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Forord

Denne rapporten er en underveisrapportering fra prosjektet *Evalu-
ering av Opptrappingsplanens effekter pd kommunenes organisering
av psykisk helsearbeid’, finansiert av Norges forskningsrad under
programmet for evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse.
Trine Monica Myrvold er prosjektleder og har skrevet rapporten.

Rapporten analyserer data fra en sperreskjemaundersekelse til
samtlige norske kommuner om tiltak, kompetanseoppbygging og
organisering innenfor det kommunale helsearbeidet. Sperreskjemaet
er utarbeidet av SINTEF Unimed og Norsk institutt for by- og
regionforskning (NIBR) i fellesskap. Samarbeidsparter hos SINTEF
Unimed har vert Jorid Kalseth.

I forbindelse med utarbeidelsen av sparreskjemaet har vi hatt et sam-
arbeid med rddgiverne for Opptrappingsplanen hos fylkeslegene i Sor-
Trendelag (Arve Almvik) og Nord-Trendelag (Kenneth Ledang).
Radgiverne satte ssmmen en gruppe av fagpersoner fra kommuner,
spesialisthelsetjenesten og forvaltningsapparatet, som har fungert som
referansegruppe 1 arbeidet med sperreskjemaet. Representant for
Mental Helse Ser-Trendelag var invitert til & delta, men kunne ikke
komme. Prosjektleder vil takke Arve Almvik, Kenneth Ledang og
medlemmene i referansegruppen for verdifulle rad og innspill. Takk
ogsa til kommunene som har tatt seg tid til & besvare spersmalene i
sperreskjemaet.

Etter onske fra styringsgruppen og Norges forskningsrid er det i
denne omgang lagt opp til en bred rapportering av resultater fra
undersgkelsen. Materiale fra deler av rapporten blir publisert i
”Tidsskrift for psykisk helsearbeid” i juni 2004.

Oslo, juni 2004

Hilde Lorentzen
Forskningssjef
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Sammendrag

Trine Monica Myrvold

Tilbudet til mennesker med psykiske problemer
Kommunenes arbeid med integrering og koordinering av
tjenestetilbudet

NIBR-rapport: 2004:12

Rapporten analyserer data fra en sperreskjemaundersekelse til norske
kommuner om organisering, samordning og samarbeid innenfor det
kommunale psykiske helsearbeidet. Folgende spersmal blir belyst:

I hvilken grad har kommunene valgt en integrert modell for
organisering av tjenestene? I hvilken grad er det etablert
’sertjenester’ for denne gruppen?

Hyvilke tiltak for koordinering av tjenester er iverksatt, og pa
hvilket nivd (systemnivé, individniva) skjer eventuell sam-
ordning og samarbeid?

Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for koordineringstiltak og fagmilja?

Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for hvilke tjenester som er involvert i ulike deler av
dette arbeidet og for samarbeidsrelasjoner mellom tjenestene?

Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for samarbeidsrelasjonene til andre kommuner, til
andrelinjetjenesten og til relevante statlige instanser forgvrig?

Eksisterer det sarskilte utfordringer i det psykiske helsearbeidet
for barn og unge nér det gjelder organisering, koordinering og
bredde i tjenestenes involvering?

Hvordan lgser de minste kommunene sine oppgaver knyttet til
psykisk helsearbeid? Hvilke utfordringer star de minste
kommunene overfor i organiseringen av dette arbeidet?
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Tjenester for voksne innbyggere

Det er forelapig bare et fatall kommuner som har valgt & felge de klare
anbefalingene i Opptrappingsplanen om & integrere tjenestene for
innbyggere med psykiske problemer i det ordinaere tjenesteapparatet.
Gruppen av kommuner som har valgt en integrert modell viser stor
variasjon mht sterrelse, bosettingsstruktur og ekonomi. Dette kan
skyldes at den integrerte modellen ikke utgjer en entydig modell, i og
med at kommunenes organisering av det ordinaere tjenestetilbudet
varierer.

Det synes a vare flere koordinerende tiltak i kommuner med egen
enhet eller tjeneste for psykisk helsearbeid enn i kommuner med
integrerte tjenester. Dette gjelder bade pé systemniva og individniva.
Hvorvidt kommuner som ikke har integrert det psykiske helsearbeidet
1 det ordinzre tjenesteapparatet har sterre behov for slike sam-
ordningstiltak, eller om de har et mer konsentrert fagmiljo med storre
gjennomforingskraft for & etablere tiltak, vet vi forelopig ikke.

Analysene tyder pa — i pakt med forventningene — at det er en bredere
representasjon av tjenester og et bredere samarbeid mellom tjenester
innenfor det psykiske helsearbeidet i kommuner med integrert modell
sammenliknet med andre modeller. Forskjellene mellom kommuner
med ulike modeller er imidlertid smi, og resultatene krever nermere
oppfelging i videre studier.

Det er ogsé noe storre bredde i rekruttering og opplering av personell
1 kommuner der det psykiske helsearbeidet er integrert i kommunens
ordinzre tjenesteapparat. Likevel ser vi at ogsa i disse kommunene er
det primeert helse- og sosialfaglige tjenester som dominerer dette
arbeidet. Skolene, barnehagene og den kommunale kultursektoren er i
liten grad aktive deltakere i det psykiske helsearbeidet.

De av vare respondenter som selv jobber i kommuner med integrerte
tjenester er i sterre grad enn andre respondenter misforngyd med eget
fagmilje. Flere mener at organiseringen av tjenestene utgjor en
hindring i arbeidet med Opptrappingsplanen i kommunen.

Psykisk helsearbeid blant barn og unge

Organiseringen av det psykiske helsearbeidet blant barn og unge
varierer sterkt mellom kommunene. Det er flere kommuner som har
valgt en integrert modell for dette arbeidet blant barn og unge
sammenliknet med hva vi fant for voksne innbyggere med psykiske
problemer. Hovedinntrykket er at det psykiske helsearbeidet for yngre
aldersgrupper har en mer diffus forankring i mange kommuners
organisasjon.
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Mange kommuner har valgt a la de enhetene, tjenestene og tiltakene
som benyttes for voksne innbyggere ogsd ha ansvar for barn og unge
med psykiske problemer. Det er imidlertid et storre spekter av
tjenester involvert i det psykiske helsearbeidet blant barn og unge
sammenliknet med arbeidet for voksne. Helsestasjons-/skolehelse-
tjenesten, barnevernet og PPT oppleves som sentrale akterer. Men
heller ikke for barn og unge sees kultursektoren som serlig engasjert i
det psykiske helsearbeidet.

Viére data tyder pa at det er sveert fa barn og unge som far utarbeidet
en individuell plan. Béde pa individ- og systemnivé er det relativt fa
kommuner som har etablert koordinerende tiltak for barn og unge.

Er sma kommuner szrlig sarbare?

Over halvparten av alle norske kommuner har under 5000 innbyggere.
Tjenestene for smé grupper av befolkningen kan veere sarlig sarbare i
kommuner med sé lavt befolkningsgrunnlag. Fagmiljeene blir sveert
sma, og muligheten for & opparbeide seg et erfaringsgrunnlag om
relativt sjeldne tilstander blir ogsé liten.

Smékommunene mener at det er et problem at fagmiljget innenfor
psykisk helse i kommunen er for lite, og de mener arbeidet med
Opptrappingsplanen hemmes av rekrutteringsproblemer, ustabilitet i
personalet samt personell-, kompetanse- og ressursmangel. I sma
kommuner vurderes Opptrappingsplanen i mindre grad & bidra til &
styrke ulike sider ved fagmiljeet.

De minste kommunene synes jevnt over & ha litt feerre koordinerende
tiltak og mindre bredde i involveringen i det psykiske helsearbeidet
enn sterre kommuner. Samtidig opplever de at samarbeidet mellom
tjienestene fungerer bedre. Smakommunene er ogsa stort sett mer
forngyd med innbyggernes tilgang pa andrelinjetjenester.

Respondenter fra de minste kommunene gir uttrykk for at samarbeid
med instanser utenfor kommunen er viktig, men det er fa kommuner
som klarer & etablere slikt samarbeid. Det er serlig interessant & merke
seg at radgiveren for Opptrappingsplanen hos fylkeslegene synes a
spille en betydelig mindre markant rolle i smdkommunene sammen-
liknet med sterre kommuner. En kan sperre seg om de minste
kommunene klarer & nyttiggjere seg den ressursen som radgiverne kan
representere.

Nesten halvparten av kommunene sier de har lite eller ikke noe sam-
arbeid med brukerorganisasjonene. Manglende samarbeid er sarlig
utbredt i kommunene med under 5000 innbyggere. Syv av ti av de
minste kommunene samarbeider i liten grad med brukerorganisa-
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sjonene. Samtidig er det er relativt mange — over 1/3 — av de storste
kommunene som synes samarbeidet med brukerorganisasjonene er
vanskelig. Det synes & vere i de mellomstore kommunene
samarbeidet oppleves som best, sett fra kommunens side.

Avsluttende refleksjoner

Hvilken betydning organiseringen av det kommunal psykiske helse-
arbeidet har for samordning og samarbeid er forelopig usikker. Det er
etter vart syn ikke uten videre gitt at integrering av tjenestene rettet
mot innbyggere med psykiske problemer med ngdvendighet inneberer
storre samordning av tjenestene, eller at det psykiske helseperspek-
tivet i sterkere grad preger det kommunale tjenesteapparatet.

Kommunene star overfor flere store utfordringer hvis de skal klare &
realisere malet om et helhetlig og sammenhengende behandlings-
nettverk for innbyggere med psykiske problemer. Utfordringene er
knyttet bade til organiseringen av tjenestetilbudet og til utvidelsen av
kunnskapsgrunnlaget for det psykiske helsearbeidet. I det videre
arbeidet vil det etter vart syn blant annet vaere viktig & belyse folgende
spersmal:

. Hvordan ivaretas samordning i integrerte modeller i kommuner
der det ordinzre tjenesteapparat er fragmentert? Innebaerer
denne modellen en tilstrekkelig klar forankring av arbeidet?
Betyr integrerte tjenenester en svekkelse av fagmiljoet ved at
det splittes opp? Makter en integrert tjeneste & hevde seg 1
konkurransen med andre kommunale oppgaver om
oppmerksomhet og gkonomiske ressurser?

. Hvordan forholder ulike modeller for organisering seg til de
innbyggerne de skal betjene? Innebarer etableringen av egne
enheter for psykisk helsearbeid et storre behov for & definere
klare malgrupper for virksomheten, og gir dette okt fare for at
enkelte mennesker med behov for tjenester defineres ut?

. Finnes det gode modeller for organisering av tjenestene for barn
og unge blant kommunene? Hvordan sikrer kommunene en klar
forankring av det psykiske helsearbeidet for denne gruppen?

. Makter de minste kommunene & gi et tilfredsstillende tilbud til
innbyggere med psykiske problemer, og klarer de & trekke
veksler pa erfaring og kompetanse utenfor egen kommune — hos
nabokommuner, andrelinjen og andre statlige instanser?
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Summary

Trine Monica Myrvold

Help for people with mental health problems.

What local authorities are doing to ensure integrated and coordinated
services

NIBR Report 2004:12

In this report we analyze data obtained through a questionnaire sent to
every Norwegian local authority concerning the manner in which they
organize and coordinate their mental health services and promote
cooperation.

We ask the following questions:

To what degree have local authorities opted for an integrated
approach to service organization, and effected ‘special services’
for this group of people?

What steps are local authorities taking to promote coordination
and collaboration across the services, and at which level, i.e., at
the level of the system or the individual?

Has the organization of municipal mental health work any
impact on which services are involved in the different areas of
this work, and on inter-service collaboration?

What impact, if any, does the organizational set-up of local
authorities’ mental health service provision have on
professionalization and the professional community?

In what way does the organization of municipal mental health
work affect collaboration with other local authorities, with
second-line services and relevant central government bodies?

What are the challenges facing mental health work for children
and adolescents in terms of organizational structure,
coordination and breadth of service involvement?
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. How do the smallest local authorities meet their mental health
service obligations? What are the challenges they face to
organize this work?

Mental health services for adults

Up to now, only a minority of local authorities have decided to
follow-up the plain recommendations in the National Programme for
Mental Health (Norw.: Opptrappingsplanen) to integrate services for
people with mental health problems with mainstream service
provision. The set of local authorities that has opted for the integrated
approach varies widely in terms of size, habitation structure and
economy. The cause may be that the integrated approach is not a
unified approach, given the variation in local authorities’ organization
of their mainstream health services.

It appears that local authorities with a separate mental health unit or
service have more coordinating mechanisms in place than local
authorities with integrated services. This applies both to the system
and individual level. At present we are unable to say whether local
authorities that have not integrated their mental health services in the
mainstream apparatus are in greater need of such coordinative
mechanisms, or whether they have a stronger professional community
with the capacity to establish such mechanisms.

The analyses indicate — as expected — a wider range of services and
inter-service collaboration on mental health in local authorities which
practise the integrated model, compared to other models or
approaches. Differences between models in this respect are, however,
rather small. We also find more expansive staff recruitment and
training where mental health is part of the mainstream service system.
That said, we also note that health and social services tend to
predominate in this area. Schools, children’s day-care provision and
the cultural sector are less active participants in mental health work.

We find that respondents who themselves work in municipalities with
integrated services tend to register a greater sense of dissatisfaction
with their own professional community. Several of them feel that the
manner in which the services are organized actually hampers efforts to
implement the National Programme.

Mental health services for children and adolescents

Local authorities vary widely in their organization of mental health
services for children and adolescents. More local authorities have
opted for an integrated approach to mental health provision for
children and adolescents than for the adult population. In general, it

NIBR-rapport: 2004:12



16

seems that the organizational structure of mental health work for
younger age-groups is more diffuse in many local authorities.

A large proportion of local authorities give the adult-targeted units,
services and schemes responsibility also for children and adolescents
with mental health problems. There is, however, a wider range of
services involved in mental health work for children and adolescents
than for the adult population. Health centres, the school health and
psychology services and child protection services appear to play a
leading role. But also here we find a general lack of engagement on
the part of the cultural sector in mental health work.

Our data indicate that the number of children and adolescents for
whom an individualized plan is worked out is very low indeed. Both
at the system-wide and individual level, relatively few local
authorities have taken steps to coordinate mental health work among
children and adolescents.

Are small municipalities particularly vulnerable?

More that 50 per cent of local authorities in Norway have fewer than
5,000 inhabitants. Services for small population groups are often
particularly vulnerable where the population basis is so threadbare.
The number of professionals will generally be very small, and there is
small chance to develop expertise and gain experience from dealing
with relatively uncommon conditions and disorders.

Small municipalities themselves say that diminutive professional
resources are a problem. They add that recruitment problems, staff
unpredictability and the general lack of competence, personnel and
resources impede work to carry out the National Programme.
Moreover, small municipalities say that the National Programme has
not strengthened the different parts of the professional community to
any noticeable degree.

These small municipalities also appear in general to have fewer
coordinating mechanisms in place and a less expansive involvement in
mental health work than we find in larger municipalities. But, in
contrast to larger local authorities, collaboration between services in
the smaller municipalities appears to be better, and they feel generally
happier with the greater ease of public access to the second-line
services.

Respondents in the smallest municipalities note the importance of
cooperation with bodies outside the municipality, but few of them
succeed in this area. It is particularly interesting to note that the
National Programme consultant at the office of the Chief County
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Medical Officer appears to play a less prominent role in small
municipalities than in large ones. There may be reason to ask if the
smallest municipalities have the capacity to make good use of the
resources these consultants represent.

Almost 50 per cent of local authorities report little or no collaboration
with user organizations. This absence of cooperation is particularly
evident in municipalities with populations under 5,000. Seven out of
ten of these municipalities work only to a modest degree with user
organizations. At the same time, a relatively large proportion — more
than a third — of the largest municipalities report difficulties working
together with user organizations. It appears that the medium-sized
municipalities enjoy the best relations with user organizations, from
the point of view of the municipalities, that is.

Concluding remarks

What the impact of local authorities’ organizational approach to
mental health service provision on coordination and cooperation is,
remains a moot point. We are not convinced as yet that integrating
services for members of the public with mental health problems brings
wider service harmonization, or that mental health concerns are taken
more seriously more widely across local services.

Several challenges need to be overcome if local authorities are to
succeed in delivering a coherent, coordinated treatment network for
people with mental health problems. There are challenges in terms of
service organization and competence building in the mental health
area. We believe that the following questions will require urgent
attention in the future.

. How do local authorities with fragmented mainstream service
provision attend to harmonization needs? Does the model
represent a feasible spring point for these efforts? Are
integrated services synonymous with falling competence levels
as the professional community is split up? Will an integrated
service manage to compete with other local responsibilities for
attention and economic resources?

. How do the various organizational approaches interface with to
the public they are meant to serve? Does the introduction of
special mental health units mean that target groups need to be
defined more distinctly? And might not this involve a risk of
excluding certain people in need of help?
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. Are there good models of service organization for children and
adolescents among local authorities? How may local authorities
ensure a firm basis for mental health work for this group?

. Do the smallest municipalities have the capacity to provide
adequate services for members of the public with mental health
problems? And do they have the wherewithal to make use of
outside experience and expertise, among neighbouring local

authorities, second-line services and other central government
bodies?
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1  Innledning

1.1  Opptrappingsplanens mal om et helhetlig
og integrert tjenestetilbud

Opptrappingsplanen for psykisk helse har som mal & bedre sam-
ordningen og samarbeidet i det psykiske helsearbeidet: "Malet er &
skape et helhetlig og ssmmenhengende behandlingsnettverk, der
brukerperspektivet hele tiden skal sté i fokus” (St.prp.nr. 63 (1997-
98)). Planen understreker at personer med psykiske problemer mé sees
som hele mennesker ”med kropp, sjel og and. Nedvendige hensyn méa
tas til menneskets &ndelige og kulturelle behov, ikke bare de bio-
logiske og sosiale.” Et helhetlig tilbud innebarer at kunnskaps-
grunnlaget for det psykiske helsearbeidet utvides. Opptrappingsplanen
vektlegger med dette at bredden i tjenestetilbudet til innbyggere med
problemer relatert til psykisk helse ma bli sterre enn det i mange
tilfeller har veert. Behovet for bolig, meningsfylt aktivitet, sosial
omgang og kulturell og dndelig stimulans nevnes eksplisitt. Disse
forholdene sees som vesentlige for & fremme uavhengighet,
selvstendighet og mestring.

Med flere tjenester involvert i det psykiske helsearbeidet gker ogsa
behovet for at de ulike tjenestene samordnes og samarbeider. Sam-
ordningen ma skje bade mellom kommunale tjenesteenheter og
mellom kommunale tjenester og tjenester fra relevante statlige
instanser. Opptrappingsplanens vektlegging av helhet og integrering
innebzerer slik sett:

. Okt bredde 1 tilbudet — flere typer tjenester fra flere sektorer

. Okt samordning mellom tjenestene, og mellom tjenester fra
ulike forvaltningsnivaer

Rapporten belyser disse to elementene i det kommunale psykiske

helsearbeidet. Hvordan har kommunene organisert arbeidet sitt?

Hvordan skjer eventuell samordning og samarbeid innenfor det
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psykiske helsearbeidet, og hvilke tjenester er involvert? Hvilken
betydning har kommunenes organisering av tjenestene for bredden i
engasjement, kontakt og kompetanseoppbygging? Rapporten studerer
tjenestene for voksne og for barn/unge, og ser spesielt pa hvorvidt
storrelsen pad kommunen har betydning for tjenestetilbudets
organisering, samordning og bredde.

1.2 Vekt pa desentralisering av tjenester

Satsingen pa utbygging av de kommunale tjenestene for mennesker
med psykisk problemer startet for alvor pad midten av 1990-tallet, og
skjot fart med Opptrappingsplanen. Utviklingen ma sees i lys av en
sterk nasjonal og internasjonal trend i retning av & bygge ned
institusjoner for folk med behov for hjelp, og heller styrke det lokale
tilbudet til disse gruppene. Nedbyggingen av institusjonsplasser hadde
veert sterk helt fra midten av 1970-tallet, men kommunenes tilbud til
innbyggere med psykiske lidelser var ikke tilsvarende styrket (Almvik
2000a:16). Opptrappingsplanens utgangspunkt var en situasjon der
flere undersekelser hadde vist at forholdene for denne gruppen langt
fra var tilfredsstillende (Almvik 2000a:16).

Ramsdal og Ludvigsen (1998) trekker opp tre mulige fremtidsbilder
for utviklingen av den kommunale psykiatrien:

1. Kommunene kan utvikle totale psykiatriske systemer i mini-
format. Gjennom rekruttering av spesialister som psykologer og
psykiatere, i tillegg til psykiatriske sykepleiere, miljoarbeidere og
andre faggrupper, etableres en slags spesialisttjenester som gir et
avansert og differensiert tilbud til innbyggere med psykiske
lidelser

2. Kommunene kan integrere tiltak og tjenester for innbyggere med
psykiske lidelser i de eksisterende tjenestestrukturer, slik at det
ikke etableres spesielle opplegg for denne gruppen. De vanlige
problemlesningsmekanismene vil benyttes ogsa for denne nye”
klientgruppen

3. Kommunens arbeid med innbyggere med psykiske problemer
baseres pa normaliseringsidealet. Normaliseringsparadigmet kan
betraktes som et radikalt alternativ til det pleie- og omsorgs-
paradigmet som sykepleiefaget representerer, og som bryter med
de spesialiseringstendenser og de institusjonaliserte formene som
tradisjonelt har veert dominerende i den kommunale helse- og
sosialsektoren
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Hvilken eller hvilke av disse alternative utviklingsretningene vi vil se i
kommunenes psykiske helsearbeid i tiden fremover, er ikke gitt. Som
vi skal drefte nermere i neste avsnitt, legger bade Stortingsmelding
nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet og Opptrappingsplanen for
psykisk helse betydelig vekt pa normalisering av livssituasjonen for
mennesker med psykiske problemer. Opptrappingsplanen inneholder
dessuten en klar anbefaling om at kommunene ikke skal etablere
sertjenester eller seromsorg for denne gruppen av innbyggere.
Likevel synes ikke et mer entydig og forpliktende normaliserings-
begrep a veere bygget inn i reformen, og kommunene utsettes ikke for
statlige sanksjoner hvis de utvikler nye typer av ”seromsorg”. Det er
heller ikke skonomiske insentiver forbundet med & velge en integrert
losning fremfor andre lgsninger i utviklingen av det kommunale
psykiske helsearbeidet. Normen om at kommunene har full frihet til &
organisere sine egne tjenester, star sterkt. Virkemidlene for & oppna
malet om “normalisering” er derfor langt pé vei overlatt til
kommunene & bestemme. Kommunenes tolkningsrom eker trolig ogsa
av at sentrale begreper i Opptrappingsplanen — begreper som
integrering, normalisering og seromsorg — gjennomgaende er ganske
uklart definert fra departementet side (Robberstad 2002:83).

1.3 Normalisering av livssituasjonen for
mennesker med psykiske problemer

Nedbyggingen av institusjonsplasser til fordel for kommunale bo- og
behandlingstilbud er blant annet motivert ut i fra malsetningen om a
skape en mest mulig normal livssituasjon for mennesker med ulike
typer funksjonshemminger og lidelser. Ved & gi et tilbud i folks
narmilje, vil de kunne opprettholde og styrke kontakt med familie og
nettverk som ville kunne ga tapt ved langvarig institusjonsopphold.

I perioden for Opptrappingsplanen var det kommunale arbeidet pa
dette omradet i all hovedsak knyttet til pleie- og omsorgsetaten i
kommunene, i tillegg til det ansvaret som var og er tillagt allmenn-
legene. Psykiatriske sykepleiere har utgjort den dominerende
profesjonen, og tjenestene har vert sterkt influert av et sykepleie-
faglig paradigme (Ramsdal og Ludvigsen 1998). Utviklingen av
Opptrappingsplanen innebar at det ble stilt spersmal ved dette
paradigmets dominans. Mange sa et klart behov for & utvide
perspektivene pa tjenestene for mennesker med psykiske lidelser, i
trdd med mélet om & normalisere deres levekar og integrere dem i
deres lokale milje. Normalisering betyr at mennesker med ulike
problemer eller lidelser sa langt det er mulig settes i stand til & leve et
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godt liv og veere godt innlemmet i det samfunn og den kultur man er
en del av” (St.prp. nr. 63 (1997-98)).!

Normaliseringsperspektivet ble forst utviklet i forbindelse med
omsorgen for psykisk utviklingshemmede fra slutten av 1950-tallet,
men har over tid blitt et viktig prinsipp ogsé i forhold til andre
funksjonshemninger. Tradisjonen kan sees som en utvidelse av
tankegangen bak den nordiske velferdsstaten, med sin vektlegging av
universalisme og rettigheter. Hovedbudskapet er at alle medborgere i
samfunnet har rett til en normal, vanlig livssituasjon. Prinsippet er
konkretisert som rett til normale levekér, normal degnrytme og en
normal livssyklus (Askheim 2003:26). Normaliseringsbegrepet er
tuftet pd oppfatningen av at alle personer har lik verdi og samme
rettigheter (Borge 2000b:53). En konsekvens av normaliserings-
tankegangen er at hjelp og tjenester skal ytes av det offentlige
velferdsapparatets vanlige tjenester. Malet er & bygge opp mest mulig
normale og integrerte livsformer for innbyggere med ulike funksjons-
hemninger, for & hindre segregering og stigmatisering (Borge
2000b:55).

Opptrappingsplanen gar ganske langt i 4 hevde prinsippet om at
mennesker med psykiske lidelser skal normaliseres”. Planen
erkjenner at det kan vare behov for & gi et mer spesialisert tilbud — i
form av akutt-/degnplasser eller institusjonsplasser — i visse faser av et
sykdomsforlep, men det legges stor vekt pa at slik behandling skal
samordnes med det tilbudet som gis av kommunene.

Opptrappingsplanen spesifiserer ikke hvordan samordning internt i
kommunen og mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten skal
skje. Planen neyer seg med & understreke at ”Organiseringen av
tjenestene (...) ikke (skal) fore til en etablering av en s&romsorg for
mennesker med psykiske lidelser”. Det er kommunens ordincere
tjenesteapparat som skal mete behovene hos mennesker med psykiske
lidelser. Tjenestene til innbyggere med psykiske problemer skal ytes
innenfor de organisasjonsformer kommunen har valgt for sine gvrige
tjenester.

' En kortfattet og god gjennomgang av normaliseringsbegrepets ulike
retninger, gis i Ramsdal og Ludvigsen (1998). Se Askheim (2003) for en
grundig redegjorelse og drefting av normaliseringsideologien.

NIBR-rapport: 2004:12



23

1.4  Kommunal organisering — variasjon og
fragmentering

Nér Opptrappingsplanen vektlegger at tjenestene til innbyggere med
psykiske lidelser skal ytes innenfor de organisasjonsformer
kommunene har valgt for sin ordinare tjenesteyting, betyr ikke dette
at det anbefales én enkelt modell for arbeidet. Kommuneloven av
1992 gir kommunene stor frihet til selv & finne en hensiktsmessig
organisasjonsform for sin tjenesteproduksjon. Til tross for en del klare
trender og "moter” (Vabo og Stigen 2004), preges det kommunale
organisatoriske landskap av stadig sterre variasjon. Variasjonen
mellom kommuner forsterkes av at kommunene er av svart ulik
storrelse, fra Utsira med omtrent 250 innbyggere til Oslo med dreye
500 000. En integrert modell for psykisk helsearbeid vil derfor variere
i trdd med det store mangfoldet av organisatoriske lgsninger som
eksisterer i kommunesektoren i dag.

Opptrappingsplanen ser ut til & forutsette at en integrert modell for det
psykiske helsearbeidet vil bidra til & samordne tjenestene for brukerne.
Idealet om integrerte tjenester innebaerer at alle tjenester som
potensielt kommer i kontakt med personer med psykiske problemer,
samt tjenester som skal virke til & forebygge psykiske lidelser, skal ha
kompetanse pa og ta ansvar for problemstillinger knyttet til psykisk
helse. Ved at psykisk helsearbeid inngar som en del av det ordinere
tjienesteapparatet, vil problemstillinger knyttet til psykisk helse bli
ivaretatt der de oppstar, enten dette er innenfor pleie og omsorg,
kultursektoren, barnevernet eller skolene. Departementet og
direktoratet ser ut til & anta at denne formen for integrasjon ikke kan
forenes med & ha en egen enhet med spesielt ansvar for psykisk
helsearbeid. Argumentasjonen synes & vere at hvis en egen enhet eller
tjeneste far slikt ansvar, vil andre relevante tjenester ikke fole samme
forpliktelse til & ivareta behovene til denne befolkningsgruppen.

Det er imidlertid ikke gitt at integrering av tjenestene for psykisk syke
inneberer at tilbudet blir helhetlig. Det er to hovedgrunner til dette.
For det forste er det generelt et dpent spersmal i hvilken grad formell
organisering har vesentlig effekt pa de faktiske losningene i det
daglige arbeidet. Ulike organisasjonsteoretiske perspektiver er i
varierende grad optimistiske nar det gjelder sammenhengen mellom
formell struktur og faktisk atferd (Scott 1981, Egeberg 1984, March
and Olsen 1989). Undersgkelser har vist at profesjonsbaserte normer
og innarbeidede rutiner vanskelig endres ved manipulering av
organisatoriske rammer. Folk som er vant til & jobbe spesialisert, vil
tendere til & fortsette med det, selv om organiseringen endres.
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For det andre kan integrering i det ordinare tjenesteapparatet ha som
folge at den faglige og organisatoriske oppsplittingen som kan
observeres i mange kommuners helse- og sosialomsorg i dag, ogsa vil
prege arbeidet med mennesker med psykiske problemer. Stadig flere
kommuner har de senere arene valgt & organisere all tjenesteyting i
selvstendige enheter. En slik “’flat modell” inneberer at hver enhet, for
eksempel en skole, en barnehage eller et distrikt for hjemmebasert
omsorg, vil ha eget resultatansvar og egen leder, som sorterer direkte
under rddmannsnivaet uten noe overordnet faglig lederskap. Et
problem ved denne modellen er mangel pa tverrgdende kommunika-
sjonslinjer, og derved fragmentering av det kommunale tjeneste-
apparatet (Opedal et.al. 2002). Slik sett vil samordningsproblemer i
det psykiske helsearbeidet kunne oppsté uavhengig av hvilken
overordnet modell kommunen har valgt for arbeidet. Det sentrale blir
da om det etableres koordinerende tiltak pa tvers av enhetene. |
rapporten undersgker vi spesielt om det er forskjeller mellom
kommuner med integrert modell og kommuner med egen enhet eller
tjeneste for psykisk helsearbeid nar det gjelder tiltak for samordning
av tjenester, og nar det gjelder bredden i tjenestetilbud, kompetanse-
oppbygging og rekruttering

1.5  Spersmal for undersekelsen

I rapporten sgker vi & belyse folgende spersmal knyttet til organisering
og samordning av kommunale tjenester for mennesker med psykiske
lidelser:

1. Thvilken grad har kommunene valgt en integrert modell for
organisering av tjenestene? | hvilken grad er det etablert
’sertjenester’ for denne gruppen?

2. Hyvilke tiltak for koordinering av tjenester er iverksatt, og pa
hvilket nivd (systemniva, individniva) skjer eventuell samordning
og samarbeid pa dette omradet?

3. Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for koordineringstiltak og fagmiljg?

4. Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for hvilke tjenester som er involvert i ulike deler av
dette arbeidet og for samarbeidsrelasjoner mellom tjenestene?

5. Har organiseringen av det kommunale psykiske helsearbeidet
betydning for samarbeidsrelasjonene til andre kommuner, til
andrelinjetjenesten og til relevante statlige instanser?
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6. Eksisterer det saerskilte utfordringer i det psykiske helsearbeidet
for barn og unge nér det gjelder organisering, koordinering og
bredde i tjenestenes involvering?

7. Hvordan lgser de minste kommunene sine oppgaver knyttet til
psykisk helsearbeid? Hvilke utfordringer stir de minste
kommunene overfor i organiseringen av dette arbeidet?

De forste fem problemstillingene blir behandlet i kapitlene 2 og 3.
Kapittel 2 studerer i hovedsak organiseringen av det psykiske
helsearbeidet for voksne. Kapittel 3 tar opp de samme spersmalene — i
tilegg til spersmal 6 — med spesielt fokus pd hvordan kommunene har
utformet sine tjenester rettet mot barn og unge med problemer relatert
til psykisk helse.

Kapittel 4 belyser den siste problemstillingen, der vi ser om sterrelsen
pa kommunen har betydning for organisering og samarbeid innenfor
psykisk helsearbeid. Sarlig fokus er satt pa de minste kommunenes
evne til & ivareta oppgavene innefor dette feltet.

For vi gér lgs pa analysekapitlene presenterer vi datamaterialet som
ligger til grunn for studien.

1.6 Datamaterialet

Som nevnt innledningsvis er dataene som analyseres i notatet hentet
fra en sperreskjemaundersekelse sendt til alle norske kommuner i
2002. Undersegkelsen bestar av to skjemaer, ett omfattende skjema om
ressursbruk og organisering i det psykiske helsearbeidet i kommunen,
og et kort skjema om respondentenes vurdering av tjenester og sam-
arbeidsrelasjoner (se vedleggene 2 og 3). Skjemaene ble utarbeidet av
SINTEF Unimed og NIBR i fellesskap, med SINTEF Unimed som
administrativt ansvarlig for utsendelse og koding.> Sperreskjemaene er
sendt til kontaktperson/administrativt ansvarlig for psykisk helse-

? Radgiverne hos fylkeslegene i hhv. Ser-Tendelag, Arve Almvik, og Nord-
Trendelag, Kenneth Ledang, ga god hjelp ved utarbeidelsen av skjemaet. |
tillegg til verdifulle rdd og innspill satte de sammen en referansegruppe for
arbeidet med sparreskjemaet bestdende av Marianne Volden Westerhus
(ledende helsesgster i Steinkjer kommune), Toril Skjerholm (psykiatrisk
sykepleier i Levanger kommune), Odd Sverre Vestby (BUP-klinikk Ser-
Trendelag), Stig Antonsen (Trondheim kommune) og Marianne Noodt
(Statens Helsetilsyn). Et utkast til sperreskjema ble sendt til koordinatorene
for psykisk helsearbeid (eller tilsvarende) i 15 kommuner for kommentering.
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arbeid i kommunen. Tilsvarende undersekelser vil bli gjentatt to
ganger i lgpet av evalueringsperioden.

Knapt 60 prosent av kommunene returnerte sperreskjemaet i utfylt
stand. Tatt 1 betraktning skjemaets omfang, mé svarprosenten sees
som tilfredsstillende. Frafallsanalyse av datamaterialet viser at det er
relativt betydelige forskjeller mellom fylkene nér det gjelder svar-
prosent (se vedlegg 1). Mens bare 38,5 prosent av kommunene i Sogn
og Fjordane og 40 prosent av kommunene i Aust-Agder har besvart
skjemaet, er tilsvarende for Ser-Trondelag hele 87,5 prosent. Ingen
landsdel er imidlertid spesielt over- eller underrepresentert i
materialet. I snitt har de kommunene som har besvart sperreskjemaet
noe hayere folketall enn de som ikke har svart, men utslagene for
enkeltgrupper av kommuner er marginale. Nér det gjelder sosiale
indikatorer, som andel sosialhjelpsmottakere, &rsverk i barnevernet,
legearsverk og andel aleneforsergere, skiller svarkommunene seg ikke
fra de kommunene som ikke har besvart sperreskjemaet. Levekars-
indeksen er ogsa sa & si lik for de to gruppene av kommuner. Demo-
grafisk sett skiller heller ikke de kommunene som har returnert sporre-
skjemaet seg spesielt ut.

Selv om kommunene i utvalget synes representative for samtlige
norske kommuner med hensyn til demografiske, ekonomiske og
sosiale bakgrunnsfaktorer, kan det ikke utelukkes at det eksisterer
skjevheter i materialet nar det gjelder det psykiske helsearbeidet. Hvis
det er slik at kommunene med den sterkeste organiseringen rundt dette
arbeidet 1 storre grad har besvart skjemaene, vil dataene gi et skjevt —
kanskje mer optimistisk — bilde av kommunenes psykiske helsearbeid.
Det er ogsé mulig at datamaterialet kan inneholde skjevheter med
hensyn til kommunenes overordnede modell for organisering av det
psykiske helsearbeidet. Hvis integrerte modeller innebaerer at det er
vanskeligere for kommunen & peke ut en klar mottaker for skjemaet,
kan kommuner med slike modeller vare underrepresentert i under-
sokelsen. Slike skjevheter er vanskelige & unngé. Det er likevel viktig
a ha dette in mente i tolkningen av resultatene.

Oslo og Bergen kommuner er ikke med i det datamaterialet som
presenteres her. I Oslo og Bergen er deler av ansvaret for det psykiske
helsearbeidet delegert til bydelene. Da ikke alle bydelene i disse to
kommunene har returnert skjemaet, er det vanskelig a inkludere dem i
analysene. Oslo kommune har dessuten fylkeskommunale oppgaver, i
tillegg til de kommunale oppgavene. Dette gjor det problematisk &
behandle Oslo pé lik linje med andre kommuner i en undersgkelse der
kommunen er analyseenhet.
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Analysene i rapporten er stort sett enkle rapporteringer av fordelinger
og gjennomsnitt. Fokuset ligger i hovedsak pé hvilken betydning
organisasjonsmodell har for bredden i involveringen av ulike tjenester
1 det psykiske helsearbeidet samt for samarbeidsforhold internt i
kommunen og mellom kommunen og andre akterer. Da bare 11
kommuner har en modell der ansvaret for psykisk helsearbeid er lagt
til radmannens (evt. helse- og sosialsjefens) stab, blir resultatene for
denne gruppen usikre. Vi unnlater derfor & kommentere disse, men
viser likevel fordelingene.

Opptrappingsplanen har et klart fokus pa modellen der tjenestene for
innbyggere med psykiske lidelser er integrert i kommunens ordinzre
tjenesteapparat. Vi har derfor i stor utstrekning valgt 8 kommentere
resultatene med utgangspunkt i denne modellen. Analysegrunnlaget er
imidlertid ikke stort for kommuner med integrerte tjenester (24
kommuner). Det er med andre ord grunn til & vere forsiktig med &
trekke for bastante slutninger om forskjeller mellom modellene. For
enkelhets skyld tas ikke dette forbeholdet ved hver analyse.

I rapporten brukes begrepet ”psykisk helsearbeid” gjennomgaende, for
a understreke at vi legger til grunn en bred forstaelse av hva som
inngar i dette arbeidet. Dette er i trdd med departementets sprakbruk
nar det gjelder det tilbudet som gis av kommunene (Borge 2000a:34).
Likevel vil vi i rapporten av og til benytte begreper som psykiatri-
tjenester, psykiatrimodell, etc. Denne sprakbruken skyldes primeert et
behov for & variere og forenkle spréaket.
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2 Organisering, samarbeid og
koordinering 1 psykisk
helsearbeid 1 kommunene

2.1  Innledning

Som tidligere nevnt sier Opptrappingsplanen eksplisitt at utbyggingen
av det psykiske helsearbeidet i kommunene ikke ber skje ved at
kommunene etablerer egne tjenester som bare er rettet mot innbyggere
med psykiske problemer. Det psykiske helsearbeidet ber integreres i
kommunens egvrige tjenestetilbud, ifelge Opptrappingsplanen. Det
fremgar ikke av planen neyaktig hvordan dette i