid, er
imidlertid at de kan jobbe med relasjonen barn-foreldre samtidig, i mye stgrre grad enn PPT, BUP og
DPS. Den helhetlige og tverrfaglige tilnaermingen far man i stgrre grad til samlokalisert pa
helsestasjon og Familiens hus, enn samlokalisert med enhet for psykisk helse, og fastlegekontor.

De fleste er forngyde med forsgket, selv om det i enkelte case har oppstatt utfordringer. Den stgrste
misngyen synes a veere er knyttet til at kommunepsykologen er en knapp ressurs, og at flere fra
kommunens hjelpeapparat kan tenke seg en stgrre del om psykologens ressurser. Dette viser ikke
overraskende til et behov for flere kommunepsykologer enn det som er tilfelle i dag.

Psykisk helsearbeid som kunnskaps- og praksisfelt synes a vaere i vekst i kommunene og til dels vaere
en integrert del i/forankret pa politisk niva, i kommunens ledelse og blant fagfolk i kommunen. Dette
synes ikke minst 8 henge sammen med nasjonal politikk: Statlige tilskudd har over lengre tid vaert
knyttet til denne tenkningen; samhandlingsreformen synes 3 forsterke den, kommunens lovpalagte
ansvar og plikter knyttet til folkehelsearbeid, samt krav om et nytt integrert planverk, er alle statlige
signaler og reformer som peker i retning av en slik satsing. Dette er ogsa bakgrunnen for at
kommunene sgker tilskudd til psykologstillinger, og mange av vare casekommuner synes a ha en klar
overordnet ide eller retning for hva en slik stilling skal brukes til, selv om den naermere utformingen
av stillingen ikke alltid er like klart utarbeidet.

Slik sett er psykologens individuelle opplevelse av a vaere en speider i ukjent terreng rammet inn av
statlig infrastruktur som gir retning til og dels finansierer arbeidet, og fremsynte kommunale
politikere og byrakrater. Samlet sett er det grunn til 3 tro at dette utgj@r en sterk og relativt entydig
endringskraft som vil bidra til 3 styrke det psykiske helsearbeidet i kommunene.

For myndigheter, som ser behovet for psykisk helsearbeid og styrket forebyggingsinnsats er det klart
at psykologene er attraktive. P& mange mater synes Helsedirektoratet og psykologene og passe i
hverandre som hand i hanske. Evalueringen viser at psykologene er en profesjon som tilsynelatende
makter & samarbeide pa tvers og som er faglig overbevist om at det beste er a Igse problemer lokalt,

som @nsker & gjgre seg selv overflgdige og som er kritisk til reparerende og diagnoserelaterte
arbeidsformer som forutsetter utstrakt bruk av spesialisthelsetjenesten.

Mange av psykologene har i tillegg bakgrunn fra spesialisthelsetjenesten og forteller om en gkende
byrakratisering og spesialisering av arbeidet der, som er vanskelig forenlig med gnsket om a jobbe
forebyggingsorientert. Dette skulle tilsi et fortsatt tilsig av psykologer til kommunehelsetjenesten i
fremtiden. Om denne arbeidsformen vil fortsette etter at de har virket i stillingene en stund, og
kommunepsykolog er blitt en etablert rolle, gjenstar a se.

Det er vanskelig pa bakgrunn av empirien og gi noen tydelige anbefalinger knyttet til valg av
modeller. Materialet gir imidlertid grunnlag for 3 komme med noen refleksjoner rundt hva statlige,
kommunale myndigheter og psykologene bgr vaere oppmerksom p3, i videreutviklingen av det psyk-
iske helsearbeidet i kommunene.
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Staten synes, med relativt sma midler via tilskuddsordningen (og den store satsingen som har
foregatt i forbindelse med opptrappingsplanen), a ha en betydelig innflytelse pa retningen pa
tjenesteytingen pa lokalt niva, og pa en styrket rekruttering av psykologer. Den strategiske alliansen
med NPF synes a ha bidratt til dette. | flere av kommunene er det opprettet egne stillinger som pa
fulltid fglger opp aktuelle statlige prosjekter a sgke pa, og som i sum finansieren en omfangsrik, om
enn ikke alltid like godt integrert lokal utviklingsvirksomhet.

Seerlig betydningsfull synes det psykiske helsearbeidet som foregar utenfor ”“helseaksen” & veere
viktig, selv om fastlegenes formelle rolle fremdeles er uendret. Det synes som a veaere av gjgrende
betydning a fa trukket legene tettere inni dette arbeidet, eventuelt redusere fastlegenes rolle i det
psykiske helsearbeidet. Flere informanter i kommunene er inne pa at psykologene burde ha
henvisningsrett, og at legenes rolle som portvakt (og propp?) i systemet, burde reduseres. Andre
mener at kommunene i en annen utstrekning enn i dag, burde bruke sin instruksjonsrett i forhold til
kommunelegen mer aktivt. Fra vart stasted synes forslaget om a gi psykologene henvisningsrett a
veere fornuftig. Det kan innebaere en reduksjon av antall aktgrer involvert i en enkelt sak, og vil kunne
styrke de aktgrene som ser det som sentralt a utvikle et kommunalt forankret psykisk helsearbeid.

Det kan reises spgrsmal ved hensiktsmessigheten av @ operere med bestemt formelle modeller som
kommunene ma velge for a fa psykologtilskuddet, fremfor en modell som apner for (enna) stgrre
lokal variasjon. Ulike argumenter kan gjgres gjeldende. For det fgrste gjgres det lokale tilpasninger til
utlysningen uansett, og som i flere tilfeller innebaerer at valgte Igsninger avviker fra sgkte Igsninger.
Hvis avviket ikke blir for stort kan dette veere hensiktsmessig. Pa den andre siden gir modellene en
retning for bruken av psykologressursen som kan vaere positiv, seerlig i de casene hvor tenkningen
rundt psykisk helsearbeid ikke er kommet sa langt. Fra et forskningsstasted, som er bedt om a se pa
sammenhengen mellom blant annet modeller og psykologrekruttering, vil overensstemmelse mellom
modell og den faktisk implementerte modellen vzere en fordel, og gjgre det lettere 8 sammenligne
erfaringer pa tvers, og a kunne si noe om effekter. Et stort antall “hybridmodeller” vanskeliggjgr en
tenkning om effekter.

PPT er en sentral aktgr i forhold til barn og unge i Norge. Sammen med skolehelsetjenesten og helse-
stasjoner for ungdom og miljgterapeuter/ressursteam pa skolene synes disse a veere sentrale lokale
aktgrer i det psykiske helsearbeidet i kommunene. Ofte er ogsa PPT i kontakt med familier og barn pa
sveert tidlige tidspunkt. Det synes, gitt en malsetting om a styrke det psykiske helsearbeidet i
kommunene urimelig at psykologstillingen under noen narmere bestemte betingelser ikke kunne
plasseres her, hvis kommunen fant det hensiktsmessig. Vi kjenner ikke bakgrunnen for denne
beslutningen men antar at det handler om at tilskuddet finansieres over Helsedirektoratets og ikke
utdanningsdirektoratets budsjetter, mao er et utslag av sektorpolitikken.

For kommunens ledelse er det viktig a utnytte de statlig finansierte utviklingsmidlene som tilskudds-
ordningene representerer, pd bedre mater enn i dag. Det betyr ikke at det ikke finnes ledere i
kommunene som ser betydningen av tilskuddene og bruker dem pa systematiske mater, men det
virker som om enkelte kommunene kunne vinne pa a organisere opp utviklingsarbeidet ved a se ulike
ressurser i sammenheng (”det er mange som rgrer i samme gryte”), og ved a fglge tilskuddene lengre
enn det de gjgr, dvs sette seg inn a veere med pa a diskutere og finne Igsninger pa innovasjonsut-
fordringer som synliggjgres gjennom tilskuddene. Dette for ikke a ga i fella a tro at ekstra stillinger er
det samme som at problemet er Igst.
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Enkelte steder har vi sett at statlige tilskudd skaper og opprettholder konflikter mellom aktgrene.
Konflikter trenger imidlertid ikke i seg selv & vaere av et onde, men det krever imidlertid kommunal
vilje til 3 ga inni og felge opp de konfliktene som matte oppsta ved nye faglige satsinger.

Skal man styrke forebyggingsarbeidet i kommunene synes, ut fra vart materiale, “samlokalisering
med fastlegene” a veere en av de mest strategisk interessante modellene. Dette ikke primaert fordi de
har bidratt sa aktivt inn i det lokale psykiske helsearbeidet, men fordi de formelt og faktisk spiller
ngkkelroller i forhold til brukerne, og i forhold til kontakten mot spesialisthelsetjenesten. Alternativet
vil veere a redusere deres makt, ved i stgrre grad a ta i bruk kommuneleger eller ved a gi flere yrkes-
grupper samme rettigheter som legene. Skal man lykkes i strategisk arbeid sammen med legene
synes imidlertid forankringen av samarbeidet hos fastlegene a veere av avgjgrende betydning, samt
en tett oppfelging av satsingen fra kommunens ledelse underveis. Hvis ikke kan innsatsen virke mot
sin hensikt.

En fare, saerlig ved koblingen mot fastlegemodellen, er at psykologressursen star i fare for og spises
opp av klinisk arbeid (selv om klinikk kan vaere ngdvendig for & utvikle egen faglighet og for a fa
innpass hos samarbeidsaktgrer). Dette kan ga pa bekostning av arbeidet med a sette de andre invol-
verte aktgrene i stand til eller veere med pa a skape en plattform for a utvikle hvordan andre kom-
munale aktgrer kan jobbe forebyggende og med intervensjoner, dvs. 3 jobbe systembasert.

Psykologressursen innenfor rammen av interkommunale Igsninger kan vaere krevende a fa til. Inter-
kommunal bruk av en psykologressurs gir grunnlag for stor administrativ kompleksitet som gjgr at
innsatsen, hvis den ikke er veldig godt forankret i kommunenes ledelse og de involverte fagfolk, fgrer
til at mye tid og ressurser kastes bort. Det vil derfor vaere viktig 8 se neermere pa betingelsene for
interkommunale psykologer. Tross tpffe betingelser, og at alle kommunene involvert nyter like godt
av ressursen, synes den likevel a kunne bidra til viktig endringsarbeid.

| tillegg synes flere av psykologene a besitte en faglig kompetanse som i stgrre grad kan trekkes inn i
kommunalt planarbeid. Det vil derfor vaere viktig a se pa & stimulere bruk av ressurser som i stgrre
grad trekkes direkte inn i kommunens folkehelsearbeid, og planmessig bruk av de samlede ressurser
innenfor psykisk helsefeltet.

Det er et formelt krav for tilskuddet at stillingen skal bli godt integrert i det kommunale planverket og
pa gverste hold i kommunen. Dette er ikke seg selv en garanti eller en ngdvendig betingelse for inte-
grasjon av psykologressursen i kommunen, men kan likevel ikke understrekes sterkt nok. Seerlig
gjelder det der innplasseringen av psykologen har en tydelig utviklingskarakter, og hvor det vil oppsta
prioriteringsutfordringer og behov for avklaringer pa hgyere niva i kommunen. Denne personen er
viktig for a sikre at psykologressursen brukes pa en adekvat mate, og ikke involveres i strid om
domener eller forsvar for etablerte arbeidsformer. Der denne ikke eksisterer eller er vanskelig a
etablere (for eksempel ved interkommunale Igsninger) synes konfliktene og utfordringene a vaere
flere. Vellykket bruk av psykologressursen og kommunalt samarbeid synes a forutsette ledere med
tydelig myndighet, og som har kapasitet og myndighet til & fglge opp og avklare mer prinsipielle
spgrsmal.

En god sgknad er ikke ngdvendigvis det samme som en godt forankret sgknad, som inngar i
kommunale planprosesser. At overordnede kjenner sgknaden og aksepterer dens formal betyr at
resten av kommunen er informert om stillingen eller enig i hvordan den bgr utnyttes.
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En mate a sikre en faglig og strategisk bruk av psykologressursen er & la psykologen innga i ledelsen
av kommunen. Da blir man involvert i kommunens ledergruppe, veien til andre ledere (og politikere)
blir kortere, og man far ansvar for mye av de eksterne kontaktene opp mot spesialisthelsetjenesten
og blir ogsa valgt inn og utfgrer planarbeid i regionale fagrad i forbindelse med samhandlings-
reformen. En slik bruk synes i liten grad a vaere tilfelle.

Psykologressursen synes i hovedsak som a forstas som av behandlingsmessige og veiledningsmessig
karakter, og i mindre grad knyttet til strategier og langsiktig tenkning. | de faerreste av vare case
synes psykologene a vaere involvert i kommunens ansvar og plikt til folkehelsearbeid, dvs. i arbeid
med & kartlegge og holde oversikt over innbyggerens psykiske helse, kartlegge forekomsten og
arsaken til slike lidelser, nedfelle psykisk helsearbeid i kommuneplanene eller annet planverk eller
veere med i planlegging av tiltak og organisering av tjenester for & bedre helsetilstanden. Flere av
psykologene (saerlig dem vi kan beskrive som "ildsjeler”) sitter med betraktninger rundt organi-
seringen av det psykiske helsearbeidet i kommunene som antakeligvis burde ha vaert utnyttet mye
mer systematisk i planarbeidet i kommunene.

Psykologene som vurderer 3 sgke en kommunepsykologstilling bgr forsgke a bringe pa det rene i
hvilken grad innfasingen av psykologstillingen er en del av planarbeidet i kommunen, at man har
fysisk lokalisering som er hensiktsmessig, og sist, men ikke minst ledere og strategiske disku-
sjonspartnere i kommunen som kan bista i @ utforme valg og bruk av stillingsressursen. Dette
behovet vil veere mindre der psykologen sluses inn inni en veldefinert modell, med avklarte
samarbeidsmgnstre, og gke der de formelle strukturene er flere (interkommunale Igsninger) eller
uklare og i endring. Det er grunn til a tro at nyutdannende psykologer trenger noe mer faste rammer
i stillingen, enn psykologer med lenger erfaring. | alle tilfeller vil stillingen man sgker pa vaere under
utforming og i endring. Er man interessert i vaere med pa a skape strukturer rundt det psykiske helse-
arbeidet i kommunene, er det antakeligvis en av de mest interessante, men krevende, posisjoner

man kan sgke.

Summa summarum mener vi at tilskuddet har vaert med pad & gi strukturer og retning til fore-
byggingsarbeidet i kommunene. Tilskuddet er viderefgrt, og det synes fra vart stasted som riktig, gitt
den forstaelse og autoritet psykologkompetansen synes a bringe med seg. Antallet aktgrer i
kommunen er stort, og det synes liten tvil om at psykologene, nar forholdene ligger til rette for det,
kan vaere en viktig stimulans til at ulike lokale fagfolk ser sine innsatser i sa mmenheng, og trygge dem
pa hva de selv kan gjgre lokalt og hva som bgr sendes videre til mer spesialisert behandling. Slik sett
kan de bidra til en bedre utnyttelse av lokaleressurser, og minske henvisningene til spesialist-
helsetjenesten, uten at det gar utover den faglige kvaliteten pa arbeidet. Etter hvert som kom-
munene far stgrre kunnskap om hva som er den riktige bruken av en slik psykologressurs, og hvilke
betingelser som ma veaere oppfylt for at den skal kunne tas i bruk pa en effektiv mate, og psykologene
etter hvert far en tydeligere forstaelse av hva som liger i kommunepsykologstillingen, er det grunn til
a tro at kommunene i fremtiden selv i stgrre grad vil rekruttere psykologer ogsa uten tilskudd, og at
psykologene ogsa i stgrre grad vil finne det faglig interessant a jobbe i kommunene.
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