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Forord

Denne rapporten er en undervei srapportering fra prosjektet ' Evalu-
ering av Opptrappingsplanens effekter pa kommunenes organi sering
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.

Progjektet startet opp i 2001 og skal Igpe til slutten av 2008. Rapport-
en analyserer data fra andre runde med spgarreskjemaundersgkel se til
samtlige norske kommuner om tiltak, kompetanseoppbygging og
organisering i det psykiske helsearbeidet. Sparreskjemaet er utarbeidet
av SINTEF Unimed og Norsk institutt for by- og regionforskning
(NIBR) i fellesskap. Det skal gjennomfares ytterligere en runde med
sparreskjemaer til kommunene varen 2008. Prosjektet inneholder ogsa
to omganger med case-studier i et mindre utvalg kommuner. Den
farste av disse studiene er gjennomfart (Myrvold og Helgesen 2005),
mens den neste skal finne sted i 2007-2008. Den farste kvantitative
analysen, som ble gjennomfart i 2002, er rapportert i Myrvold (2004).

Forfatteren takker samarbeidspartner hos SINTEF, Jorid Kalseth, for
hyggelig og konstruktivt samarbeid rundt revideringen av sparre-
skjemaene. Takk ogsatil kommunene som har tatt seg tid til & besvare
sparsmaenei skjemaene!

Etter anske fra styringsgruppen og Norges forskningsrad er rapporten
organisert slik at ssmmendraget gir de viktigste opplysningene om
problemstillinger, sentrale funn, konklusjoner og anbefalinger. For
lesere som gnsker aga mer i dybden i materialet, er det i sammen-
draget henvist til de ulike kapitlene. Selve rapporten kan slik sett
oppfattes som et vedlegg, der analysene og draftingene gjennomfaresi
mer detalj. For de som leser bade sammendraget og kapitlene vil
derfor rapporten som helhet baare preg av en del gjentakel ser.

Oslo, august 2006
Hilde Lorentzen
Forskningssj ef
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Sammendrag

Trine Monica Myrvold
Kommunalt psykisk helsearbeid. Utviklingstrekk 2002-2005
NIBR-rapport: 2006:11

Formalet med under sgkelsen

Rapporten er en del av underveisrapporteringen fra pros ektet

” Opptrappingsplanens effekter pd kommunenes organisering av
psykisk helsearbeid”. Progjektet startet opp i 2001, og gjennomfares i
flere faser: tre runder med sparreskjemaundersgkel ser til samtlige
norske kommuner samt to runder med dybdestudier i et mindre antall
kommuner. | denne rapporten analyseres datamateriale fra den andre
sparreskjemaundersgkelsen. Det er tidligere levert to rapporter som
summerer opp funnene i de to farste undersagkelsene i prosjektet
(Myrvold 2004, Myrvold og Helgesen 2005). Prosjektet inngar i
Norges forskningsrads evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk
helse.

Prosjektet har et bredt siktemal. Vi skal studere hvilken betydning
Opptrappingsplanen har for hvordan kommunene organiserer sitt
psykiske helsearbeid i vid forstand. Opptrappingsplanen legger stor
vekt pa at mennesker med psykiske problemer og lidelser skal sees
som hele mennesker, med bade sosiale, andelige, kulturelle og
kroppslige behov. | prosjektet settes derfor et saalig fokus pa hvordan
kommunene sgker & skape et helhetlig, bredt og samordnet tilbud til
innbyggere med psykiske lidelser. Vi ser pa hvilke kommunale
tjenester som involveresi det psykiske helsearbeidet, og hvordan
kommunene forsgker & samordne innsatsen overfor brukerne av
tjenestene. Kommunenes samarbeid med instanser utenfor kommunen
stér ogsa sentralt i prosjektet.

| rapporten stiller vi fglgende sparsmal:
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° Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid
for voksne og for barn/unge? Hvordan har utviklingen vaart mht.
organisering?

. Hvilke tiltak benytter kommunene seg av for & samordne
tilbudet til innbyggere med psykiske problemer? Hvordan er
utviklingen i bruken av individuell plan?

. Makter kommunene a gi et bredt tilbud til innbyggere med
psykiske problemer? Hvilke tjenester bidrar til det psykiske
helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samarbeidet mellom
tjenestene? Har organiseringen noen betydning for bredde og
samarbeid?

. Hvordan fungerer fagmiljget i psykisk helsearbeid i
kommunene? Hvilken betydning har organiseringen for hvordan
fagmiljget oppleves a fungere?

. Hvordan skjer samarbeidet mellom kommunen og instanser
utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
Aetat/trygdekontor og brukerorganisasjonene?

° Hvordan er utviklingen i fokuset pa tjenestene for barn og
unge? Hvordan sikres bredde og samarbeid i dette arbeidet?

° Hvilke utfordringer star de minste kommunene overfor?
Hvilken utvikling kan man sei forhold til samarbeid og
fagmilja?

Data og metode

Dataene som analyseresi rapporten er hentet fra en sparreskjema-
undersgkel se sendt til alle norske kommuner i 2005. Undersgkel sen
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 samarbeids-
relagioner (se vedleggene 1 og 2). Sparreskjemaene er sendt til
kontaktperson/administrativt ansvarlig for psykisk helsearbeid i
kommunen. Drgyt 63 prosent av kommunene returnerte sparre-
skjemaet i utfylt stand. Skjemaene som ble sendt ut varen 2005 var en
revidert utgave av skjemaene som ble brukt i 2002-undersakel sen.
Dette muliggjer sammenlikning av data pa de to tidspunktene, slik at
vi kan studere hvordan kommunenes implementering av Opptrap-
pingsplanen utvikler seg over tid. Tilsvarende undersekelse vil bli
gientatt enda en gang i |gpet av evalueringsperioden.

Analysenei rapporten er stort sett enkle rapporteringer av fordelinger
og gjennomsnitt. Noe av fokuset ligger pa hvilken betydning
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organisasjonsmodellen for det psykiske helsearbeidet har for bredden i
involveringen av ulike tjenester, for samarbeidsforhold internt i
kommunen og mellom kommunen og andre akterer. Da et fatall
kommuner har integrerte tjenester eller har ansvaret for psykisk
helsearbeid lagt til rédmannens stab, blir resultatene for disse
gruppene noe usikre.

Sentrale funn

Et hovedfokus i rapporten er pa utviklingstrekk i kommunenes
implementering av Opptrappingsplanen for psykisk helse. Med
utgangspunkt i noen sentrale mal bade i Opptrappingsplanen og i
myndighetenes senere ma dokumenter, undersgker vi om utviklingen
fra 2002 til 2005 gér i "riktig” retning. Datamaterialet er stort og
sammensatt, og gir ikke alltid entydige resultater. Her trekker vi farst
frem noen sentrale funn innenfor de tre hovedkapitlene i rapporten.
Deretter praver vi, med bakgrunn i disse funnene, a besvare de
spegrsmalene vi stilte innledningsvisi rapporten.

Organisering, samarbeid og samordning i psykisk helsearbeid i
kommunene (se Kapittel 2)

Beskjedne endringer — noen flere har tjenestemodell (Kapittel 2,
avsnitt 2.2)

Det er relativt beskjedne endringer i kommunenes organisering av
psykisk helsearbeid for voksne fra 2002 til 2005. En noe hgyere andel
av kommunene har en egen tjeneste for psykisk helsearbeid nd, mens
faare har integrerte tjenester. Det har ogsa skjedd en viss utvikling fra
organisering i tilknytning til pleie- og omsorgssektoren til at psykisk
hel searbeid organi seres sammen med hel setjenesten.

@kt tilslutning til bruk av individuelle planer — men mange har ikke
oversikt (Kapittel 2, avsnitt 2.3)

Vi kan registrere ganske sma endringer i bruken av ulike
samordningstiltak i kommunenei |gpet av de siste tre drene. Det mest
markante trekket er en klar gkning i antall kommuner som sier de
utvikler individuelle planer til innbyggere med psykiske lidel ser.

De fleste informantene er positive til bruken av individuelle planer —
de mener dike planer er viktige for samordning av tjenester, for at
tjenestene skal tilpasses brukernes behov og for aavklare
ansvarsforhold i tjenesteytingen.

En ganske stor andel kommuner har ikke oversikt over hvor mange
personer med psykiske lidelser i kommunen som har behov for eller
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rett til individuell plan. Kommunene synes & ha kommet lenger i
bruken av individuelle planer i 2005 sammenliknet med i 2002, men
det gjenstdr fremdeles arbeid i mange kommuner med & systematisere
bruken av dlike planer.

Sarre bredde i arbeidet — |egetjenesten mye sterkere involvert
(Kapittel 2, avsnitt 2.3)

L egetjenesten oppleves som klart sterkere involvert i det psykiske
helsearbeidet i 2005 enn i 2002. Ogsa sosiatjenesten oppgis avage
sterkere engagjert i arbeidet.

Det er ganske smaendringer i vurderingene av samarbeidsrelasjoner
med ulike tjenester, men endringene er entydig i positiv retning.
Samarbeidet med hel sestasjonstjenesten og |egetjenesten oppleves
som betydelig bedrei 2005.

| lgpet av perioden 2002-2005 ble det iverksatt tiltak innenfor flere
tjenester enn i perioden far, og tilsvarende var flere tjenester involvert
i uliketiltak. Dette tyder pa gkt bredde i arbeidet med psykisk helse.
Bredden er starst i kommuner med egen enhet eller tjeneste for
psykisk helsearbeid.

Fagmiljget for psykisk helsearbeid i kommunene sees stort sett som
noe bedre i 2005 enn i 2002, og Opptrappingsplanen oppleves a styrke
fagmiljzet. Det er noe starre misngye med fagmiljeet i kommuner

med integrerte tjenester.

Sma endringer i samarbeidet med instanser utenfor kommunen
(Kapittel 2, avsnitt 2.4)

Det er ikke rapportert noen gkning verken i det interkommunale
samarbeidet eller i samarbeidet med andrelinjen i perioden 2002 —
2005. Det er heller ingen betydelige endringer i kommunenes besgk
av ambulerende team eller i andre former for veiledning fra
andrelinjen.

Det er en visstendenstil at flere kommuner har mgter med Aetat og
trygdekontor om enkeltbrukere, mens andelen kommuner som har
meter pa overordnet niva er noe redusert.

Radgiverne er bade padrivere, stettespillere og kontrollagrer (Kapittel
2, avsnitt 2.4)

Rollenetil radgiveren for Opptrappingsplanen oppleves noe anner-
ledesi 2005 enn i 2002. Radgiveren seesi sterre grad bade som
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padriver, kontroller og stettespiller, og det er ingen dpenbar konflikt
mellom disse rollene.

@kt samarbeid med brukerorganisasionene (Kapittel 2, avsnitt 2.4)

| lgpet av perioden 2002 — 2005 har flere kommuner etablert
samarbeid med brukerorganisagjonene. Blant de som samarbeider med
brukerorganisasjonene er det flere som mener at samarbeidet er bedre
i 2005 sammenliknet med i 2002.

Bedre tilgang pa tjenester, sarlig for barn og unge (Kapittel 2, avsnitt
2.5)

Et klart flertall av kommunene mener at de gjar en tilfredsstillende

jobb innenfor det psykiske helsearbeidet. Tjenestetilbudet oppfattes
som bedre for alle brukergruppene i 2005, men fremgangen er klart
sterkest for barn og unge.

Tilgangen patjenester fra andrelinjen oppleves ogsa som bedre i 2005.
Igjen kommer tjenestene for barn og unge best ut, men tilbudet her
ligger fremdeles et godt stykke bak tilbudet til voksne.

Kommunens generelle gkonomi oppfattes fremdeles som den viktigste
hindringen i arbeidet med Opptrappingsplanen, men det er faarre som
synes gkonomien er av stor betydning i 2005. Det er ogsa feare som
sier de mgter problemer pga manglende kunnskap eller manglende
politisk prioritering av psykisk helsearbeid i kommunen. Samarbeids-
problemer med andrelinjen oppleves imidlertid som en viktigere
hindring na sammenliknet med tidligere.

Organiseringen av psykisk helsearbeid for barn og unge (se
Kapittel 3)

Serre bevissthet rundt arbeidet for barn og unge? (Kapittel 3, avsnitt
3.2

Det er relativt sma endringer i organiseringen av det psykiske helse-
arbeidet blant barn og unge, men faare kommuner svarer at de ikke
har noen modell for arbeidet med denne magruppen. Noen flere
kommuner bruker tjenestemodellen, der det psykiske helsearbeidet er
plassert innenfor en sterre paraply av tjenester. Det er davanligst &
legge arbeidet til hel sestasjonene/skol ehel setjenesten, men ganske
mange kommuner har organisert arbeidet for barn og unge innenfor
pleie og omsorg.

Noen kommuner har etablert familiesentre o.l. der det psykiske
helsearbeidet er integrert sammen med en rekke andre tjenester for
barn, unge og deres familier. Fremdeles har et flertall av kommunene
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organisert det psykiske helsearbeidet for barn og unge sammen med
arbeidet for voksne.

@kt bruk av ansvarsgrupper og individuelle planer for barn og unge
(Kapittel 3, avsnitt 3.3)

Pa systemniva er det svaat sma endringer i bruken av samordnings-
tiltak i arbeidet for barn og unge. Stort sett er dette ordninger som
omfatter bade voksne og barn/unge. Paindividniva finner vi en klar
gkning i bruken av ansvarsgrupper for barn og unge. Nesten alle
kommunene sier nd at de bruker individuelle planer i det psykiske

hel searbeidet, men over halvparten av kommunene svarer at de ikke
har oversikt over hvor mange barn og ungei deres kommune som har
behov for en dlik plan. Bare dragyt en av tre kommuner oppgir at de har
utarbeidet minst én individuell plan for barn/unge.

Sarre bredde i arbeidet, og gkt involvering av det ordinaae
tjenesteapparatet (Kapittel 3, avsnitt 3.3)

Hel sestasjonene og skol ehel setjenesten er fortsatt klart sterkest
involvert i det psykiske helsearbeidet for barn og unge. Men vi ser
ogsaen klar styrking i andre tjenesters engasiement i dette arbeidet —
farst og fremst |egetjenesten og barnehagene/grunnskolene. Under-
sekelsen tyder pa en sterkere involvering og bedre samarbeid med
kommunens ordinage tjenester som retter seg mot alle barn og unge.
Dette kan styrke det forebyggende arbeidet og gi bedre muligheter til
aoppdage barn og unge med psykiske vansker pa et tidlig tidspunkt.

Bedre tjenestetilbud til barn og unge (Kapittel 3, avsnitt 3.4 og 3.5)

Feare kommuner oppgir at de far besak av ambulerende team til barn
og unge med psykiske problemer. Det er beskjedne endringer i
kommunenes bruk av veiledning fra andrelinjen til barn/unge, men
veiledningen ser ut til & hafatt noe fastere former.

Kommunene mener at det er en bedring i tilgangen pa
andrelinjetjenester for barn og unge, men fremdel es synes nesten
halvparten av kommunene at tilgangen pa slike tjenester er langt
mindre enn behovet.

Ganske mange mener at tjenestetilbudet til barn og ungei deres
kommune er blitt vesentlig bedre i Igpet av de siste tre arene, selv om
tjenestene for denne gruppen fortsatt oppfattes som klart darligere enn
tjenestene for voksne.
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Psykisk helsearbeid i sméa og store kommuner: spiller
kommunestarrelse noen rolle? (se Kapittel 4)

Mindre forskjeller i organisering (Kapittel 4, avsnitt 4.2)

Det er mindre forskjeller i organisering av psykisk helsearbeid mellom
kommuner av ulik sterrelse i 2005 sammenliknet med 2002. Uansett
starrelse er det et stort flertall av kommunene som har en egen tjeneste
for psykisk helsearbeid. Mens integrert modell for psykisk helsearbeid
tidligere forekom bade blant de minste og de sterste kommunene, er
det nd primaat de minste kommunene som har denne modellen.

Samordning av tjenester —enklere i sma kommuner? (Kapittel 4,
avsnitt 4.3)

Smakommunene har faare tiltak for samordning enn sterre
kommuner. Dette kan skyldes at sm& kommuner er mer oversiktlige,
og at behovet for samordning —i hvert fall pa systemniva— er mindre
patrengende under sma forhold.

Nar det gjelder involvering av ulike kommunale tjenester finner vi at
legetjenesten ser ut til & vage sterkere involvert i sma og mellomstore
kommuner, mens kultursektoren er en mye viktigere samarbeids-
partner i det psykiske helsearbeidet for voksne i store kommuner.

Fremdeles vurderes samarbeidsrel asjonene som noe bedre i sma
kommuner, men forskjellene er mindrei 2005 enn i 2002. Det er ogsa
mindre forskjeller i vurderingen av eget fagmilja. Fortsatt blir likevel
problemer knyttet til personell- og ressursmangel og problemer med
ustabilitet i personalet opplevd som mer presserendei de minste
kommunene.

@kt bruk av individuell plan i smdkommunene (Kapittel 4, avsnitt 4.3)

Det er ikke lenger store forskjeller mellom kommuner i bruken av
individuell plan. | |gpet av de siste &rene rapporterer ogsa de minste
kommunene & hatatt i bruk dette verktayet. Det er dessuten faare
blant de sm& kommunene som sier at de ikke har oversikt over hvor
mange innbyggere som kunne ha bruk for eller rett til individuell plan.
Mens de sma kommunenei stegrre grad synesindividuelle planer er et
svaat ressurskrevende verktay, er det flere blant de store som synes
det er vanskelig afainvolvert alle aktuelle tjenester i arbeidet.

Mindre samarbeid med instanser utenfor kommunen i sma kommuner
(Kapittel 4, avsnitt 4.4)
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De minste og de starste kommunene rapporterer mindre interkom-
munalt samarbeid om tjenestene for innbyggere med psykisk
problemer i 2005 enn i 2002.

Faare smakommuner oppgir at de har formelt samarbeid med
andrelinjen i 2005 sammenliknet med i 2002. De starste kommunene
har betydelig oftere formelle avtaler med andrelinjen. Nar det gjelder
deltakelse i bedutninger om utskriving fraandrelinjen, er forskjellene
mellom store og sma kommuner ogsa blitt sterre de siste arene.

Mens tallene fra 2002 viste at smakommunene mente at deres
innbyggere hadde betydelig bedre tilgang patjenester fraandrelinjen,
har det skjedd en klar utjevning mellom kommunene frem til 2005. De
store kommunene rapporterer langt bedre tilgang pa tjenester i 2005,
mens det ikke er endringer i smakommunenes vurdering av tilgangen
pa andrelinjetjenester.

De minste kommunene har fremdeles i mindre utstrekning sam-
arbeidsmeter med Aetat og trygdekontor sammenliknet med starre
kommuner, men det har skjedd en viss bedring for smdkommunenes
samarbeid med Aetat.

Radgiverne spiller en viktigere rolle for smdkommunene (Kapittel 4,
avsnitt 4.4)

| 2002 var vi bekymret over om smakommunene klarte a nyttiggjere
seg radgiverne for Opptrappingsplanen pa samme méte som sterre
kommuner. Her ser vi store endringer i materialet fra 2005. Smakom-
munene opplever rédgivernei betydelig starre grad som bade
padrivere, kontrollgrer, veiledere og stettespillere.

Smakommunene opplever flere hindringer i arbeidet (Kapittel 4,
avsnitt 4.5)

Vi kan ikke finne noen klar sasmmenheng mellom kommunesterrelse
og vurderingen av egen innsatsi det psykiske helsearbeidet. Det er et
stort flertall i alle typer kommuner som mener at innsatsen er
tilfredsstillende, og relativt fa som synes at innsatsen er svaat god.

De siste arene har det skjedd en viss utjevning mellom kommunene i
vurderingene av tjenestetilbudet til innbyggerne. Bade smakom-
munene og de aller starste kommunene vurderer tjenestene som
vesentlig bedre for flere av brukergruppene. Forskjellene mellom
kommunene ndr det gjelder rekrutteringsproblemer fremstar ogsa som
sterkt redusert.
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Mens samarbeidsproblemer med andrelinjen ble sett som en hindring
for det psykiske helsearbeidet farst og fremst for de sterste
kommunene i 2002, nevnes dette nd ogsa som et sentralt problem for
de minste og nest starste kommunene.

Analysene viser at de minste kommunene nevner langt flere
hindringer som svaat viktige i 2005 sammenliknet med i 2002. Dette
kan vaare en indikator pa at smakommunene opplever det psykiske
helsearbeidet som mer utfordrende nd enn tidligere, kanskje fordi flere
av kommunene nd er kommet mer i gang med arbeidet.

Konklug oner

Vi vil helt kort oppsummere funnene som er rapportert her i forhold til
sparsmalene stilt innledningsvis.

Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid for
voksne og for barn/unge? Hvordan har utviklingen vaert mht.
organisering?

Det er relativt beskjedne endringer i kommunenes organisering av
psykisk helsearbeid bade for voksne og for barn og unge fra 2002 til
2005. En noe hgyere andel av kommunene har en egen tjeneste for
psykisk helsearbeid nd, mens faare har integrerte tjenester for voksne.
Noen kommuner har lagt det psykiske helsearbeidet for barn og unge i
familiesentre o.l. der arbeidet er integrert sammen med en rekke andre
tjenester for barn, unge og deres familier. Fremdeles har et flertall av
kommunene organisert det psykiske helsearbeidet for barn og unge
sammen med arbeidet for voksne. Faare kommuner svarer at de ikke
har noen modell for arbeidet med yngre innbyggere.

Bade for voksne og for barn/unge har det skjedd en viss utvikling fra
organisering i tilknytning til pleie- og omsorgssektoren til at det
psykiske hel searbeidet organi seres sammen med hel setjenesten.

Hvilketiltak benytter kommunene seg av for & samordnetilbudet
til innbygger e med psykiske problemer? Hvordan er utviklingen i
bruken av individuell plan?

Det er relativt smaendringer i bruken av ulike samordningstiltak i
kommunenei |gpet av de siste tre drene. Det mest markante trekket er
en klar gkning i antall kommuner som sier de utvikler individuelle
planer til innbyggere med psykiske lidelser. Vi finner ogsa en klar
gkning i bruken av ansvarsgrupper for barn og unge.

Informantene er generelt positive til individuelle planer — de mener
dlike planer er viktige for samordning av tjenester, for at tjenestene
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skal tilpasses brukernes behov og for & avklare ansvarsforhold i
tjenesteytingen. Det er imidlertid en ganske stor andel kommuner som
sier at de ikke har oversikt over hvor mange personer med psykiske
lidelser i kommunen som har behov for eller rett til individuell plan.
Over halvparten av kommunene sier at de ikke har oversikt over hvor
mange barn og unge i deres kommune som har behov for en slik plan.
Bare dr@yt én av tre kommuner oppgir at de har utarbeidet minst én
individuell plan for barn/unge. Kommunene synes a ha kommet lenger
i bruken av individuelle planer i 2005 sammenliknet med i 2002, men
det gjenstar fremdeles arbeid i mange kommuner med & systematisere
bruken av dlike planer.

Makter kommunene a gi et bredt tilbud til innbyggere med
psykiske problemer ? Hvilke tjenester bidrar til det psykiske
helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samar beidet mellom
tjenestene? Har organiseringen noen betydning for bredde og
samarbeid?

Vi finner klare indikasjoner pa bredere involvering av tjenester i det
psykiske helsearbeidet i 2005 enn i 2002, og samarbeidsrelagonene
vurderes ogsa jevnt over som bedre. L egetjenesten oppleves klart som
sterkere involvert bade for voksne og for barn og unge. Ogsa sosial-
tjenesten oppgis & vaae sterkere engagjert i arbeidet for voksne.
Barnehagene og grunnskolene spiller en viktigererolle i det psykiske
hel searbeidet for barn og unge i 2005, selv om hel sestasjonene og
skolehel setjenesten fortsatt er de mest sentrale akterene i dette
arbeidet.

Det er ingen enkle ssmmenhenger mellom kommunenes model| for
organisering av arbeidet og bredden i involvering av tjenester. Hvis vi
maler bredden i antall tiltak iverksatt i ulike tjenester, eller antall
tjenester involvert i ulike tiltak er bredden klart sterst i kommuner
med egen enhet eller tjeneste for psykisk helsearbeid. Hvisvi ser pa
hvor mange tjenester som styrkes med opplaging og rekruttering med
midler fra Opptrappingsplanen, finner vi at kommuner med integrert
modell har bredere rekrutterings- og opplaaingsprofil enn andre
kommuner.

Nar det gjelder arbeidet med planer innenfor psykisk helse rapporteres
ale tjenester avage mindre involvert. Vi stiller spersmal om dette kan
skyldes at mange kommuner nd er innei en fase der planene rulleres
mer rutinemessig, og at faare deltar i dette arbeidet enn de gjorde i
utviklingen av de farste planene.

Fagmiljeet for psykisk helsearbeid i kommunene sees stort sett som
noe bedrei 2005 enn i 2002, selv om tilgangen pakurso.l. ikke er like
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god. Opptrappingsplanen oppleves a styrke fagmiljget. Det er litt
starre misngye med fagmiljget i kommuner med integrerte tjenester.

Hvordan skjer samarbeidet mellom kommunen og instanser
utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
Aetat/trygdekontor og brukerorganisas onene?

Samarbeidet med andrelinjen ser fortsatt ut til & ha et klart forbed-
ringspotensial. For det farste rapporterer ikke kommunene om noe
mer formalisert samarbeid med andrelinjen i 2005 sammenliknet med
i 2002. Det er heller ingen betydelige endringer i kommunenes besgk
av ambulerende team €eller i andre former for veiledning fraandre-
linjen. Samtidig er det stadig flere kommuner som trekker frem
samarbeidsproblemer med andrelinjen som en svaatt viktig hindring i
kommunens arbeid med & implementere Opptrappingsplanen for
psykisk helse.

Selv om samarbeidet ikke oppleves som godt fra kommunenes side, er
det mange som mener at innbyggernes tilgang pa tjenester fra andre-
linjen er klart bedret de siste tre arene. Dette gjelder alle malgruppene
for det psykiske helsearbeidet, men tjenestene for barn og unge har
opplevd den starste bedringen i denne perioden. Likevel mener nesten
halvparten av kommunene at tilgangen pa dike tjenester for denne
gruppen er langt mindre enn behovet.

Det er ikke rapportert noen gkning verken i det interkommunale
samarbeidet eller i samarbeidet med andrelinjen i perioden 2002 —
2005.

Det er en visstendensttil at flere kommuner har mgter med Aetat og
trygdekontor om enkeltbrukere, mens andelen kommuner som har
mgter pa overordnet niva er noe redusert.

Kommunenes samarbeid med brukerorganisasionene ser ut til aha
bedret seg de siste tre &rene. Dette skyldes dels at det er opprettet
samarbeid i kommuner der det ikke tidligere var sasmarbeid (saaligi
mindre kommuner), og dels at alerede eksisterende samarbeid er blitt
bedre.

Hvordan er utviklingen i fokuset patjenestene for barn og unge?
Hvordan sikres bredde og samarbeid i dette arbeidet?

Undersakelsen gir visse holdepunkter for asi at kommunene har fatt
et sterkere fokus pa det psykiske helsearbeidet for barn og unge i |gpet
av perioden 2002 — 2005. Det er faare kommuner som sier at deikke
har noen modell for organiseringen av arbeidet, og det er flere
respondenter som har besvart sparsmalene om barn og unge. Menii et
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flertall kommuner er fremdeles arbeidet for barn og unge organisert
sammen med arbeidet for voksne.

Det er flere kommuner som har etablert samordningstiltak pa
individnivafor barn og unge — farst og fremst ansvarsgrupper og
individuell plan. Selv om holdningene til bruk av individuelle planer i
hovedsak er positive, synes det a vaae relativt fa kommuner som
faktisk har utarbeidet en slik plan for et barn eller en ungdom.

Undersekel sen tyder pa en sterkere involvering og bedre samarbeid
med kommunens ordinagre tjenester som retter seg mot alle barn og
ungei befolkningen. Dette kan styrke det forebyggende arbeidet og gi
bedre muligheter til & oppdage barn og unge med psykiske vansker pa
et tidlig tidspunkt.

Kommunene mener at tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske
problemer — bade fra kommunens side og fra andrelinjen — er bedret.
Fremdeles oppfattes imidlertid tjenestene for denne gruppen som klart
dérligere enn tjenestene for voksne.

Hvilke utfordringer star de minste kommunene overfor? Hvilken
utvikling kan man sei forhold til samarbeid og fagmiljg?

Analysene viser at det pa viktige omréder er mindre forskjeller
mellom sma og store kommuner i 2005 sammenliknet med 2002:

. Betydelig flere smakommuner benytter individuelle planer
. Langt flere kommuner samarbeider med brukerorgani sasionene

. Mens vi i 2002 var bekymret over om smakommunene klarte &
nyttiggjare seg radgiverne for Opptrappingsplanen, ser vi at
smakommunene i 2005 opplever radgivernei betydelig sterre
grad som bade padrivere, kontrollarer, veiledere og
stettespillere

. Det er mindre forskjeller mellom kommunenei vurderingen av
eget fagmilj@. Likevel blir problemer knyttet til personell- og
ressursmangel og problemer med ustabilitet i personal et
opplevd som viktigere i de minste kommunene

Smaforhold i de minste kommunene kan bety mer oversiktlighet i
arbeidet. Smakommunene ser i stgrre grad ut til & ha oversikt over
behovet i befolkningen for individuell plan. De sma kommunene har
faare samordningstiltak pa systemniva. Dette kan skyldes mindre
behov for diketiltak, eller at kommunen har mindre kompetanse og et
mindre tjenesteapparat til &implementere slike tiltak.
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De sma kommunene rapporterer giennomgaende at det er |ettere &
involvere ulike tjenester i det psykiske helsearbeidet, kanskje pga den
nagheten og det kjennskapet mellom tjenesteutevere som sma forhold
gir.

Sma kommuner har fremdel es mindre samarbeid med instanser
utenfor kommunen enn det sterre kommuner har:

° De rapporterer mindre interkommunalt tjenestesamarbeid

. Faarre smakommuner rapporterer at de har formelt samarbeid
med andrelinjen i 2005 sammenliknet med i 2002. Forskjellene
er blitt starre de siste arene. Mens samarbei dsproblemer med
andrelinjen tidligere ble sett som en hindring for det psykiske
hel searbeidet primaat for de sterste kommunene, nevnes dette
nd ogsa som et sentralt problem for de minste og nest sterste
kommunene

. De minste kommunene har fremdeles i mindre utstrekning
samarbeidsmater med Aetat og trygdekontor sasmmenliknet med
starre kommuner, men det har skjedd en viss bedring for
smakommunenes samarbeid med Aetat

Det er usikkert hva som er arsaken til at smakommunene har mindre
samarbeid eksternt enn starre kommuner. En mulighet er at et lite
fagmiljg innenfor psykisk helse ikke har kapasitet til divareta (ale)
samarbeidsrelasjonene. En annen mulighet er at nar befolknings-
grunnlaget er lite oppstar alvorlige og spesielle problemer gelden, slik
at det ikke er grunnlag for et mer fast samarbeidsforhold til for
eksempel andrelinjen. En tredje mulig forklaring springer ogsa ut av
dette: eksterne samarbeidspartnere er kanskje mindre interessert i —
eller i stand til — & opprettholde kontinuerlig forbindelse med
kommuner som ”leverer” sdpass fa brukere.

Alti alt ser flere smakommuner ut til 2 ha kommet pabanen i det
psykiske helsearbeidet i 2005 sammenliknet med i 2002. Samtidig
viser dataene at de minste kommunene opplever langt flere hindringer
i arbeidet nd enn tidligere. Dette kan bety at de minste kommunene
faktisk meter sterre utfordringer nd, men ogsa at noen av kommunene
opplever ”begynnervansker” i forbindelse med at det psykiske
helsearbeidet har fatt gkt oppmerksomhet.

Utfordringer og anbefalinger

Pa bakgrunn av foreliggende analyser er det mulig a skissere noen
utfordringer og komme med noen anbefalinger til de sentrale
helsemyndighetene knyttet til den videre utviklingen av psykisk

NIBR-rapport: 2006:11



25

helsearbeid i kommunene. Kommunel oven av 1992 gir imidlertid
kommunene stor frihet til & organisere sin virksomhet som de selv
ensker. Dette setter klare begrensninger pa hvilke krav som kan settes
til kommunene nar det gjelder organiseringen av arbeidet.

Pa bakgrunn av den friheten kommunene har til & velge organisasions-
modell for nesten alt sitt arbeid, er det interessant & observere at
myndighetenes klarere satsing pa enkelte omréder de siste drene ser ut
til agi resultater. Vi nevner her:

. Kommunene ser ut til & hafatt et noe sterkere fokus pa det
psykiske helsearbeidet for barn og unge, og tjenestene for denne
gruppen er klart bedret i perioden

. L egene oppleves som mer involvert i det lokale psykiske
hel searbeidet bade for voksne og for barn/unge

. Grunnskolene ser ogsa ut til & hafétt en noe mer sentra rollei
det psykiske helsearbeidet for barn og unge

. Det er en klar gkning i rapportert bruk av individuelle planer, og
holdningene il slike planer er gjennomgaende positive

. Kommunenes samarbeid med brukerorganisasjonene er styrket i
perioden

. Radgiverne for Opptrappingsplanen ser i sterre grad ut til aha
na&dd frem til smdkommunene

Det varierer hvor omfattende disse endringene er, og vi kan heller ikke
sikkert fastsla om endringene vil vaare varige. Det er derfor ngdvendig
at myndighetene fortsatt holder oppmerksomheten pa disse omradene,

og falger utviklingen videre.

Blant de viktigste utfordringene fremover, vil vi nevne fglgende:

Individuelle planer

. Det er lagt et godt grunnlag for det videre arbeidet med
individuelle planer, men mange kommuner synes & mangle bade
erfaring og systematikk i arbeidet. Mange kommuner har ikke
oversikt over behovene for individuelle planer blant
innbyggerne, og en del kommuner har ingen eller liten erfaring i
autarbeide dlike planer. Saalig gjelder dette for barn og unge

Tilbudet til barn og unge

. Selv om tjenestetilbudet til barn og unge er styrket de siste
arene, kreves ytterligere innsats for at tilbudet skal komme opp
paet rimelig godt niva
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Fremdeles er det lite kunnskap om betydningen av
organiseringen av tjenestene for barn og unge. Mange
kommuner har organisert arbeidet for barn og unge sammen
med arbeidet for voksne. Det vil vaare av interesse & studere hva
dlik organisering betyr for tjenestenes kvalitet og fokus. Noen
kommuner har etablert familiesentre, og integrert det psykiske
helsearbeidet i disse. | hvilken grad gir slik organisering gode
forutsetninger for et helhetlig tilbud og tidlig oppdagel se av
psykiske problemer, og hvordan kan denne type modell
tilpasses kommuner med ulik starrelse?

Samarbeidet med andrelinjen

Samarbeid med andrelinjen oppleves fremdeles som
utfordrende for kommunene, og samarbeidsproblemene sees
som en viktig hindring for kommunenes psykiske helsearbeid.
Mye gjenstar nér det gjelder & fa samarbeidet mellom
kommunen og andrelinjen inn i formaliserte former. Det skal bli
interessant & se utviklingen pa dette feltet nar kravet om
formalisering far virket en periode.

Smakommunenes psykiske helsear beid

Det er ingen gkning i smakommunenes tjenestesamarbeid med
andre kommuner. Det kan vage grunn til & studere om forutset-
ningene for samarbeid blir bedre eller darligere ndr kommunene
bygger opp sitt psykiske helsearbeid

Det er behov for ytterligere fokus pa samhandlingen mellom de
sméa kommunene og andrelinjen. Samarbeidet med andrelinjen
oppleves vanskeligere for smakommunene na sammenliknet
med tidligere, og det er ingen gkning i formelle avtaler mellom
kommunene og andrelinjen. Det bar ogsa vurderes om smakom-
munene kan ha nytte av mer (systematisk) veiledning fra
andrelinjen

Kommunale planer for psykisk helsearbeid

Kommunale tjenesters involvering i planleggingen innenfor det
psykiske helsearbeidet er redusert de siste arene. Det vil veae
ngdvendig & se neamere pa hvorfor dette skjer, og om det er
behov for & styrke fokuset pa planleggingen i de siste drene av

Opptrappingsplanen
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Pur pose of the study

This report is one part of a progress report under the project “ The
Impact of the National Competence-Building Plan for Mental Health
on the Organization of Local Authorities Mental Healthcare Efforts”
aproject which started up in 2001 and is being executed in several
phases comprising three separate surveys of all local authoritiesin
Norway and two in-depth studies of a small number of local
authorities. In this report we analyse data obtained by the second
survey. Two reports have already been prepared and submitted
summarizing the findings of the project’s two initial surveys (Myrvold
2004, Myrvold and Helgesen 2005). The project is part of amore
comprehensive evaluation under the Research Council of Norway of
the Competence-Building Plan for Mental Health.

The project ranges across numerous objectives. We have been asked
to study the effect of Competence-Building Plan on local authorities
mental healthcare programmes in the wide sense of the word. The
Competence-Building Plan urges as a matter of considerable concern
to encourage a holistic view of people with psychiatric disorders and
problems, seeing them as complete human beings sharing common
needs of asocial, spiritual, cultural and physical nature. The project
was therefore designed to explore in particular steps taken by local
authorities to deliver integrated, inclusive and coordinated services to
members of the public suffering from psychiatric disorders. We ask
which municipal services are involved in mental healthcare, and what
local authorities do to streamline mental healthcare for relevant
members of the public. A further essential part of the project isto
assess how local authorities work with external partners, i.e., players
located beyond municipal borders.
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The study will seek to answer the following gquestions:

° How have local authorities organized the provision of mental
healthcare for adults and children/adolescents? What sort of
changes can be observed regarding the practical organization?

. What sort of steps have local authorities taken to facilitate
coordinated services for people with mental health problems?
To what extent have local authorities adopted the personal care
plan?

. To what degree are local authorities able to provide a broad
spectrum of services to residents with psychiatric disorders?
Which services engage with mental health effortsin the
municipality? How would one describe interservice relations?
Does the organizational setup affect breadth and collaboration?

. What characterizes performance of the professional sector in the
municipalities? Doesits organizational design influence
perceptions of its performance?

. How are relations organized between local authorities and
external players, including other local authorities, secondary
healthcare providers, public employment administration (Aetat),
social security agency and user organizations?

. What characterizes developments in the services' focus on
adolescents and children? What steps have been taken to ensure
breadth and effective working relations in this area?

. What sort of challenges are small municipalities in particular
having to deal with? What characterises developmentsin
relation to partnerships, collaborative measures and the
specialist community?

Data and method

The data analyzed in this report derive from the survey conducted in
2005 of respondentsin all Norwegian municipalities. Respondents
were given two formsto fill in: one a comprehensive questionnaire
about the use of resources and the organization of mental healthcare in
the municipality. The second asked respondents to give their
assessment of the relevant services and partnerships (see appendices 1
and 2). The questionnaires were sent to officials in charge of mental
healthcare provision, or a contact person, in the municipalities. Over
63 per cent of al local authorities returned completed questionnaires.
The questionnaires circulated in spring 2005 were actually arevised
version of the 2002 survey questionnaires. This similarity allows us
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therefore to compare data at the two points in time, to study how local
Competence-Building Plan implementation evolved over time. A
similar survey will be conducted once more before the end of the
evaluation period.

The analyses contained in the report present largely distributions and
averages. One concern hereis to establish how the organizational
model adopted for mental healthcare affects the breadth of service
provision, i.e. the involvement of the various services, collaboration
between agencies within the municipality and between local
authorities and other (external) partners. In that a small number of
local authorities have an integrated service model, or have located
responsibility for mental healthcare under the chief executive officer’s
staff, the results for these groups should be treated with some caution.

I mportant findings

One of the chief concernsin the report isto establish the achievements
of local authoritiesin enacting the Competence-Building Plan. We
take some of the main targets published either in the Competence-
Building Plan itself or later as a yardstick against which to measure
whether developments between 2002 and 2005 are heading in the
‘right’ direction. Thereis acomprehensive body of highly varied data,
the results of which are not always plain and clear. We present first of
all some of the key findings from the three main chapters of the report,
before attempting to answer the questions listed above in light of these
findings.

Organization, cooperation and coordination in local authorities
mental healthcare work (see Chapter 2)

Changes are moderate — the service model (see Chapter 2, para 2.2)
is more widely adopted

With regard to local authorities' organization of mental health services
for adults, little appears to have changed since 2002. A slightly higher
percentage have separated out their mental health services, and fewer
continue to operate an integrated service model. We see aso that more
local authorities have relocated mental healthcare management from
the care sector to the health service.

Greater willingness to use personal care plans— but many are unsure
of the extent (Chapter 2, para 2.3)

We seelittle progress in the use of coordination measures by local
authorities in the past three years. The most notable impact can be
found in the increased number of local authorities who say they are
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preparing personal care plans for people affected by mental health
problems.

Most respondents wel come the introduction of the personal care plan
—which they believe offers a practical means of coordinating service
provision, of customizing services to the needs of the intended users
and clarifying where responsibilities liein relation to service delivery.

A relatively large number of local authorities are unable to say how
many people under their jurisdiction either require or are entitled to a
personal care plan. Local authoritiesin 2005 seem to have made some
progress in the use of the personal care plan, but many municipalities
till have alot to do before their personal care plan arrangements can
be said to be systematic.

Increased service breadth — and much closer alignment with the
medical services (Chapter 2, para 2.3)

The genera view isthat the medical services are significantly more
involved in mental healthcare in 2005 than in 2002. The social
services are also said to be more intensively engaged in this area as
well.

Although opinions on interservice relations were largely unchanged
from the last survey, there is recognition that some progress had been
made. Respondents eval uate cooperation with public health centres
and medical services as much better in 2005 compared to 2002.

Between 2002 and 2005, initiatives were launched across more
services than in the previous period, and more services were involved
in the different initiatives. This finding indicates a broadening of focus
in the practical delivery of mental healthcare. We find the widest
focus among local authorities with a special agency or service
dedicated to mental healthcare.

Respondents report slight improvements in terms of expertise since
2002, and the Competence-Building Plan is credited with those
improvements. Thereis less satisfaction with the professional
community in municipalities with integrated services.

The extent to which local authorities work with outside partnersis
largely unchanged (Chapter 2, para 2.4)

There was no reported strengthening neither of intermunicipal
relations nor of cooperation with the secondary healthcare sector in
2002-05. There were no significant improvementsin visitsto local
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authorities by mobile teams or other forms of counselling provided by
the secondary healthcare sector.

We observe also arising tendency for local authorities to arrange
meetings with the employment service administration (Aetat) and
social security servicesto discussindividual cases, though the number
of municipalities meeting with senior government bodies has fallen
dlightly.

Consultants propose, partner and monitor initiatives (Chapter 2, para
2.4)

Perceptions of the role of the special Competence-Building Plan
consultants have undergone change since 2002. Consultants are more
likely in 2005 to be seen as devising initiatives, controlling and
monitoring progress, and acting as partners, and there is no apparent
conflict between these pursuits.

Closer relations with user organizations (Chapter 2, para 2.4)

Between 2002 and 2005, relations with user organizations were
formalized by several local authorities. And among the local
authorities with such formalized relations, collaboration is said to be
better in 2005 compared with 2002.

Improved service accessibility, especially for children and adolescents
(Chapter 2, para 2.5)

A clear mgjority of local authorities believe their efforts to improve
the mental healthcare sector deserve to be rated as satisfactory. The
range of servicesis considered to be better for all client groupsin
2005, with most progress seen in services dedicated to children and
adol escents.

Availability of secondary careis also reported to have improved since
2002, again with child and adolescent services performing better
overdl, athough these are still trailing behind services for the adult
population.

The general economic status of local authoritiesis still considered to
be the greatest barrier facing the Competence-Building Plan, but fewer
respondents agree with this statement in 2005 than they did three
years ago. Fewer respondents also report problems arising from lack
of knowledge or failure of local paliticians to give priority to mental
health. Problems affecting relations with the secondary care services
appear to have escalated, and represent a greater barrier to progress
than was reported in 2002.
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Organization of mental healthcare services devoted to children
and adolescents (see Chapter 3)

Ismental healthcare delivery for children and adolescents more
structured? (Chapter 3, para 3.2)

The organization of mental healthcare for children and juveniles has
changed little since 2002, though fewer local authorities lack a child
and adolescent mental healthcare organization model. Thereisa small
rise in the numbers of local authorities adopting the service model,
which sees menta health as part and parcel of awider service
“umbrella’. In these cases the usual expedient isto delegate mental
healthcare to public health centres and/or the school health service,
but quite afew local authorities have chosen to locate child and
adolescent psychiatry under the ordinary care sector.

Some local authorities have set up family centres and suchlike where
psychiatry joins other services for children, adolescents and their
familiesin an integrated approach. A magjority of local authorities
continue to organize child and adolescent mental healthcare provision
under services for the adult population.

High incidence of responsibility groups and personal care plans for
children and adolescents (Chapter 3, para 3.3)

Structurally speaking, little has been done to improve coordination in
the child and adolescent mental health sector. Initiatives tend to
comprehend both the adult and juvenile population. There is a clear
rise in the use of responsibility groups for children and adol escents,
and amost al local authoritiestell us that they make use of personal
care plans in connection with mental healthcare. Over half of the local
authorities have, however, no data on the number of children and
adolescents under their jurisdiction who actually need a personal care
plan. And only about one in three local authorities have prepared at
least one persona care plan for a child or adolescent.

The work has a wider sweep, and working relations with the ordinary
healthcare sector are closer (Chapter 3, para 3.3)

Public health centres and school health services work more closely
with the child and adolescent mental health services than other
agencies. But we also note a clear improvement in other agencies
commitment to mental healthcare, led by the medical service, infant
day care facilities and primary schools. The study also found
indications of greater dedication and closer collaboration with the
ordinary municipal services dealing with all children and adolescents.
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Thisislikely to consolidate preventive initiatives and speed up
identification of children and adolescents with psychiatric problems.

Better services for children and adolescents (Chapter 3, paras 3.4 and
3.5)

Fewer local authorities report visits by mobile teams for children and
adol escents affected with psychiatric disorders. Thereislittle change
in local authorities' use of counselling provided for children and
adolescents by the secondary healthcare sector, though such
counselling does seem to be increasingly routinized.

Local authorities believe the availability of secondary health services
has improved for children and adolescents but nearly half maintain
that existing services are still inadequate to actual needs.

A relatively large number of respondents believe that services for
children and adolescents in their municipalities have improved
significantly over the past three years, but that services for this
segment of the population continue to lag along way behind services
for adults.

Mental health servicesin small and large municipalities: doesthe
size of the municipality matter ? (see Chapter 4)

Not many differences in terms of service organization (Chapter 4,
para 4.2)

There are fewer differencesin 2005 in the ways in which mental
healthcare is organized in small and large municipalities respectively
than recorded in 2002. Irrespective of size, avery high proportion of
local authorities has a separate mental healthcare service. While the
integrated mental healthcare model earlier could be found in both
small and large municipalities, in 2005 it is mostly in the smallest
municipalitieswe find it still in use.

Interservice coordination — easier in small municipalities? (Chapter
4, para4.3)

Small municipalities have done less to streamline service coordination
than larger ones; this may be because small local authorities are less
complicated, and that the need to harmonize services, at least in terms
of organizational structure, seems less urgent under simpler
conditions.

Regarding the involvement of various municipal services we find that
the medical service seems to be more involved in small and medium-
sized municipalities, while the culture sector is a much more
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prominent partner in adult mental healthcare in the bigger
municipalities.

Cooperation still proceeds more smoothly in small municipalities
according to our respondents, though the gap has narrowed since
2002. Thereis also a narrower range of opinions about capacity of
one's own sphere of expertise. In small municipalities, nevertheless,
problems associated with lack of manpower and resources, and an
unstable workforce, are viewed with greater urgency.

Increased use of personal care plansin small municipalities (Chapter
4, para 4.3)

There are no longer substantial differencesin the use of personal care
plans by municipalities. In recent years, the smallest municipalities
began to report increased adoption of this measure. In addition, small
municipalities are less likely to report that they do not know how
many people are entitled to or might benefit from a personal care plan.
While the small municipalities are more likely to see the personal care
plan as a particularly resource-intensive measure, a higher number of
the large municipalities find it difficult to get relevant agenciesto
engage with the work.

Less collaboration among small municipalities with external partners
(Chapter 4, para 4.4)

In the reports filed by the smallest and the largest municipalities
intermunicipal collaboration on services for residents with
psychological problems fell between 2002 and 2005. The largest
municipalities are significantly more likely to have entered into
formalized arrangements with secondary healthcare providers. And
the difference in the extent to which large and small municipalities
respectively participate in secondary healthcare decisions to discharge
patients has widened in recent times.

While 2002 figures showed that small municipalities believed they
offered the public much better access to secondary healthcare services,
the gap israpidly closing. The large municipalities report
significantly wider service availability in 2005, though there has been
no change in the assessments of small municipalities of secondary
healthcare availability.

The smallest local authorities continue to have less routinized
collaboration with the employment service administration (Aetat) and
social security agency than larger ones, but one notes a certain amount
of progressin building relations with the former agency.
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Consultants are more important for small municipalities (Chapter 4,
para 4.4)

We were concerned in 2002 whether small municipalities would
manage to profit as much as larger municipalities from the special
Competence-Building Plan consultants. Here we can report a
significant step forward in our 2005 data, where small municipalities
are much more likely to see consultants as advocates, monitors,
advisers and partners.

Small municipalities are more likely to face obstaclesin their mental
health work (Chapter 4, para 4.5)

We are unable to find a clear correlation between municipality size
and local authorities' assessment of achievements in the area of
mental healthcare. A large majority of all types of municipality
believe their commitment is satisfactory; a small percentage describe
their efforts as excellent.

The self-assessments of local authorities of their public services have
tended to converge in recent years. Both the smaller and the largest
municipalities give their own services for several sectors of the public
considerably better ratings. The gap between municipalities when it
comes to recruitment problems has also narrowed substantially.

While difficulties affecting relations with the secondary healthcare
sector were characterized as one of the main obstacles to progressin
the area of mental healthcare, as reported mainly by the largest
municipalitiesin 2002, by 2005 the problem occupied centre stagein
the smallest and the second largest municipalities as well.

The analyses show that the number of particularly challenging
obstacles mentioned by the smallest municipalities had grown rapidly
between 2002 and 2005. This could mean that small local authorities
find mental healthcare more challenging today, possibly because more
local authorities have actually started taking action in this policy area.

Conclusions

We summarize here the findings in light of the questions set out
above.

How have local authorities organized mental health servicesfor
adults and children/adolescents? What sort of changes can be
observed regarding the practical organization?

There have been few changes in the way local authorities organize
mental health services for adults and children and adol escents between
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2002 and 2005. A dlightly higher percentage provide a separate
service dedicated to mental healthcare today, and the proportion
where mental healthcare for adults is integrated with other services
has sunk. Some local authorities have placed child and adolescent
mental healthcare under the family health centres etc., where the work
is merged with arange of other services for children, adolescents and
their families. A majority continue to locate child and adolescent
mental healthcare with adult mental healthcare. Fewer local authorities
report the absence of amodel for working with the youngest members
of the public.

Mental healthcare for children and adolescentsis increasingly
organized together with the health service, relocated from its earlier
affiliation within the nursing and care sector.

What sort of steps havelocal authoritiestaken to facilitate
coor dinated servicesfor people with mental health problems? To
what extent have local authorities adopted the personal care plan?

There arerelatively few changesin the extent to which measures
facilitating greater coordination have been enacted over the past three
years. The most noticeable change is the higher number of local
authoritieswho tell usthey arein the process of developing personal
care plans for sufferers with psychiatric disorders. We aso note a
clear-cut rise in the use of responsibility groups for children and

adol escents.

Respondents are generally positive to the personal care plan —in their
opinion such plans promote service synchronization, ensure better
adaptability to the needs of clients and help clarify service provision
responsibilities. However, arelatively large percentage of local
authorities say they have no data on the number of people suffering
from psychiatric disorders in their municipality who could either
profit from or are entitled to a personal care plan. More than 50 per
cent of local authorities say that they do not know how many children
and adolescents under their jurisdiction might need a personal care
plan either. Only about one in three says that they have prepared at
least one personal care plan for a child or adolescent. The situation in
2005 with regard to personal care plans seems dightly better than it
was in 2002, but alot remains to be done in many municipalities to
bring structure to the use of thistype of plan.

Towhat degree arelocal authorities ableto provide a broad
spectrum of servicesto residents with psychiatric disorders?
Which services engage with mental health effortsin the
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municipality? How would one describe inter service relations?
Doesthe organizational setup affect breadth and collaboration?

We find clear indications of wider involvement of servicesin mental
health work since 2002, and interservice relations are said by and
large to be better. The medical service is considered to be more
involved in adult and child and adolescent mental healthcare than
before, and the social services are also more involved in adult mental
healthcare. Infants' day care establishments and primary schools are
more prominent in child and adolescent mental healthcare in 2005,
though the public health centres and school health service are still the

key players.

There is no simple correspondence between the mental healthcare
organization model adopted by local authorities and the extent of
interservice involvement. If we measure service breadth in terms of
the number of steps taken within the various services, or in terms of
the number of servicesinvolved in the various initiatives, breadth is
widest in municipalities with a separate mental healthcare unit or
agency. If we ask how many services have benefited from training and
recruitment funded under the Competence-Building Plan, we see that
recruitment and training in local authorities with an integrated model
tend to be more extensive than elsewhere.

With regard to mental healthcare planning, all services are said in the
reports to be lessinvolved today. We wonder if this might be aside
effect of the phase many municipalities are currently going through
where plans rotate more routinely, and fewer are involved in
healthcare planning than initially.

Mental healthcare expertise in the municipalities receives by and large
ahigher rating in 2005, although the availability of courses etc. is not
as good. The general perception is that the Competence-Building Plan
has enhanced local expertise, but there isless satisfaction with
expertise among local authorities with integrated healthcare
arrangements.

How arerelations organized between local authoritiesand
external partners, including other local authorities, secondary
healthcar e sector, public employment administration (Aetat),
social security agency and user organizations?

Thereis, it seems, still substantial room for improvementsin relations
between local authorities and the secondary healthcare sector. Firstly,
local authorities are not reporting any increase in formalized
arrangements with the secondary healthcare sector compared with
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2002, nor is there any change of note in the frequency of visits by
mobile teams in the municipalities, or other forms of counselling by
the secondary healthcare sector. At the same time, local authorities
are more likely to blame problems with the enactment of the
Competence-Building Plan on problematic relations with the
secondary healthcare sector.

But while relations tend not to be considered particularly good in the
opinion of local authorities, many believe that availability of
secondary healthcare services has improved drastically over the past
three years. This appliesto all sectors of the public targeted by mental
healthcare provision, though services for children and adol escents
have seen the most obvious improvements in this period. Nonethel ess,
nearly half of local authorities believe that services for this section of
the public are still well below what is needed.

There were no reports of an increase in intermunicipal collaboration or
collaboration with the secondary healthcare sector 2002—05.

Thereisacertain rise in the frequency with which local authorities
have meetings with the employment service administration and social
security agency to discussindividual clients, though local authorities
are less dightly likely today to meet on aregular basis with senior
government officials.

Relations with user organizations appear to have improved over the
past few years, partly because they have been inaugurated in places
where there were none before (especially smaller municipalities), and
partly because existing relations have improved.

What characterizes developmentsin the services' focuson
adolescents and children? What steps have been taken to ensure
breadth and effective working relationsin this area?

The study gives us reason to believe that local authorities have
consolidated their commitment to mental healthcare for children and
adol escents 2002-05. Fewer local authorities report lacking a model
on which to organize the work, and more respondents have answered
guestions related to children and adolescents. But child and adol escent
mental healthcare in amgjority of local authoritiesis still integrated
with adult services.

Local authorities are more likely today to have initiativesin place for
individual children and adolescents — mainly in the form of
responsibility groups and personal care plans. But although the
personal care plan ishighly rated by and large, relatively few local
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authorities seem actually to have prepared such a plan for a child or
adolescent.

Our survey also suggests a greater level of involvement and more
efficient working relations with the ordinary servicestargeting all
children and adolescents in the municipality. It will help consolidate
preventive efforts and make it easier to apprehend children and

adol escents suffering from psychiatric disorders at an early stage.

In the opinion of local authorities services for children and adolescents
with mental healthcare issues — including secondary healthcare
provision — have improved. It is till the case, however, that services
for this particular section of the public are considered less well

devel oped than provisions for adults.

What sort of challenges are small municipalitiesin particular
having to deal with? What characterises developmentsin relation
to partner ships, collaborative measures and the specialist milieu?

Our analysesindicate that the differences between small and large
municipalities noted in 2002 have narrowed in the intervening years:

. Small municipalities are significantly more likely to have
adopted the personal care plan approach

. More local authorities have working relations with user
organizations

. While we were concerned in 2002 about the ability of small
local authorities to benefit from the special Competence-
Building Plan consultants, we note that small municipalitiesin
2005 are much more likely to view consultants as advocates,
monitors, advisors and partners.

. Local authorities are more likely to agree in their assessment of
the professional environment. Nevertheless, small
municipalities are more likely to be concerned about problems
with insufficient staff and resources, and staff instability than
larger municipalities.

It may be easier for small municipalities with less complicated
structures to obtain a clearer picture of mental healthcare needs and
provisions. Small municipalities seem to know more about the needs
of their inhabitants for personal care plans, but have fewer structures
in place to ease coordination. This may be because they have less
need for this type of mediation, or they may have less access to
specialist expertise, along with a smaller bureaucracy to implement
such measures.
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The small municipalities report found it increasingly easier to marshal
different services behind mental healthcare, possibly because service
providers, due to physical proximity, are more familiar with each
other in smaller municipalities.

But small local authorities still work less frequently with external
players, compared with the bigger municipalities:

. They report fewer arrangements with other municipalities on
service provision.

° Fewer small municipalities report the existence of formalized
working relations with secondary healthcare sector in 2005
compared to three years before. Differences have therefore
widened. While problems associated with secondary healthcare
sector collaboration sued to be cited mainly by the larger
municipalities as a principa obstacle in the way of mental
healthcare progress, today, such problems are considered to be
of central importance among the smallest and second largest
municipalities.

. The smallest local authorities are till less likely to have regular
meetings with the employment service administration (Aetat)
and social security agency than the bigger local authorities, but
there are improvements here regarding relations with Aetat.

There isno clear explanation why small municipalities are lesslikely
to work with external partners than larger municipalities. One likely
reason isthat a smaller professional community has less capacity to
attend to (all) working relationships; another isthat smaller
populations generate fewer serious problems in need of specialist
attention, reducing the incentive to regularize relations with, for
instance, the secondary healthcare system. A third explanation is
connected to this: external partners are possibly less enthusiastic about
or able to maintain constant relations with municipalities whose
‘supply’ of clienteleis so unsubstantial.

By and large, more small municipalities seem to be actively
prioritizing mental healthcare in 2005, but at the same time, these
local authorities face a much wider range of problems today compared
with previously. The challenges facing the smallest local authorities
may in fact be greater today, but thereis also a possibility that certain
municipalities are experiencing ‘ teething problems’ as awareness of
the importance of mental healthcare has grown.
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Challenges and recommendations

In light of the analyses presented above, we can outline some of the
challenges and suggest steps national health authorities could take to
maintain progress in mental healthcare provision among municipal
authorities. The Local Government Act of 1992 gives local authorities
considerable discretion to organize undertakings as they seefit. This
represents a major constraint on the type of requirements central
government can impose on local authorities regarding the organization
of mental healthcare services.

Given the wide discretionary powers granted local authorities to select
their own organizational model virtually irrespective of the task
involved, it isinteresting to note the successful outcome of many of
the government’ s commitments in recent years. We could mention

that

Local authorities seem to have strengthened their commitment
to mental healthcare for children and adolescents, and that
services for these groups have improved significantly 2002— 05.

General practitioners are considered to be moreinvolved in
local mental healthcare work targeting both adults and younger
generations.

Primary schools appear to have acquired a more prominent role
with regard to mental healthcare among children and
adolescents.

Thereisanoticeably risein reported use of persona care plans,
and attitudes towards such plans are consistently favourable.

Local authorities work more closely with user organizations
now than in 2002.

The special Competence-Building Plan consultants appear to
have won the respect of local authoritiesin small municipalities.

Naturally, progress varies on each of these points, and we cannot
promise that the changes are here to stay. The government should
therefore maintain vigilance in these areas, and monitor future
developments carefully.

Of the most important challenges ahead, we would like to highlight
the following.

NIBR-rapport: 2006:11



42

Personal Care Plans

A good foundation has been built on which to work further on
the personal care plan approach, but many local authorities
seem to lack experience and routine in this area. Many
municipalities are unaware of the need for personal care plans
among their inhabitants, and some have either little or no
experience of preparing them. Thisis particularly so regarding
personal care plans for children and adolescents.

Servicesfor children and adolescents

Whileit istrue to say that services available to children and
adolescents have consolidated in recent years, more effort is
needed to bring services up to areasonably acceptable level.

Thereis still too little knowledge about the impact of service
organization for children and adolescents. Many local
authorities integrate such services with mental healthcare
designed for adults. It would be useful to explore how
organizational models here affect service standards and focus.
Some local authorities have set up family centres, and del egated
mental healthcare to thisinitiative. But does this design promote
and facilitate a coherent set of services and early discovery of
psychiatric problems? And how could this model be modified to
suit the needs of variously sized municipalities?

Collaboration with secondary healthcar e sector

Local authorities continue to find it difficult to establish good
working relations with the secondary healthcare sector, and
problems here are considered to represent amajor obstaclein
the further development of mental healthcare provision. Much
remains to be done before regularized relations between local
authorities and secondary healthcare sector are likely to
function effectively. It will be interesting to monitor
developments here, after the requirement to formalize relations
has had time to make an impact.

Mental healthcarework in small municipalities

Small municipalities do not work more extensively with other
local authorities than they did in 2002. Thisin itself is plausible
cause to study whether factors affecting relations worsen or
improve as municipalities develop their mental healthcare

capacity.
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Thereisaneed to focus more intensively on improving
relations and coordination between small municipalities and
secondary healthcare sector. Relations with the sector are said
by small municipalities to be more challenging today than
before, and there is no growth in terms of agreements
established between local authorities and the secondary
healthcare sector. One should also consider whether small
municipalities might not benefit from a more (systematic) form
of counselling/advice provided by secondary healthcare sector.

Municipal mental healthcare plans

Municipal services are lessinvolved in the planning of mental
healthcare today. This increases the urgency to establish why
this has happened, and whether steps should be taken to
increase the focus on planning in the final years of the
Competence-Building Plan.
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1 Innledning

1.1  Opptrappingsplanens opprinnelige mal,
justerte mal og myndighetenes nyere
satsinger

Opptrappingsplanen for psykisk helse har som ma & bedre sam-
ordningen og samarbeidet i det psykiske helsearbeidet: "Malet er &
skape et helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk, der
brukerperspektivet hele tiden skal stai fokus® (St.prp.nr. 63 (1997-
98)). Planen understreker at personer med psykiske problemer ma sees
som hele mennesker "med kropp, siel og and. Nadvendige hensyn ma
tas til menneskets andelige og kulturelle behov, ikke bare de bio-
logiske og sosiale.” Opptrappingsplanen vektlegger med dette at
bredden i tjenestetilbudet til innbyggere med problemer relatert til
psykisk helse mabli starre enn det i mangetilfeller har vaat. Behovet
for bolig, meningsfylt aktivitet, sosial omgang og kulturell og andelig
stimulans nevnes eksplisitt.

| St.prp. nr. 1 (2004-205) oppsummerer Helse- og omsorgsdeparte-
mentet erfaringene med Opptrappingsplanen sa langt. Ml setningene
med planen understrekes og presi seres.

Overordnet malsetting for Opptrappingsplanen er A bidra
til & fremme selvstendighet og evnen til & mestre eget liv
for mennesker med psykiske lidelser. (...) Sentralt i
denne sammenhengen er:

o @kt vekt pa helsefremmende arbeid og forebygging
av psykiske lidelser

o Brukerperspektivet — respektfullt og likeverdig
samarbeid med bruker, pasient og familie
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o @kt vekt pafunksgon, mestring av egen livssituasion
og bruk av egne ressurser, samt redusert
sykeliggjering
Desentralisering og tilbud der brukeren bor
Helhet, kontinuitet i tilbudet, samarbeid mellom ale
tjenesteytere innen ulike virksomheter — bedre
oppfalging (...)

Personer med alvorlige og langvarige lidelser er prioritert
i satsingen. (St.prp. nr. 1 (2004-2005):170).

Samtidig papeker departementet at det fremdeles er viktige mangler i
tjenestetilbudet innenfor det psykiske helsearbeidet. Det er saalig
behov for & styrke fokuset pa samordning og samarbeid, bade innenfor
kommunen og mellom kommunen og andrelinjen:

Det er viktig afatil et helhetlig, ssammenhengende og
kvalitativt godt tjenestetilbud til den enkelte. (...)
Uavhengig av organisering er det viktig at kommunen
sarger for god koordinering av disse tjenestene med sikte
pa et helhetlig og sammenhengende tilbud. Gjennom
brukermedvirkning og lokalt planarbeid, skal tjenestene
ivareta den enkeltes behov for hjelp. | en del kommuner
har man kommet for kort i dette arbeidet, og en hoved-
utfordring er &fa leftet de kommunene som fortsatt gir
feltet for lav prioritet. En del kommuner synes a mangle
et godt fagmiljg for arbeid med psykisk helse (St.prp. nr.
1 (2004-2005):185).

| denne rapporten blir det gjennomgaende foretatt sammenlikninger
med svarene fra kommunene gitt i sparreskjemaundersgkelsen i 2002
(Myrvold 2004). | &rene etter at den forrige undersakelsen ble foretatt,
har Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og hel sedirektoratet
iverksatt en rekke tiltak for & styrke det psykiske helsearbeidet
ytterligere. Searlig relevant i forhold til temaet i denne rapporten er
folgende satsinger:

° Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse: ...
sammen om psykisk helse...”

. Samarbeidsprosjekt med Aetat om styrking av arbeidstilbudet
til mennesker med psykiske lidelser: " Vilje viser vei”

. Prosjekt for implementering av individuell plan, bade for
voksne og for barn/unge. Nye forskrifter og ny veileder for
arbeidet med individuell plan. Veilederen vektlegger ogsa
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styrkingen av samarbeidet mellom kommunene og

spesi alisthel setjenesten pa dette omradet

Klarere presisering av fastlegenesrollei det lokale psykiske
hel searbeidet

Det blir stilt som vilkar for utbetaling av eremerkede tilskudd til
kommunene at de sarger for reell brukermedvirkning og at
midler avsettestil stette til brukerorganisasjonene (St.prp. nr. 1
(2004-2005):187)

| denne rapporten vil vi salig ha et fokus pa om disse satsingene kan
sporesi kommunenes psykiske helsearbeid, slik det fremkommer i
svarene pa sperreskjemaene. Det er imidlertid viktig & nevne at
satsingene har virket ulikt lenge, dlik at forventingene il hvilke
endringer detil nd har gitt, ogsa vil variere.

1.2

Spersmal for evalueringen

Med utgangspunkt i den opprinnelige Opptrappingsplanen for psykisk
helse og de nevnte satsingene de siste arene, stiller vi falgende
spersmdl i rapporten:

Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid
for voksne og for barn/unge? Hvordan har utviklingen vaat mht.
organisering?

Hvilke tiltak benytter kommunene seg av for a samordne
tilbudet til innbyggere med psykiske problemer? Hvordan er
utviklingen i bruken av individuell plan?

Makter kommunene & gi et bredt tilbud til innbyggere med
psykiske problemer? Hvilke tjenester bidrar til det psykiske
helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samarbeidet mellom
tjenestene? Har organi seringen noen betydning for bredde og
samarbeid?

Hvordan fungerer fagmiljeet i psykisk helsearbeid i
kommunene? Hvilken betydning har organiseringen for hvordan
fagmiljeet oppleves & fungere?

Hvordan skjer samarbeidet mellom kommunen og instanser
utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
Aetat/trygdekontor og brukerorganisasjonene?

Hvordan er utviklingen i fokuset pa tjenestene for barn og
unge? Hvordan sikres bredde og samarbeid i dette arbeidet?
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° Hvilke utfordringer star de minste kommunene overfor?
Hvilken utvikling kan man sei forhold til samarbeid og
fagmilja?

1.3 Datamateriaet

Som nevnt innledningsvis er dataene som analyseresi notatet hentet
fra en sparreskjemaundersgkel se sendt til alle norske kommuner i
2005. Undersgkelsen 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
samarbeidsrelagoner (se vedleggene 1 og 2). Skjemaene ble
utarbeidet av SINTEF Unimed og NIBR i fellesskap, med SINTEF
Unimed som administrativt ansvarlig for utsendelse og koding.
Sparreskjemaene er sendt til kontaktperson/administrativt ansvarlig
for psykisk helsearbeid i kommunen. Tilsvarende undersakelser vil bli
gjentatt ytterligere én gang i lgpet av evalueringsperioden.

Drayt 63 prosent av kommunene returnerte sparreskjemaet i utfylt
stand. Tatt i betraktning skjemaets omfang, ma svarprosenten sees
som klart tilfredsstillende. Frafallsanalyse av datamaterialet viser at
deti alefylker er et flertall av kommuner som har besvart sparre-
skjemaene (se vedlegg 3). Svarprosenten varierer mellom 52 i Troms
og 73 i Akershus, Vest-Agder og Nordland. Dette er en betydelig
jevnere fordeling mellom fylkene enn vi hadde i 2002. Ingen landsdel
er spesielt over- eller underrepresentert i materialet.

Selv om kommunene i utvalget synes representative for samtlige
norske kommuner, kan det ikke utelukkes at det eksisterer skjevheter i
materialet ndr det gjelder det psykiske helsearbeidet. Hvis det er dik at
kommunene med den sterkeste organiseringen rundt dette arbeidet i
starre grad har besvart skjemaene, vil dataene gi et skjevt — kanskje
mer optimistisk — bilde av kommunenes psykiske helsearbeid. Det er
ogsa mulig at datamaterialet kan inneholde skjevheter med hensyn til
kommunenes overordnede modell for organisering av det psykiske
hel searbeidet. Hvis integrerte modeller innebaaer at det er vanske-
ligere for kommunen & peke ut en klar mottaker for skjemaet, kan
kommuner med slike modeller vaare underrepresentert i under-

! Ved utarbeidelse av de farste skjemaene hadde vi god hjelp fraen
referansegruppe for prosjektet. Et utkast til skjema ble ogsa sendt en rekke
kommuner for kommentering. Prosessene rundt utarbeidelsen av skjemaene
stér naamere beskrevet i farste rapport fra progjektet (Myrvold 2004).

NIBR-rapport: 2006:11



sakelsen. Slike skjevheter er vanskelige aunnga. Det er likevel viktig
ahadette in mentei tolkningen av resultatene.

Oslo og Bergen kommuner er ikke med i det datamaterialet som
presenteres her. | Oslo og Bergen er (eller var) deler av ansvaret for
det psykiske helsearbeidet delegert til bydelene. Daikke alle bydelene
i disse to kommunene har returnert skjemaet, er det vanskelig &
inkludere dem i analysene. Oslo kommune har dessuten fylkeskom-
munale oppgaver, i tillegg til de kommunale oppgavene. Dette gjer det
problematisk & behandle Oslo palik linje med andre kommuner i en
undersgkel se der kommunen er analyseenhet.

Anaysenei rapporten er stort sett enkle rapporteringer av fordelinger
og giennomsnitt. Noe av fokuset i rapporten ligger pa hvilken
betydning organisasjonsmodell har for bredden i involveringen av
ulike tjenester i det psykiske helsearbeidet samt for samarbeidsforhold
internt i kommunen og mellom kommunen og andre aktarer. Da bare
11 kommuner har en modell der ansvaret for psykisk helsearbeid er
lagt til radmannens (evt. helse- og sosia sjefens) stab, blir resultatene
for denne gruppen usikre. Vi unnlater derfor a kommentere disse, men
viser likevel fordelingene.

Opptrappingsplanen har et klart fokus pa modellen der tjenestene for
innbyggere med psykiske lidelser er integrert i kommunens ordinsare
tjenesteapparat. Av denne grunn har vi i stor utstrekning valgt &
kommentere resultatene med utgangspunkt i den integrerte modellen.
Analysegrunnlaget er imidlertid ikke stort for kommuner med
integrerte tjenester (15 kommuner). Det er med andre ord grunn til &
vage forsiktig med a trekke for bastante slutninger om forskjeller
mellom modellene. For enkelhets skyld tas ikke dette forbehol det ved
hver analyse.
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2 Organisering, samarbeid og
koordinering I psykisk
helsearbeid for voksne

2.1 Innledning

Gjennomgangen av status etter de farste arene av Opptrappingsplanen
viste at planen har bidratt til gkt fokus pa psykisk helse og psykisk
helsearbeid, og til gkt behandlingskapasitet i mange tjenester for
mennesker med psykiske problemer. Pa andre omréder — og saarlig nar
det gjelder samarbeid og samordning — viser ikke statusrapportene den
forventede utviklingen. Helse- og omsorgsdepartementet
oppsummerer situasjonen pa denne maten:

Helhet og kontinuitet i tilbudet mangler fortsatt i
betydelig grad. Dette gjelder bade innenfor den enkelte
kommune, innenfor det enkelte helseforetak og mellom
kommunale tjenester og spesialisthel setjenesten.
Samarbeidet viser fortsatt svikt i enkeltsituasjoner, bade
tilknytning til utskrivning etter langtidsopphold ved
sykehjem og ved utskrivning fra avdelinger ved sykehus/
distriktspsykiatriske sentre (DPS). Ogsa samarbei det
mellom akuttavdelinger ved sykehus og DPS er i mange
tilfelle mangelfullt og til dels preget av lite fleksibelt
samarbeid. Det betyr at DPSene ikkei tilstrekkelig grad
er utviklet til abli det bindeleddet mellom kommunale
tiltak og sykehus, som de er forutsatt a bli. Individuell
plan er ikke tatt i bruk som forutsatt (St.prp. nr. 1 (2004-
2005):172).

Sosial- og helsedirektoratet understreker at et sentralt mal for
kommunenes arbeid er a sikre at ” personer som har behov for hjelp far
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hjelp — at det psykiske helsearbeidet blir tydelig nok i organisasjonen
0g presentasjonen av denne utad” (Sosial- og helsedirektoratet
2005:7). For & oppna dette er det behov for et bredt samarbeid, der
ulike tjenester og ulike nivaer bidrar:

Et naat samarbeid mellom de kommunale helse- og
sosiadtjenestene, spesialisthel setjenesten, Aetat,
trygdeetat, arbeidsgiver og frivillige organisasjoner er
viktig (Sosia- og helsedirektoratet 2005:17).

| dette kapitlet skal vi se naamere pa utviklingen i organisering,
samarbeid og samordning i kommunenes psykiske helsearbeid for
voksne. Vi stiller fglgende spersmdl:

. Hvordan har utviklingen i organiseringen av arbeidet vaat i
perioden 2002 — 20057

. Hvordan har utviklingen i samarbeid og samordning vaat i
perioden — bade internt i kommunen og mellom kommunen og
andre aktarer?

. Benytter kommunenei starre grad individuelle planer i 2005
sammenliknet med 20027 Hvilke holdninger og oppfatninger
eksisterer i kommunene mht individuelle planer?

. Hvilke tjenester involveresi det psykiske helsearbeidet i
kommunene? Makter kommunene a trekke med flere
tjenesteomrader i arbeidet? Hvordan er utviklingen mht
fastlegenes involvering?

. Hvordan er utviklingen i samarbeidet mellom kommunene og
brukerorganisasonene i det psykiske helsearbeidet?

. Hvordan vurderer kommunene sitt psykiske helsearbeid og
utviklingen i tjenestene for innbyggerne?

Fokuset i den forrige rapporten |&i stor grad pa hvilken betydning
overordnet organisering (egen enhet, egen tjeneste, integrert tjeneste)
har for samordning og samarbeid. Dette vil ogsa bli berart i dette
kapitlet, men fordi sveat f& kommuner har valgt en integrert modell,
vil ikke hovedfokus ligge her. Som vi snart skal se, har myndighetene
ogsa tonet ned kravet om at kommunene skal haintegrerte tjenester
noei de senere ma dokumentene.
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2.2 Utviklingen i kommunens organisering
2002 — 2005

| Opptrappingsplanen ble det forutsatt at kommunene ikke skulle
etablere noen saatjeneste for innbyggere med psykiske problemer,
men at tjenestene for denne gruppen skulle integreresi det ordinaae
kommunale tjenesteapparatet. Rapporten med data fra 2002 viste at
svaat fa kommuner hadde valgt & organisere det psykiske helse-
arbeidet i trad med en integrert organisasjonsmodell (Myrvold 2004).
Bade denne rapporten og en case-studie av et utvalg kommuner pekte
dessuten pa at den integrerte modellen ikke ngdvendigvis eker
samarbeidet og samordningen for innbyggere med behov for hjelp
(Myrvold og Helgesen 2005). Den integrerte modellen ble ogsa
oppfattet av fagfolk i mange kommuner som lite heldig for fagmiljeet.

| den nye veilederen for psykisk helsearbeid for voksnei kommunene
formuleres ikke kravet om integrerte tjenester like absolutt (Sosia- og
hel sedirektoratet 2005:7):

Det er gjennom en veileder ikke mulig & peke ut konkrete
organisagonsmodeller som i kraft av modell | aser
utfordringene.

Direktoratet velger heller a presisere noen grunnleggende krav til det
psykiske helsearbeidet som skal ivaretas uansett hvilken
organisasjonsmodel | kommunene har valgt for arbeidet (Sosial- og
helsedirektoratet 2005:7):

e Et helhetlig og koordinert tjenestetilbud
e Et godt fagmiljg

e At brukeren behandles med respekt

e Kontinuitet for brukeren

| sparreskjemaene bade fra 2002 og fra 2005 ba vi respondentene fra
kommunene krysse av for hvilken av falgende forenklede modell-
beskrivelser som passet best for det psykiske helsearbeidet i deres
kommune:

Modell 1: Arbeidet med psykisk helse er plassert i en egen enhet, pa
lik linje med pleie- og omsorgstjenesten, sosialtjenesten og
legetjenesten. Enheten har egen leder, eget budsjett og
egen personalgruppe, som yter tjenester kun relatert til
psykisk helsearbeid.
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Modell 2: Kommunen har etablert en egen ' psykiatritjeneste’, med
spesialisert personell som arbeider bare med psykisk
helsearbeid. | tillegg legges det vekt pa a styrke de
etablerte tjenestenes arbeid med psykisk helse ved
kompetanseoppbygging blant ansatte i de ordinaae

tjenestene.

Modell 3: Det er plassert et klart ansvar for arbeidet med psykisk
helsei stab hos rédmannen/hos helse- og sosialgefen (stryk
det som ikke passer). Utover dette er det ikke etablert noen
egen enhet for psykisk helsearbeid. De etablerte tjenestene
styrkes med kompetanse innenfor psykisk helsearbeid.

Modell 4: Psykisk helsearbeid ivaretas av de ansatte innenfor de ulike
kommunal e tjenestene som innbyggere med psykiske
problemer benytter. Ansatte i de etablerte tjenestene har
eller bygger opp kompetanse i psykisk helsearbeid. Det er
ikke etablert noen egen enhet for psykisk helsearbeid.

Tallene fra 2005 viser at en noe lavere andel av kommunene har en
integrert modell for sitt psykiske helsearbeid i 2005 enn i 2002 (Tabell
2.1). Utviklingen ser med andre ord ut til &gai retning av at stadig
flere kommuner velger & ha en egen tjeneste for psykisk helsearbeid.

Tabell 2.1  Kommunenes overordnede organisering av psykisk
helsearbeid for voksne, 2002 og 2005. Prosent

2002 2005 Endring
2002-2005

Modell 1: Egen enhet for psykisk 17 16 -1
helsearbeid

Modell 2: Egen tjeneste for 68 74 6
psykisk helsearbeid

Modell 3: Ansvaret plassert i 4 4 -
stab hos r&dmann eller
helse- og sosial 5 ef

Modell 4: Integrerte tjenester 9 6 -3
Ubesvart 2 1 -1
Totalt 100 101
(N=) (N=254) (N=274)

| tjenestemodellen (modell 2) arbeider fagfolkene bare —eller i al
hovedsak — med psykisk helsearbeid innenfor en definert tjeneste.
Men i motsetning til kommuner som har en egen enhet for psykisk
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helsearbeid (modell 1), er tjenesten gjerne plassert innenfor en paraply
av en starre kommunal tjeneste, for eksempel pleie- og omsorgs-
tjenesten eller sosialtjenesten. Dette betyr at det psykiske helse-
arbeidet i tjenestemodellen blir en egen faglig enhet, men der arbeidet
ofte seesi sammenheng med andre relevante kommunal e tjenester.
Det varierer mellom kommunene om tjenesten for psykisk helsearbeid
har egen leder.

Det er saglig kommuner som i 2005 hadde egen tjeneste for psykisk
helsearbeid som har foretatt omorganiseringer de siste &rene. Mens
fire av ti kommuner med denne modellen sier de har gjennomfart
vesentlige endringer i organiseringen av det psykiske helsearbeidet for
voksnei perioden 2002 — 2004, svarer bare 7 prosent av kommunene
med integrerte tjenester det samme (Tabell v.1). En av fem kommuner
med egen enhet har omorganisert.

Etter kommuneloven av 1992 har kommunene svaat stor frihet til &
bestemme hvordan de gnsker & organisere sin virksomhet. Med store
starrel sesforskjeller mellom kommunene i Norge, vil det dessuten
variere hva som er en hensiktsmessig organisering. Det er betydelige
variagioner i kommunenes inndeling av tjenestene, og derfor ogsi
hvilke oppgaver som det psykiske helsearbeidet er organisert sammen
med (Tabell 2.2). Sammenliknet med tallene fra 2002 er det i 2005
faare kommuner som har psykisk helsearbeid innenfor pleie- og
omsorgstjenesten, mens flere har organisert arbeidet sasmmen med

hel setjenesten.

Tabell 2.2 For kommuner med egen tjeneste for psykisk helsearbeid:
Hvor er det psykiske helsearbeidet plassert i
kommuneor ganisasjonen? 2005

Antal Prosent
| pleie og omsorg 76 39
| helse/rehabilitering 75 38
| sosiatjenesten 15 8
| helse og pleie og omsorg 4 2
| helse/sosia/velferd 13 7
| levekar 3 2
| familie (og oppvekst) 3 2
| oppvekst og kultur 1 1
Annet 6 3
Totalt 196 102
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2.3 Samarbeid og samordning i det psykiske
helsearbeidet internt i kommunen

| veilederen fra Sosial- og hel sedirektoratet understrekes betydningen
av samarbeid i alle delene av det psykiske helsearbeidet — bade pa
systemniva, i planleggingen og i arbeidet med den enkelte bruker
(Sosial- og helsedirektoratet 2005).

| St.prp.nr. 1 (2004-2005) uttrykker Helse- og omsorgsdepartementet
en saalig bekymring for spesielt ressurskrevende brukere som
vanskelig fanges opp av tjenesteapparatet, og som i mange tilfeller vil
kunne falle mellom flere stoler i behandlingsapparatet:

Mange av disse brukerne har behov for samordnede
tjenester fra kommunene og fra spesialisttjenesten, som
oftei stor grad ma gis samtidig. Samtidig er det for disse
brukerne saalig viktig at det kommunale tilbudet er
samordnet. Flere av evalueringsrapportene tar opp
ngdvendigheten av at den enkelte kommune sarger for
god koordinering innad av sine tjenester. Uavhengig av
kommunenes organisering ma det vaae den enkelte
kommunes ansvar a sgrge for dette, bade pa systemniva
og i forhold til den enkelte bruker (St.prp.nr. 1 (2004-
2005):187).

Vi skal her se naamere pa hvordan samarbeidet og samordningen
internt i kommunen har utviklet seg i lgpet av perioden 2002 til 2005,
dlik dette kommer til uttrykk gjennom sparreskjemaundersgkel sene.
Vi ser saalig pa utviklingen i:

o Tiltak for samordning

. Bruken av og vurderingene av individuelle planer

o Bredden i hvilke tjenester som involveresi det psykiske
helsearbeidet, ogsdi planleggingen av arbeidet, opplagingen og
rekrutteringen

o Vurderingene av fagmiljget innenfor psykisk helsearbeid
2.3.1 Tiltak for samordning
Sosial- og helsedirektoratet legger betydelig vekt pa viktigheten av at

tilbudet til innbyggere med psykiske problemer ma vaae helhetlig og
koordinert:
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Mange mennesker med psykiske lidelser har behov for
tjenester fra ulike instanser. Det ma derfor utvikles et
godt samarbeid mellom de aktuelle kommunale
tjenestene. Samarbeidet ma ogsa omfatte spesialisthelse-
tjenesten, trygdekontoret, Aetat og andre aktuelle
tjenesteytere. (...) Formelle samarbeidsrutiner er et
lederansvar og omhandler minst tre nivaer:

o Behandling og bistand i forhold til den enkelte
brukeren

Planlegging og evaluering av tjenester
Utvikling og kompetanse
(Sosial- og helsedirektoratet 2005:66)

Kommunene kan tai bruk en rekke tiltak bade pa systemniva og pa
individnivafor & koordinere sitt arbeid overfor innbyggere med
psykiske problemer. Tabell 2.3 gir en oversikt over ulike samord-
ningstiltak kommunene rapporterer & benyttei sitt psykiske helse-
arbeid.

For enkelte av koordineringstiltakene er det sveat sma endringer fra
2002 til 2005. Syv av ti kommuner har koordinator for psykisk
helsearbeid pa systemniva, mens seks av ti benytter koordinatorer
overfor enkeltbrukere. Det er ogsa relativt sma endringer i bruken av
tverrfaglige team og grupper, selv om det ser ut til & vage en viss
tendens til noe mindre bruk av slike ordninger paindividniva Det er
mulig at disse ordningene er erstattet av gkt bruk av individuelle
planer og primaarkontakter, i noen grad ogsa av ansvarsgrupper. Den
rapporterte bruken av individuelle planer er klart hgyere i 2005
sammenliknet med 2002. Mens én av fire kommuner i 2002 svarte at
de utarbeidet individuelle planer for alle brukere med langvarige og
sammensatte behov, svarer nesten to av tre det sammei 2005. S3a si
samtlige kommuner rapporterer at de benytter individuell plan for
noen eller alle voksne i malgruppen i 2005. Like mange kommuner
sier at de av og til eller vanligvis oppnevner primagrkontakt for
brukere med psykiske lidel ser.
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Tabell 2.3  Antall kommuner med ulike tiltak for samordning av
tjenester for innbyggere med psykiske problemer (tiltak
for voksne eller for voksne/barn i kombinasjon). 2002 og

2005. Prosent
2002 2005 Endring
(N=254) (N=274)| 2002-2005
Koordinator, med ansvar: 70 72 2
e pasystemniva (ansvar for plan,
gkonomi, personell, veiledning) 70 72 2
e paindividniva (ansvar for
oppfalging av enkeltbrukere) 59 60 1
Tverrfaglig team 47 49 2
- av disse:
e pasystemniva (ansvar for plan,
gkonomi, personell, veiledning) 40 39 -1
e paindividniva (ansvar for
oppfelging av enkeltbrukere) 34 27 -7
Tverrfaglig gruppe som fatter vedtak om
tjenester overfor enkeltpersoner 47 40 -7
Individuell plan
e for noen 59 35 -24
o foralle 26 63 37
Ansvarsgruppe
e for noen 72 68 -4
o fordeadller fleste 21 28 7
Annen modell for samordning 17 11 -6
Primaarkontakt (av og til/vanligvis) 85 96 11

2.3.2 Naagmere om individuell plan

| Opptrappingsplanen ble individuell plan trukket frem som et helt
sentralt virkemiddel i arbeidet med & samordne hjel pen for mennesker
med behov for hjelp fra ulike tjenester og nivaer. Ved gjennomgangen
av status for Opptrappingsplanen i 2003, ble det klart at individuelle
planer ikke hadde blitt det viktige verktgyet det var ment avaae. |
St.prp. 1 (2004-2005) skjerper derfor departementet tonen overfor

kommunene:

Individuell plan er en lovfestet rett for mennesker med

langvarige og sammensatte psykiske lidelser, men det har

vist seg at det av forskjellige arsaker har tatt lang tid &
realisere gjennomfaringen. Slik plan anses som saalig

viktig for & sikre samarbeid med bruker og parerende og
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for &sikre kontinuitet og tydelige ansvarsforhold.
Kommuner og foretak vil bli bedt om & utarbeide felles
skriftlige rutiner for utarbeidel se av individuell plan. |
2005 vil etablerte skriftlige rutiner bli satt som vilkar for
gremerkede tilskudd til kommunene (St.prp. 1 (2004-
2005):178).

Ny forskrift om individuell plan foreld 1. januar 2005. | oktober 2005
ga Sosial- og helsedirektoratet ut en ny veileder for arbeidet med
individuell plan.

Tidligere undersgkelser har avdekket en viss usikkerhet om hvilken
instans som har ansvar for a sette i gang utarbeidelsen av individuelle
planer. | veilederen saker Sosial- og helsedirektoratet & avklare dette:

Bade tjenesteytere i kommuner og i helseforetak har en
selvstendig plikt til 4 starte planprosessen. (...) Faren
med et likeverdig ansvar er at ingen tar ansvar og at
brukeren blir en kasteball, noe som ma unngas.
Hovedansvaret for koordineringen av den individuelle
planprosessen legges derfor i praksistil kommunen (...)
(Sosia- og helsedirektoratet 2005:56).

Da sparreskjemaundersgkel sen ble gjennomfert varen 2005, hadde
departement og direktorat allerede startet arbeidet med &intensivere
implementeringen av individuelle planer i kommunene, selv om
forutsetningen om skriftlige rutiner som vilkar for a famidler ikke ble
gjort gieldende far i 2006. Det er derfor ikke overraskende at vi i
kommunene finner sterkere satsing pa arbeidet med individuelle
planer i 2005 sammenliknet med i 2002 (Tabell 2.3). Som tidligere
nevnt svarer na omtrent alle kommunene at de utarbeider individuelle
planer for noen eller alle brukere med behov for langvarig oppfelging
fraflere tjenester.

Ved negmere sparsma om hvor mange personer med psykiske
lidelser i kommunen som har behov for eller rett til individuell plan,
svarer imidlertid ganske mange at de ikke har oversikt over dette. En
av tre kommuner har ikke oversikt over antall voksne med behov
for/rett til individuell plan, og over halvparten har ikke oversikt over
antall barn og unge med et dlikt behov. Kommunene har med andre
ord kommet lenger i bruken av individuelle planer i 2005 sammen-
liknet med i 2002, men det synes fremdeles a gjensta arbeid i mange
kommuner med a systematisere bruken av individuelle planer.
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Inntrykkene bade fra case-studier til et utvalg kommuner i 2004
(Myrvold og Helgesen 2005) og fraintervjuer med brukere og deres
parerende (Sverdrup, Kristofersen og Myrvold 2005) var at mange
fagfolk av ulike grunner kvier seg for atai bruk individuelle planer.
Noen ga uttrykk for at det var for ressurskrevende a utarbeide slike
planer, og at enkelte tjenester var vanskelige ainvolverei plan-
arbeidet. | sparreskjemaet for 2005 inkluderte vi derfor en del
sparsma om bruken av individuelle planer (Tabell 2.4).

Tabell 2.4 Oppfatninger av individuelle planer, 2005. Prosent.

N=229-239
Helt Delvis Delvis Het | Totalt
uenig uenig enig enig
I P er ressurskrevende verktay 12 23 51 14 | 100
Sentral mal for IP er vanskelig a 22 34 32 12 | 100
tilpasse lokal e behov
Vanskelig & prioritere |P pga 25 30 34 12 | 101
ressurssituasjonen i kommunen
Vanskelig afainvolvert ale 15 22 50 14 | 101
aktuelle tjenester
IP bidrar sterkt til samordning 2 6 33 58 99
Vanskelig &falge opp IP 16 36 44 5 | 101
Den enkelte bruker reserverer seg 16 36 40 8 | 100
Den enkelte deltar sterkt i 7 29 40 24 | 100
utformingen av egen IP
IPbidrari liten grad til Aavklare 50 33 13 3 | 99
ansvarsforhold
IP bidrar til at tjenestene tilpasses 3 5 46 46 | 100
den enkeltes behov
Bedre a bruke ressursene pa 37 43 17 4 | 101
tjenester enn paIP

Det generelle inntrykket fra sparreskjemaundersgkel sen er at
respondentene er positive til bruken av individuelle planer. De ser
individuelle planer som et viktig verktgy for samordning, de mener
dlike planer bidrar til at tjenestene til passes den enkelte brukers behov,
og de synes at planene bidrar til & avklare ansvarsforhold knyttet til
tjenesteytingen. To tredel av respondentene sier seg ogsa helt eller
delvisenigi at den enkelte bruker selv er sterkt deltakende i
utformingen av egen plan. Likevel synesrelativt mange —saaligi
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mindre kommuner — at det krever mye ressurser a utarbeide
individuelle planer (se ogsa Tabell 4.5). En del respondenter — saalig i
de sterste kommunene — synes dessuten det er vanskelig afaale
aktuelle tjenester til Ainvolvere segi arbeidet med planene.
Meningene er mer delte nar det gjelder noen av de andre sparsmélene,
bl.a. pastanden om at det er vanskelig &felge opp individuelle planer.

Analyser av sammenhenger mellom organisasjonsmodell og
erfaringene med individuelle planer viser at kommunene pa noen
omrader opplever litt ulike utfordringer i arbeidet, men at det er
vanskelig a finne noe entydig menster (Tabell v.2 i vedlegg).
Kommuner med integrert modell svarer litt oftere at ressurssituasjonen
i kommunen gjar det vanskelig a prioritere arbeidet med individuelle
planer. Kommuner med egen tjeneste for psykisk helsearbeid opplever
i noe mindre grad enn andre kommuner at individuelle planer bidrar til
A avklare ansvarsforhold mellom tjenester.

2.3.3 Et bredt og helhetlig tilbud: Involvering av
tjenester

Opptrappingsplanen er klar i sitt mal om at mennesker med psykiske
problemer skal behandles som hele mennesker. Hjelpen som tilbys
skal vaae mangfoldig og rettet mot alle de menneskelige behovene —
bade de rent hel semessige, de andelige og de sosiale. For alykkes med
dette ma et vidt spekter av tjenester inkluderesi arbeidet. En viktig
utfordring for kommunene er derfor & engasjere de tjenestene som
ikke tradigonelt har jobbet med mennesker med psykiske problemer,
og koordinere de ulike tjenestenes innsats slik at tilbudet blir helhetlig.

Rapporteringen av funnene fra sparreskjemaundersgkel sen i 2002
konkluderte med at det psykiske helsearbeidet i stor grad var dominert
av helse- og sosiadfeltet, og at skolene, barnehagene og den
kommunale kultursektoren i liten grad var aktive deltakere i arbeidet
(Myrvold 2004).

| gjennomgangen av status for Opptrappingsplanen i 2004, ble det
ogsa klart at fokuset pa primaalegenesrollei det lokale psykiske

hel searbeidet ikke hadde vaat sterkt nok. Det ble derfor satt i gang et
arbeid for klargjere fastlegenes ansvar i arbeidet. Dette blir presisert
i veilederen:

Betydningen av samordning av tilbudet til mennesker
med behov for sammensatte tjenester ma understrekes.
Fastlegen ma som medisinskfaglig ansvarlig trekkes inn
og deltai dette arbeidet, herunder arbeidet med
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individuell plan, deltakelse i ansvarsgrupper m.v. (Sosial-
og helsedirektoratet 2005:36)

Vi skal i denne delen av rapporten se naamere pa hvilke kommunale
tjenester som involveresi det |okal e psykiske helsearbeidet for
voksne, og hvordan samarbeidet med ulike tjenester vurderes av
respondentene.

Hvilketjenester er involvert?

Tabell 2.5 viser ett utviklingstrekk av sealig interesse: legetjenesten i
kommunene ser ut til & vage sterkereinvolvert i det psykiske helse-
arbeidet i 2005 sammenliknet med i 2002. Dette kan vaae et resultat
av det sterkere fokuset pa fastlegenesrollei dette arbeidet. Ellers ser
vi at ogsa sosialtjenesten oppleves som noe mer med i det psykiske
hel searbeidet for voksne i 2005, men at det for de andre tjenestene er
sma endringer. Den kommunale kultursektoren er fremdeles ikke noen
sentral akter i dette arbeidet.

Tabell 2.5 Huvilke tjenester er involvert i det psykiske hel searbeidet
rettet mot voksne innbyggere? 2002 og 2005. Prosent av
kommunene som svarer " i stor grad involvert” .

2002 2005 Endring 2002-2005
Pleie og omsorg 51 49 -2
Sosialtjenesten 43 49 6
Legetjenesten 53 66 13
Fysioterapi m.v. 7 7 -
Kultur 4 4 -

Det er til dels store forskjeller mellom kommuner med ulike
organisering av det psykiske helsearbeidet mht. hvilke tjenester som
involveresi arbeidet med voksne (Tabell 2.6). Searlig ser vi at pleie-
0g omsorgstjenestene er sterkere involvert i kommuner med integrert
modell, i noen grad ogsdi kommuner med tjenestemodell. Dette
skyldes sannsynligvis at det psykiske helsearbeidet er integrert i, eller
organisert sammen med, pleie og omsorg i mange av disse
kommunene.
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Tabell 2.6  Hvilke tjenester er involvert i det psykiske hel searbeidet
rettet mot voksne innbyggere? Prosent av kommunene
somsvarer i stor grad involvert” . 2005. Tall fra 2002 i

(kursiv)
Egen Egen | stab Integrert Totalt
enhet tjeneste modell

Pleleog omsorg 21 (33) 51 (51) 82 (46) 73(88) 49 (51)
Sosiadtjenesten 52 (41) 46 (43) 82 (55) 57 (42) 49 (43)
L egetjenesten 54 50) 67 (54) 91 (46) 69 (58) 66 (53)
Fysioterapi m.v.  3(7) 7(6) 18 (9) 0(13) 7(7)
Kultur 3(5) 4(5) 0(9) 8(0) 4(4)

Det er spesielt kommuner med egen enhet som har opplevd en
nedgang i involvering fra pleie- og omsorgstjenesten. @kningen i
legetjenestens engasjement har vaat saalig sterk i kommuner med
egen tjeneste og med integrert modell.

Vurdering av samar beidsr elag oner

Vi har ogsa bedt vare respondenter om deres vurdering av samarbeidet
med ulike kommunale tjenester i forbindelse med det psykiske
helsearbeidet.

Tabell 2.7 Vurderinger samarbeidsrelasjoner i psykisk helsearbeid,
2002 og 2005. Prosent som sier samarbeidet er ” svaat

godt”
2002 2005 Endring 2002-2005
Pleie og omsorg 24 26 2
Sosialtjenesten 33 34 1
Barneverntjenesten 24 25 1
PPT 7 10 3
Barnehager/grunnskoler 5 9 4
Hel sestasj on/skol ehel setj 29 35 6
L egetjenesten 23 30 7
Fysioterapi m.v. 14 17 3
Kultur 6 8 2
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Endringene i vurderingene av samarbeidsrelasjoner er stort sett sma,
men det er pafallende at det er en gjennomgaende mer positiv
vurdering av samarbeidet i 2005 sammenliknet med i 2002. Det er
saalig samarbeidet med legetjenesten og hel sestasjon/skol ehel se-
tjenesten som oppleves som bedrei 2005.

Med noen fa unntak vurderes samarbeidet med de ulike tjenestene noe
mindre godt innenfor den integrerte modellen, og best i kommuner
med en egen tjeneste for psykisk helsearbeid (se Tabell v.3 1 vediegg).
Et viktig unntak er samarbeidet med | egetjenesten, som vurderes som
bedrei kommuner med integrert modell. Samarbeidet med PPT og
barnehager oppleves noe bedre i kommuner med egen enhet for
psykisk helsearbeid, men her er scoren jevnt over ganske lav.

Involvering i planarbeid

Veilederen fra Sosial- og helsedirektoratet peker pa viktigheten av at
planarbeidet i psykisk helse involverer et bredt spekter av tjenester og
aktarer (Sosial- og helsedirektoratet 2005:63). Bade kommunelegen,
helse- og sosialtjenestene, kultur, fritids- og friluftsliv, teknisk etat,
spesialisthel setjenesten (saalig DPS), trygdeetaten, Aetat, brukere,
pargrende, brukerorganisasioner og evt. frivillige organisasjoner ber
inngdi samarbeidet om & utvikle et bredt og godt tilbud.

Vi har spurt vare respondenter om hvilke kommunale tjenester som er
involvert i det overordnede planarbeidet innenfor psykisk helse-
omradet. Sammenliknet med opplysningene fra 2002 gir svarene
interessante resultater (Tabell 2.8). Samtlige tjenester oppfattes som
mindre involvert i 2005. Spesielt de tjenestene som var sterkt
involvert i 2002, vurderes som mindre engasjert tre & senere. Dette
gielder pleie og omsorg, sosialtjenesten og legetjenesten, men ikkei
samme grad hel sestasjonstjenesten. En mulig forklaring pa denne
negative utviklingen kan vaae at kommunene nalegger mindre arbeid
i planleggingen av det psykiske helsearbeidet. Mens mange
kommuner lamye arbeid i utarbeidelsen av de farste planene for
psykisk helse, er de kanskje ndi en fase der planene rulleres mer
rutinemessig.
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Tabell 2.8 Hyvilke tjenester er involvert i arbeidet med planer
innenfor psykisk helse? 2002 og 2005. Prosent av
kommunene som svarer ” sterkt involvert” eller
" koordinerende ansvar” (evt. enhet for psykisk
helsearbeid er ikke tatt med).

2002 2005 [Endring 2002-2005
Pleie og omsorg 61 43 -18
Sosialtjenesten 61 44 -17
Barneverntjenesten 41 30 -11
PPT 18 15 -3
Barnehager/grunnskoler 15 12 -3
Helsestasjon/skolehel setjenesten 58 54 -4
L egetjenesten 43 29 -14
Fysioterapi m.v. 15 14 -1
Kultur 15 14 -1

| kommuner med integrert modell vurderes involveringen i plan-
arbeidet jevnt over som bredere enn i kommuner med andre modeller
(se Tabell v.4i vediegg).

Antall tiltak innenfor de ulike kommunale tjenestene

En annen mate &mdle bredden i involveringen paer atelle ulike tiltak
i det psykiske helsearbeidet som er iverksatt innenfor de kommunale
tjenestene (Tabell 2.9).2 Rapporteringen fra kommunene tyder pé at
flere typer tiltak er satt i gang innenfor de fleste relevante tjenestene.
Saalig i skolehelsetjenesten er det iverksatt et bredere spekter av tiltak
de senere &rene. Ogsdi grunnskolen, i helsestasjons-

/skolehel setjenesten, i barnevernet og i PPT har det vaat en gkning i
antall ulike tiltak.

2 Dette mélet viser hvor mange ulike typer tiltak de forskjellige tjenestene har
fatt, men ikke hvor mange tiltak for eksempel innenfor selvmordsforebygging
som er iverksatt.
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Tabell 29 Antall ulike tiltak iverksatt innenfor relevante tjenester.
2002 og 2005. Gjennomsnitt (Min=0; Max=12)

2002 2005 Endring 2002-2005
| grunnskole 2,2 2,6 0,4
| barnehage 1,4 15 0,1
| helsestasjon 3,7 4,2 0,5
| skolehel setjenesten 32 4.2 1,0
| barnevernet 2,6 29 0,3
| PPT 17 21 0,4
| sosiatjenesten 14 1,3 -0,1

Vi har sett pa antall typer tiltak innenfor ulike tjenester i forhold til
kommunenes organisering av psykisk helsearbeid (Se Tabell v.5i
vedlegg). For ale tjenestene er det flere typer tiltak i de kommunene
som har en egen enhet eller en egen tjeneste for psykisk helsearbeid
sammenliknet med kommuner med integrert modell. Dette kan tolkes
som bredere involvering av tjenester i kommuner som har organisert
sitt psykiske helsearbeid som egen enhet eller tjeneste.

Antall tjenester involvert i uliketiltak

Vi har ogsa analysert hvor mange kommunale tjenester som er
involvert i ulike typer tiltak innenfor det psykiske helsearbeider
(Tabell 2.10). Dette gir et bilde pa hvor bredt kommunen engasjerer
forskjellige tjenester i arbeidet.
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Tabell 2.10 Antall tjenester involvert i ulike tiltak innenfor det
psykiske helsearbeidet, 2002 og 2005. Gjennomsnitt

(Min=0; Max=7)

2002 2005 | Endring 2002-2005
Arbeid mot selvmord 0,9 0,9 -
Arbeid mot rus 2,0 2,1 0,1
Arbeid mot spiseforstyrrelser 1,0 11 -0,1
Arbeidet med samspill 19 2,2 0,3
barn/foreldre
Arbeid med mestring/kriser 1,3 1,7 04
Arbeid med depresjon 0,8 1,2 04
Arbeid med utagerende atferd 1,6 1,9 0,3
Arbeid med tidlige tegn pa 11 1,3 0,2
psykiske lidel ser
Arbeid med barn av psykisk syke 1,5 1,8 0,3
Arbeid med omsorgssvikt 1,7 1,6 -0,1
Arbeid med etniske minoriteter 11 1,3 0,2
Arbeid med mobbing 15 19 04

For de fleste tiltakene er det rapportert en bredere involvering i 2005
enn i 2002. Saalig i arbeidet med mestring/kriser, depreson og
mobbing er det flere tjenester involvert i 2005. Resultatene kan tyde
paat det over tid er blitt flere tjenester som bidrar i det kommunale
psykiske hel searbeidet.

Ogsa nér det gjelder antall tjenester involvert i ulike typer tiltak finner
vi at organiseringen av det psykiske helsearbeidet ser ut til aha
betydning. | kommuner med egen enhet eller egen tjeneste for psykisk
helsearbeid er langt flere tjenester i snitt involvert i ulike tiltak for

mal gruppene sammenliknet med kommuner med integrerte tjenester
(Tabell 2.11).
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Tabell 2.11 Antall tjenester involvert i ulike tiltak innenfor det
psykiske helsearbeidet, etter kommunal organisering,
2005. Gjennomsnitt (Min=0; Max=7)

Egen Egen | stab Integrert | Totalt
enhet tjeneste modell
Arbeid mot 09 1,0 0,4 04 0,9
selvmord
Arbeid mot rus 1,7 2,2 14 1,6 21
Arbeid mot 1,2 11 0,5 0,5 1,1
spiseforstyrrel ser
Arbeidet med 2,6 2,2 1,9 15 2,2
samspill barn/
foreldre
Arbeid med 18 1,7 15 1,6 1,7
mestring
Arbeid med 15 1,2 0,8 1,1 1,2
depresion
Arbeid med 2,2 19 1,7 1,3 19
utagerende atferd
Arbeid med tidlige 14 13 0,6 0,6 13
tegn pa psykiske
lidel ser
Arbeid med barn av 1,6 1,9 13 1,4 1,8
psykisk syke
Arbeid med 1,7 1,7 1,2 09 1,6
omsorgssvikt
Arbeid med etniske 1,3 13 1,0 09 1,3
minoriteter
Arbeid med 18 19 1,6 1,8 19
mobbing
Snitt totalt 1,64 1,62 1,16 1,13 1,58

2.3.4 Rekruttering og kompetanseheving

Opplaringstiltak

En annen mate & betrakte utviklingen i bredden i det psykiske helse-
arbeidet pa er & se pa hvilke tjenester som styrkes med opplagings-
tiltak innenfor rammene av Opptrappingsplanen. Gjennomgaende er
det faare opplagingstiltak i tjenestene i 2005 sammenliknet med 2002.
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Dette kan skyldes at behovet for kompetanseheving blant personal et
sannsynligvis ble sett som starre tidlig i Opptrappingsperioden.
Reduksjonen er ganske jevnt fordelt, med unntak av pleie- og
omsorgstjenesten som har starre nedgang enn de andre tjenestene.
Pleie og omsorg er likevel den tjenesten som far klart flest ulike
opplagingstiltak.

Tabell 2.12 Hyvilke tjenester styrkes med opplaaingstiltak? Antall
ulike opplagringstiltak i tjenestenei 2002 og 2005.

Gjennomsnitt
2002 2005 | Endring 2002-2005
Pleie og omsorg 1,6 1,3 -0,3
Sosialtjenesten 1,0 0,9 -0,1
Barneverntjenesten 0,8 0,7 -0,1
PPT 0,3 0,3 -
Barnehager/grunnskoler 0,5 04 -0,1
Hel sestasj on/skol ehel setjenesten 0,8 0,9 +0,1
L egetjenesten 0,4 0,3 -0,1
Fysioterapi m.v. 04 04 -
Kultur 0,2 0,2 -

I kommuner med integrerte tjenester er det flere opplaaingstiltak,
spesielt innenfor pleie og omsorg, sosiatjenesten og barnevern-
tjenesten (se Tabell v.6 1 vediegg).

Vi har ogsa studert hvor mange tjenester som omfattes av de ulike
typene opplagingstiltak innenfor Opptrappingsplanen (Tabell 2.13).
Ogsa her ser vi en svak nedgang, dvs. at bredden i involveringen av
tjenester i form av kompetanseheving er noe redusert de senere arene.
Det er i snitt flere tjenester som far opplagingstiltak i kommuner med
integrert modell (se Tabell v.7 i vedlegg). Dette gjelder primaat
kursing.
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Tabell 2.13 Hvor mange tjenester omfattes av opplagingstiltak
innenfor rammene av Opptrappingsplanen? 2002 og
2005. Gjennomsnitt

2002 2005 Endring 2002-2005
Kurs 3.8 35 -0,3
V oksenopplagring 0,2 0,1 -0,1
Etterutdanning 1,0 0,8 -0,2
Videreutdanning 1,0 0,9 -0,1

Rekruttering

Hvilke tjenester som far rekruttert personell innenfor rammene av
Opptrappingsplanen kan ogsa vaae et mal pa hvor bred involveringen
i det psykiske helsearbeidet er.

Tabell 2.14 Hvilke tjenester er styrket med rekruttering i Igpet av de
siste tre &rene? 2005. Prosent kommuner som sier at
tjenesten er styrket.

Prosent av alle Prosent av alle
kommuner som har kommuner som har
besvart skjemaet besvart spgrsmaene
(N=274) (N=96-180)

Pleie og omsorg 37 60
Sosialtjenesten 21 41
Barneverntjenesten 21 43
PPT 3 8
Barnehager/grunnskoler 8 19
Hel sestasjon/skolehel setj. 50 77
L egetjenesten 4 10
Annen helsetjeneste 10 28
Kultur 14 33

Sparsmalet om rekruttering er noe endret i undersgkel sen fra 2005, og
svarene er derfor ikke helt sammenliknbare. | tréd med hvavi fant i
2002 er det ogsai 2005 flest kommuner som styrker hel sestasjons-
tjenesten og pleie- og omsorgstjenesten med rekruttering av personel
finansiert av Opptrappingsplanen (Tabell 2.14). Det er interessant at
én av syv kommuner (én av tre av de som har besvart spersméalet om
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rekruttering til tjenestene) svarer at de har styrket kultursektoren med
kompetanse i psykisk helsearbeid.

| forrige undersgkelse fant vi relativt smaforskjeller i rekrutterings-
profil mellom kommuner med ulik organisasjonsmodell (Myrvold
2004:53). Tabell 2.15 tyder paat det i 2005 er visse forskjeller mellom
kommunene. Rekrutteringsprofilen fremstar som noe bredere i
kommuner med integrerte tjenester enn i kommuner med egen enhet
eller egen tjeneste for psykisk helsearbeid. Pleie- og omsorgstjenesten,
sosialtjenesten, barnehager/ grunnskoler og annen hel setjeneste
rapporteres som styrket i flere kommuner med integrert tjeneste. Vi
maimidlertid veare forsiktige med a trekke sikre slutninger, da
prosentueringsgrunnlaget er lite, saarlig for kommuner med integrert
modell.

Tabell 2.15 Hyvilke tjenester styrkes med rekruttering? 2005. Prosent
kommuner som svarer at tjenesten er styrket med
rekruttering siste 3 ar. Prosent av kommuner som har
besvart spegrsmalene

Egen Egen I Integrert | Totalt (N)

enhet tjeneste stab  modell
Pleie og omsorg 27 62 83 82 60 (99)
Sosialtjenesten 32 40 33 70 41 (57)
Barneverntjenesten 61 39 40 50 43 (57)
PPT 7 9 0 0 8(8)
Barnehager/grunnskoler 19 17 50 33 19 (21)
Hel sestasjon/skolehel setj. 79 76 60 88 77 (137)
L egetjenesten 18 9 0 0 10 (11)
Annen helsetjeneste 18 26 67 60 28 (27)
Kultur 38 3?2 33 40 33(37)

2.3.5 Fagmiljeet i psykisk helsearbeid

Bade Helse- og omsorgsdepartementet (St.prp. nr. 1 (2004-2005)) og
Sosial- og helsedirektoratet (2005) legger vekt pa betydningen av et
godt fagmiljg innenfor det psykiske helsearbeidet i kommunen.

Vi har bedt respondentene vare ta stilling til en del pastander om
fagmilj@et i egen kommune (Tabell 2.16). Sammenliknet med svarene
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fra 2002 viser 2005-tallene at Opptrappingsplanen oppleves a styrke
fagmilj@et i noe starre grad, men at mulighetene for kurs, veiledning
0.l. sees som litt mindre. Det er faare som synes det kommunale
fagmiljeet i psykisk helsearbeid blir for lite eller at personell- og
ressursmangel svekker fagmiljget.

Faare respondenter svarer at samarbeid og kontakt med fagfolk i
andre kommuner oppleves a styrke fagmiljeet. Hvorvidt dette kan
skyldes generelt mindre interkommunalt samarbeid, skal vi se
narmere pai et senere avsnitt.

Tabell 2.16 Vurderinger av fagmiljget i egen kommune, 2002 og
2005. Prosent som svarer ” helt enig” . N=264-265

2002 2005 Ending
2002-2005

Fagmiljget blir for lite til at det kan 15 10 -5
fungere godt
Naat samarbeidet med andre fag gir nye 34 33 -1
impulser i arbeidet
Gode muligheter til kurs, veil. o.l 44 38 -6
Folk med kompetanse spres for tynt 20 16 -4
utover
Personell- og ressursmangel svekker 21 16 -5
fagmiljget
Opptrappingsplanen styrker fagmiljget 52 58 6
Samarbeid/kontakt med fagfolk i andre 58 50 -8
kommuner styrker fagmilj get
Ustabilitet i personalet svekker fagmiljoet 27 24 -3

Organiseringens betydning for fagmiljget

| undersgkel sen fra 2002 fant vi at respondenter i kommuner med
integrert modell for psykisk helsearbeid var generelt noe mer
misforngyd med fagmiljget sitt enn folk fra andre kommuner. Selv om
antallet kommuner med integrert modell er lite, slik at vi mavaae
forsiktige med atrekke sikre slutninger, trekker tallene fra 2005 i
samme retning (Tabell 2.17).
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Tabell 2.17 Vurderinger av fagmiljget i egen kommune, 2005.
Prosent som svarer delvis eller helt enig. N=264-265

Egen Egen I Integrert | Totalt
enhet tjeneste stab  modell
Fagmiljget blir for litetil at 28 38 18 60 37
det kan fungere godt
Naat samarbeidet med andre 84 86 91 80 85
fag gir nyeimpulser i arbeidet
Gode muligheter til kurs, veil. 81 85 91 60 83
ol
Folk med kompetanse spres 44 41 27 60 42
for tynt utover
Personell- og ressursmangel 42 48 27 60 46
svekker fagmiljget
Opptrappingsplanen styrker 98 93 100 87 94
fagmiljget
Samarbei d/kontakt med 91 90 91 100 91
fagfolk i andre kommuner
styrker fagmiljget
Ustabilitet i personalet 56 50 55 67 52
svekker fagmiljget

Respondenter fra kommuner der det psykiske helsearbeidet er
integrert i de ordinazre tjenestene synesi sterre grad at fagmiljeet blir
for lite, at folk med kompetanse spres for tynt utover i kommune-
organisasjonen, og at ustabilitet i personalet svekker fagmiljget.
Samtidig opplever de mulighetene for kurs og veiledning som noe
mindre gode. Disse funnene kan stegtte opp om observasjoner gjort i
case-studier, der fagfolk i kommuner som ikke har noe faglig
lederskap for det psykiske helsearbeidet etterlyser faglig styring og
utvikling (Myrvold og Helgesen 2005).

2.3.6 Oppsummering samarbeid internt i kommunen

| dette avsnitte har vi analysert samarbeid og samordning i det
psykiske helsearbeidet internt i kommunene. Vi har sett pa utviklingen
i samordningstiltak i kommunene, bruken av individuelle planer,
bredden i involveringen i det psykiske helsearbeidet og vurderingene
av fagmiljeet i kommunen.
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Nar det gjelder samor dningstiltakene finner vi at det for de fleste
tiltakene er relativt sma endringer. Kommunene benytter i noe mindre
grad tverrfaglige team paindividniva og tverrfaglige grupper som
fatter vedtak om tjenester. Til gjengjeld har det vaat en gkning i
bruken av ansvarsgrupper, primaakontakter og —ikke minst —
individuelle planer.

Kommunene legger for dagen en gjennomgéaende positiv holdning til
individuelle planer, og mener at dette er et viktig verktay for a sikre
samordning, brukertilpasning og ansvarsavklaring. Men utarbeidelsen
av individuelle planer sees ogsd som ressurskrevende, og en del
kommuner har opplevd at det kan vaae vanskelig afainvolvert alle
relevante tjenester i arbeidet med dlike planer.

Vi kan observere visse endringer i tjenestenesinvolvering i det
psykiske helsearbeidet i kommunene. Farst og fremst synes lege-
tjenesten sterkere involvert i 2005 sammenliknet med i 2002. Ogsa
sosialtjenesten rapporteres noe mer involvert, mens det for de andre
tjenestene er sma endringer. Pleie- og omsorgstjenesten er salig
sterkt engasjert i kommuner med integrert modell, sannsynligvis fordi
det psykiske helsearbeidet er integrert her. Legetjenesten oppfattes
som sterkest involvert i kommuner med egen tjeneste og i kommuner
med integrert modell, og disse har ogsa den klart sterste gkningen.

Det er ganske sma endringer i vurderingene av samarbeidet med ulike
tjenester, men gjennomgaende oppleves samarbeidet som noe bedre
for samtlige tjenester. Samarbeidet med hel sestasjonene og lege-
tjenesten sees som klart bedrei 2005 sammenliknet med tidligere.

Alletjenestene vurderes som mindre involvert i planarbeidet innenfor
psykisk helsei 2005 i forhold til for tre ar siden. Dette leder osstil &
stille spersmalet om planene na rulleres mer rutinemessig, mens de
farste generasjonene av kommunal e psykisk helse-planer bletil i et
mer grundig samarbeid mellom flere tjenester.

Analysene viser at det er gkt bredde i nedslagsfeltet for ulike tiltak:
saglig innenfor skolehel setjenesten, hel sestasjonen, grunnskolen og
PPT er det iverksatt flere tiltak de siste tre &rene enn i perioden fer.
Bredden i tjenestenes involvering i tiltakene er starst i kommuner som
har egen enhet eller egen tjeneste for psykisk helsearbeid.

Det har ogsa skjedd en gkning i antall tjenester involvert i ulike tiltak.
Ogsa her er bredden sterst i kommuner med egen enhet eller egen
tjeneste for psykisk helsearbeid.
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Nar det gjelder rekruttering innenfor rammene av Opptrappingsplanen
er det saalig pleie og omsorg og hel sestasjonene som er blitt mest
styrket ogsdi den siste perioden. Her ser vi imidlertid at det er
kommuner med integrerte tjenester som har sterst bredde, dvs. som
rekrutterer til flest tjenester.

Fagmiljget oppleves stort sett som noe bedre i 2005 enni 2002.
Mange kommuner mener Opptrappingsplanen styrker fagmiljget i det
psykiske helsearbeidet. Respondenter fra kommuner med integrert
modell er noe mer misforngyd med fagmilj@et enn respondenter fra
kommuner med annen modell for organisering av arbeidet.

2.4  Samarbeid og samordning med instanser
utenfor kommunen

For akunne gi helhetlig og koordinert hjelp til innbyggere med
psykiske problemer og lidel ser ma kommunene forholde seg til en
rekke akterer utenfor egen kommune. Vi skal her saalig se pa hvordan
kommunene vurderer:

. Samarbeidet med andre kommuner, bade tjenestesamarbeid og
faglig samarbeid

. Samarbeidet med andrelinjen, inkludert bruken av ambulante
team og vurdering av innbyggernes tilgang pa
andrelinjetjenester

. Radgivernesrolle

. Samarbeid med Aetat og Trygdekontor

o Samarbeid med brukerorganisasjonene

241 Interkommunalt sasmarbeid

Norske kommuner er sdkalte ” generalistkommuner”. Uansett sterrelse
og beliggenhet skal samtlige kommuner ivareta de samme oppgavene.
Dette gjelder ogsa innenfor det psykiske helsearbeidet. En liten land-
kommune pa 1000 innbyggere har akkurat det samme ansvaret som en
stor bykommune. Samtidig er det penbart at hvilket befolknings-
grunnlag en kommune har er av betydning for bl.a. mulighetene for &
tilby differensierte tjenester til innbyggerne.

Sosial- og helsedirektoratets veileder anbefaler at kommunene
samarbeider om enkelte oppgaver innenfor det psykiske hel searbeidet:
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Mange kommuner vil verken ha kompetanse eller
ressurser til & mete behovene hos brukere med saglig
omfattende problemer. Dette er problemer som langt pa
vel kan avhjelpes ved et smidig og forpliktende inter-
kommunalt samarbeid. Kommunene kan i dag kun innga
interkommunalt samarbeid om & lgse administrative
oppgaver og felles utavel se av tjenestene. Samarbeids-
organene kan imidlertid ikke fatte enkeltvedtak eller ha
annen avgjarel sesmyndighet som er knyttet opp til
offentlig myndighetsutevel se (Sosial- og helse-
direktoratet 2005:68).

Undersekel sen fra 2002 viste at omtrent halvparten av kommunene
ikke hadde noe tjenestesamarbeid med andre kommuner, mens én av
fire ikke hadde noe faglig samarbeid (definert vidt).

Tallene fra 2005 tyder pa at det interkommunale samarbeidet ikke har
okt de siste &rene, snarere tvert i mot (Tabell 2.18 og Tabell 2.19).

Tabell 2.18 Inngar kommunen i noe tjenestesamarbeid med andre
kommuner? 2002 og 2005. Prosent

2002 2005 | Endring 2002-2005

Ikke noe samarbeid 51 55 4

Felles botilbud 2 3 1

Felles dagsenter 5 6 1

Andre sosiae/kulturelle tiltak 16 16 -

Samarbeid om 18 19 1
sysselsetting/arbeid

(N=) (250) (271)

Det er sazlig det faglige samarbeidet — og spesielt felles veiledninger
— som viser nedgang i perioden. Dette er en type " samarbeid” som
stort sett ikke er initiert av kommunene selv, men snarere fra
spesialisthel setjenesten. Vi kan ikke si sikkert om reduksjonen i
omfanget av felles veiledning skyldes av DPSene har lagt om sin
veiledningspraksis over tid.
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Tabell 2.19 Inngar kommunen i noe faglig samarbeid med andre
kommuner? 2002 og 2005. Prosent.

2002 2005 Endring 2002-2005
Ikke noe samarbeid 28 32 4
Deler fagstillinger 7 4 -3
Felleskurs 24 21 -3
Felles veiledning 36 24 -12
Felles samlinger 36 36 -
(N=) (250) (271)

Vi har gjennomfert analyser av interkommunalt samarbeid i
kommuner med ulik organisering av det psykiske helsearbeidet. Som
vi ogsafant i 2002 tyder opplysningene fra 2005 pa at omfanget av
samarbeid med andre kommuner er mindre i kommuner med
integrerte tjenester (se Tabell v.8 og Tabell v.9i vedlegg). Dette kan
skyldes at det kan vagre vanskelig for aktarer utenfor kommunen a
finne rette " adressat” for samarbeidet i kommuner med integrerte
tjenester. Andre undersgkel ser har dessuten vist at kommuner med lik
organisering av virksomheten lettere finner sammen i samarbeid
(Hovik og Myrvold 2001). Nar det er sa fa kommuner med integrert
modell for psykisk helsearbeid, kan det bidratil & hemme samarbeidet
fordi potensielt samarbeidende enheter blir for ulike.

2.4.2 Samarbeid mellom kommunen og andrelinjen

Flere evalueringsrapporter har pekt pa svikt i samarbeidet mellom
kommunen og andrelinjen. Behovet for styrket samarbeid under-
strekes bade av Helse- og omsorgsdepartementet (St.prp.nr. 1 (2004-
2005):178 — 179, 188) og Sosial- og helsedirektoratet (2005:69).
Myndighetene har lagt inn forventninger om formelle samarbeids-
avtaler og om etablering av ambulante team ved samtlige DPS for &
sikre gkt samarbeid:

Alle kommuner og respektive helseforetak/DPS-omrader
forutsettes innen utlgpet av 2005 & ha etablert et fast
strukturert samarbeid. Det bar inngas forpliktende sam-
arbeidsavtaler som omfatter rutiner for utskrivning, faglig
og gkonomisk samarbeid om saalig ressurskrevende
brukere, rutiner for individuell plan, kompetansehevende
tiltak mv. Brukerorganisasjonene forutsettes trukket inn i
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samarbeidet. Kommunene forutsettes innen samme
tidsfrist & ha etablert fast samarbeid med brukere/
pararende og/eller deres organisasjoner (St.prp.nr. 1
(2004-2005):178).

Spesialisthel setjenestens veiledning til de kommunale
tjenestene ma styrkes. Det er saalig viktig at kommunene
settes i stand til ogsd & gi brukere med tunge og
omfattende tjenestebehov et tilfredsstillende tilbud. For
mange av disse brukerne vil det vaae ngdvendig at
spesi ali sthel setjenesten bistar med ambulante team og
lignende dlik at innleggel se kan unngas der dette er
forsvarlig (St.prp.nr. 1 (2004-2005):188).

I hvilken grad har kommunene og andrelinjen utviklet et tettere og
mer formalisert samarbeid i perioden 2002 til 2005? V are data tyder
ikke pa at omfanget av samarbeid er blitt starre de senere &rene
(Tabell 2.20). Flere kommuner svarer at de ikke har noen formell
samarbeidsavtale med andrelinjen i 2005 sammenliknet med i 2002.
Det er saalig avtaler om kompetanseheving som viser en reduksjon,
mens noen flere oppgir at de har avtaler om rutiner ved utskriving i
2005.

Tabell 2.20 Har kommunen noe samarbeid med 2. linjen? 2002 og

2005. Prosent
2002 2005 Endring 2002-2005

Ikke noen formell 44 48 4
samarbeidsavtale
Avtale som regulerer konflikter 6 6 -
Avtale om kompetanseheving 27 20 -7
Avtale om rutiner ved 33 36 3
utskriving
Avtale som regulerer andre 22 18 -4
forhold
(N=) (250)  (271)

Vi har ogsa spurt kommunene om de fér deltai beslutninger knyttet til
utskrivningsprosessen fra psykiatriske sykehus, DPS og sykehjem
(Tabell 2.21). Det er svaat smaendringer i svarene fra 2002 til 2005.
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Tabell 2.21 Far kommunen delta i beslutninger om utskrivnings-
prosessen fra psykiatriske sykehus, DPSeller sykehjem?
2002 og 2005. Prosent

2002 2005 Endring
2002-2005

Nei, 2. linjen radferer seg selden 20 21 1
med kommunen
Ja, kommunen blir av og til involvert 61 62 1
Ja, kommunen far vanligvis deltai 20 17 -3
beslutningene
Totalt 101 100
(N=) (250) (268)

Kommuner med integrert modell oppgir noe oftere enn andre
kommuner at de har avtale med andrelinjen om kompetanseheving,
mens de i mindre grad har avtale om rutiner ved utskriving av
pasienter (Tabell v.10). De svarer ogsa at andrelinjen noe sjeldnere
involverer kommunen i forbindelse med beslutninger om utskriving
(Tabell v.11).

Ambulante team og veiledning fra andrelinjen

Et viktig virkemiddel i desentraliseringen av det psykiske
helsearbeidet er opprettel sen av ambulante team fra
spesialisthel setjenesten:

Ambulante team forutsettes etablert ved samtlige DPS.
Dette vil utgjere et viktig ledd i et desentralisert
tjenesteapparat i tréd med Opptrappingsplanens
intensjoner. Norsk og internasional erfaring tyder pa at
dette er et meget velegnet virkemiddel for aforebygge
ungdvendige innleggel ser, gi et raskt alternativt tilbud,
ake tilgjengeligheten til tjenesteapparatet og til a bedre
samarbeidet med det kommunale tjenesteapparatet og
politiet. Ambulante team vil ogsa kunne bidratil atrygge
oppfalgingen etter utskrivning fra sykehus eller DPS
(St.prp.nr. 1 (2004-2005):179).

Vi har spurt informantene i kommunene om de far besgk av
ambulerende team fra andrelinjen.
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Tabell 2.22 Far kommunen besgk av ambulerende team fra 2.
linjetjenesten? 2002 og 2005. Prosent

2002 2005 | Endring 2002-2005
Nei 43 43 -
Ja 57 57 -
Totalt 100 100
(N=) (247) (268)

| perioden fra 2002 til 2005 er det ingen rapporterte endringer i
andelen kommuner som far besgk av ambulerende team fra andre-
linjetjenesten (Tabell 2.22). Naarmere analyser viser at det er en viss
vekst i andel kommuner som far hjelp fra ambul erende team som bare
hjelper voksne. Hjelpen fra de ambul ante teamene bestér bade i
generell veiledning av ansatte i kommunene og veiledning og direkte
hjelp knyttet til enkeltbrukere. Veiledning og hjelp knyttet til enkelt-
brukere er noe mer vanlig enn generell veiledning.

Spesiaisthel setjenesten skal ogsa kunne yte veiledning til kommunene
ut over det som gis gjennom ambulante team. Slik veiledning vil bidra
til & avhjelpe konsekvensene av kompetansemange! i det lokale
tjenesteapparatet. Svarene viser at kommunene primaat benytter
muligheten til veiledning nér det oppstar behov, og det er sma
endringer asporei |gpet av de siste tre &rene (Tabell 2.23). Det er en
viss gkning i andel kommuner som mottar veiledning til faste tider for
barn og unge (se ogsa Tabell 3.7).

Tabell 2.23 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til & motta
veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til voksne brukere?
2002 og 2005. Prosent

2002 2005 | Endring 2002-2005
Nei/svaat sielden 8 7 -1
Ja, ved behov 73 71 -2
Ja, til faste tider 20 22 2
Totalt 101 100
(N=) (240) (264)

Innbygger nes tilgang pa andr elinj etjenester

Vi har bedt respondentene fra kommunene om deres vurdering av
innbyggernes tilgang pa tjenester fra andrelinjen. Dette kan gi en
indikasgion pa hvorvidt utbyggingen av spesialisthel setjenestene svarer
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til behovet for dike tjenester, sett fra kommunenes side. Det er
imidlertid viktig 8 merke seg at vurderingen av tilgang pa tjenester
ogsa ofte vil pavirkes av hvilke forventninger til utviklingen som
foreligger.

Tabell 2.24 Vurdering av voksne innbyggerestilgang pa andre
linjetjenester innfor psykisk helsevern? 2002 og 2005.
Prosent som svarer ” svaa't god tilgang” eller ” langt
mindre enn behovet”

2002 2005 | Endring 2002-2005
Langt mindre enn behovet 42 37 -5
Rimelig god tilgang 48 57 9
Svaat god tilgang 2 3 1
Ubesvart 8 3 -5
Totalt 100 100
(N=) (254) (274

Tabell 2.24 viser at tilgangen pa andrelinjetjenester for voksne
innbyggere vurderes som bedre i 2005 enn i 2002. Senere skal vi se at
ogsa tilgangen patjenester for barn og unge oppleves som bedre av
kommunene (Tabell 3.8). Det er likevel grunn til alegge merketil at
det er et stort antall respondenter som mener at tilgangen pa
andrelinjetjenester — spesielt for barn og unge — fremdeles er langt
mindre enn behovet.

2.4.3 Radgivernesroller

Helse- og omsorgsdepartementet ser radgivernei psykisk helsearbeid
hos fylkesmannen som et av statens viktigste virkemidler for & oppna
Opptrappingsplanens mal og intensjoner i kommunene (St.prp.nr. 1
(2004-2005):184). Ved hjelp av radgiverne skal den statlige
oppfalgingen av planen viderefgres og intensiveres:

Radgiverne skal i samarbeid med Sosial- og helse-
direktoratet bidratil utvikling av kommunenes psykiske
helsearbeid. Det er fortsatt behov for en mer malrettet
innsats ovenfor kommunene. Dette gjelder myndighets-
oppgaven som omfatter vurdering og oppfalging av
kommunene for utbetaling av gremerkede tilskudd.
Videre skal radgiverne gi rad og veiledning overfor
kommunene og det er viktig at det framover etableres
nettverk mellom kommunene der DPSene trekkes inn.
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Saalig oppmerksomhet ma rettes mot a gi bistand til
kommuner som er kommet kort i arbeidet med &
giennomfare Opptrappingsplanen. Radgiverne skal bidra
til & gke kunnskapen om utviklingen i kommunene og
deltai arbeidet med utvikling av " kommunediagnose”.
En prioritert oppgave for radgiverne er adeltai arbeidet
med a sikre utarbeidelse av individuell plan for personer
med langvarige og sammensatte behov.

Vi har spurt kommunene om hvordan de opplever rédgiveren for
Opptrappingsplanen hos fylkesmannen (Tabell 2.1). Vi ser at
kommunene vurderer radgivernes roller pa enkelte omrader svaat
annerledesi 2005 enn i 2002. R&dgiverne oppfattes nai sterre grad
enn tidligere som kontrollgr og padriver i det psykiske helsearbeidet.
Det er ogsa flere som ser radgiveren som stettespiller for kommunen.
Nagmere analyser viser at det er hgye korrelasjoner mellom & oppfatte
radgiveren som padriver, stettespiller og dialogpartner. Men selv om
kontrollar-rollen kan oppleves som mer negativ for kommunene, er
ogsa denne positivt korrelert med rollene som padriver og stettespiller.
Det ser med andre ord ut til at det ikke er noen klar motsetning
mellom den mer myndighetsorienterte rollen som kontrollar og rollene
som mer har preg av a vage stettende og hjel pende.

Tabell 2.25 Radgiverensrolle, 2002 og 2005. Prosent som svarer at
radgiveren fyller ulikeroller ”i stor grad”

2002 2005 Endring 2002-
2005
Padriver overfor kommunen 22 34 12
Stattespiller for kommunen 31 39 8
Erfaringsformidler mellom kommuner 25 24 -1
Dialogpartner/veileder 16 21 5
Kontrollar 51 69 18
Kursarranger 22 25 3

2.4.4 Samarbeid med Aetat

Som vi alerede har nevnt en rekke ganger, vektlegger bade Helse- og
omsorgsdepartementet og Sosial- og helsedirektoratet at Aetat ma
trekkesinn i arbeidet med mennesker med psykiske problemer og
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lidelser. | 2004 ble det igangsatt et samarbeidsprosjekt med Aetat
("Viljeviser vei”) om styrking av arbeidstilbudet til denne gruppen. |
St.prp. nr. 1 (2004-2005) anbefales kommunene dinngai forpliktende
samarbeid med Aetat om rehabiliteringsrettet arbeid for personer med
psykiske lidelser.

Vi har spurt kommunene om deres samarbeid med Aetat (Tabell 2.26).

Tabell 2.26 Samarbeider kommunen med Aetat? 2002 og 2005.

Prosent
2002 2005 | Endring 2002-2005

Det er ikke vanlig med mater 22 17 -5
mellom kommunen og Aetat
Kommunen har samarbeidsmeater 17 14 -3
med Aetat pa overordnet niva
Kommunen har av og til mgter med 64 67 3
Aetat om enkeltbrukere
Kommunen har oftemgter med 13 18 5
Aetat om enkeltbrukere
(N=) (250) (271)

Det er en viss gkning i andelen kommuner som sier at de samarbeider
med Aetat om enkeltbrukere. Det er bare én av seks kommuner som
sier at deikke har mater med Aetat, enten pa overordnet niva eller om
enkeltbrukere. Det er noe vanligere at det ikke er samarbeid med Aeat
i kommuner med integrert modell (se Tabell v.12 i vedlegg), men
forskjellene mellom kommuner med ulik organisering er ikke store.

2.4.5 Samarbeid med trygdekontoret

Ogsa trygdekontorene forventes & samarbei de med kommunene om
opplegget for innbyggere med psykiske problemer og lidel ser.
Samarbeidet mellom trygdeetaten og kommunene synes ikke & ha fatt
like mye oppmerksomhet i nyere maldokumenter som samarbeidet
med Aetat.

| sparreskjemaundersgkel sen bavi kommunene svare pa hvordan
samarbeidet med trygdekontoret arter seg i forhold til innbyggere med
psykiske vansker (Tabell 2.27).
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Tabell 2.27 Samarbeider kommunen med trygdekontoret? 2002 og

2005. Prosent
2002 2005 Endring 2002-
2005
Det er ikke vanlig med mater 17 13 -4
mellom kommunen og
Trygdekontoret
Kommunen har samarbeidsmgter 14 11 -3
med Trygdekontoret pa overordnet
niva
Kommunen har av og til 69 70 1

samarbeidsmgter med
Trygdekontoret om enkeltbrukere
Kommunen har ofte 13 19 6
samarbeidsmeter med
Trygdekontoret om enkeltbrukere

(N=) (250) (271)

Det er et fatall kommuner som rapporterer at de har svaat lite
samarbeid med trygdekontoret. | 2005 er det en noe hgyere andel
kommuner som svarer at de ofte har samarbeidsmeter med
trygdekontoret om enkeltbrukere. Ogsa her er det flere kommuner
med integrert modell som sier at det ikke er vanlig med mgter mellom
kommunen og trygdekontoret (se Tabell v.13 i vedlegg).

2.4.6 Samarbeid med brukerorganisasonene

Brukernes behov, brukermedvirkning og brukerorganisasjonenesrolle
stér sentralt i Opptrappingsplanen for psykisk helse. | undersakel sen
fra 2002 savi at nesten halvparten av kommunene sa at de hadde lite
eller ikke noe samarbeid med brukerorganisasjonene (Myrvold
2004:105). Det var dessuten bare et lite mindretall av kommunene
som karakteriserte samarbeidet som ” svaat godt”. Blant de minste
kommunene var det bare tre av ti som hadde etablert et samarbeid med
brukernes organisagioner. | St.meld. nr. 1 (2004-2005) understreker
departementet behovet for a styrke dette omradet i kommunene:

En forutsetning for et godt psykisk helsearbeid innebaarer
@kt vekt pa brukermedvirkning. Brukerorganisasjoner har
meldt at brukermedvirkning bade i planarbeid og i
utviklingen av tjenester til den enkelte er kommet for
kort. For &fa utbetalt eremerkede tilskudd ma
kommunene kunne godtgjare reell brukermedvirkning.
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Videre er statte til brukerorganisasjonene og brukertiltak
et vilkar for utbetaling av aremerkede midler. Fra 2006
vil det bli satt som vilkér for gremerkede tilskudd, at
kommunene har etablert rutiner for regelmessig
tilbakefaring av brukererfaringer til tjenesteapparatet
(St.meld. nr. 1 (2004-2005):188).

Opplegget for brukerundersekelser og andre méter &innhente
brukererfaringer pa forutsettes planlagt og gjennomfert i samarbeid
med brukerne og deres organisasjoner.

| perioden etter forrige undersgkelse er det satt betydelig fokus pa
behovet for gode samarbeidsrelasioner. Ut fra vare data kan det ut som
om samarbei dsforhol dene mellom kommunene og brukerorgani sa-
sionene er bedret fra 2002 til 2005 (Tabell 2.28). Na svarer bare en
tredel av kommunene at de har lite eller ikke noe samarbeid med
brukerorganisasjonene. Et flertall av disse kommunene har ikke en
virksom brukerorganisasjon innenfor kommunens grenser. Blant de
kommunene som har et lokallag av Mental Helse svarer 28 prosent at
de ikke samarbeider med brukerorganisasjoner.

Tabell 2.28 Samarbeider kommunen med brukerorganisasjoner
innenfor psykisk helse? 2002 og 2005. Prosent

2002 2005 | Endring 2002-2005
Lite/likke noe samarbeid 44 34 -10
Samarbeidet er ofte vanskelig 9 6 -3
Samarbeidet er stort sett bra 34 45 +11
Samarbeidet er svaart godt 13 15 +2
Totalt 100 100

Vi ser ogsa at flere kommuner svarer at de har etablert brukerrad el.l.
knyttet til det psykiske helsearbeidet (Tabell 2.29).
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Tabell 2.29 Har kommunen etablert brukerrad eller tilsvarende
knyttet til psykisk hel searbeid?2002 og 2005. Prosent

2002 2005 | Endring 2002-2005
Nei 75 56 -19
Ja 15 25 10
Ubesvart 10 19 9
Totalt 100 100
(N=) (255) (273)

2.4.7 Oppsummering samarbeid med instanser
utenfor kommunen

Dette avsnittet har omhandlet kommunenes samarbeid og samordning
med instanser utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
radgiverne hos fylkesmannen, Aetat og trygdekontor og bruker-
organi sasjonene.

Vi har sett at det interkommunale samar beidet ikke har gkt i
perioden 2002 — 2005. Omfanget av det faglige samarbeidet — farst og
fremst i form av felles veiledning — ser ut til & vagre redusert de senere
arene. Kommuner med integrert modell for psykisk helsearbeid har

mindre tilbgyelighet til ainngdi samarbeid med andre kommuner enn
de som har en egen tjeneste eller en egen enhet for dette arbeidet.

Vi finner heller ingen gkning i samarbeidet mellom kommunen og
andrelinjen fra 2002 til 2005. Flere kommuner sier nd at de ikke har
noe formalisert samarbeid med spesialisthel setjenesten, og spesielt er
det en reduksion i andelen kommuner som sier at de har avtale om
kompetanseheving.

Nar det gjelder kommunenes besgk fra ambul erende team og andre
former for veiledning fra andrelinjen, finner vi ingen markante
endringer i praksis de siste tre arene. Det er en liten tendenstil at
teamene som besgker kommunene bare behandler voksne. Veiledning
fraandrelinjen ut over det som skjer gjennom ambulerende team skjer
noe ofteretil faste tider (og ikke etter behov) for barn og unge.

Kommunene vurderer tilgangen pa andrelinjetjenester som bedre.
Saalig gjelder dette tjenester for barn og unge, som i utgangspunktet
hadde betydelig darligere tilgang pa andrelinjetjenester enn voksne.

Det er til dels betydelige endringer i kommunenes vurdering av
radgiver nesrolle. R&dgiverne for Opptrappingsplanen opplevesi
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2005 i betydelig sterre grad som kontroller, padriver og stettespiller.
Det ser ikke ut som om kommunene oppfatter noen sterk motsetning
mellom kontroller-rollen pa den ene siden og padriver-, stettespiller-
og veilederrollene pa den andre.

For béde Aetat og trygdekontor ene finner vi at kommunene
rapporterer noe mer samarbeid. Samarbeidet tar i mindre grad form av
meter pa overordnet niva, men bestdr i gkende grad av meter om
enkeltbrukere.

Samarbeidet med br uker or ganisasj onene er vesentlig bedret i
perioden. Dette skyldes dels at kommuner som ikke tidligere har hatt
et samarbeid med brukernes organisasioner nd har etablert det, og dels
at eksisterende samarbeid oppleves som bedre.

2.5 Kommunenes vurdering av arbeidet med
Opptrappingsplanen lokalt

| dette avsnittet skal vi se naamere pa ulike sider ved kommunenes
oppfatning av arbeidet med opptrappi ngsplanen:

e Kommunensinnsatsinnenfor det psykiske helsearbeidet

o Utviklingeni tjenestetilbudet til innbyggerne

e Hindringer i arbeidet med Opptrappingsplanen

2.5.1 Vurderingen av egen kommunes innsats

| sparreskjemaundersgkel sen til kommunene bavi respondentene gi
en vurdering av egen kommunes innsats innenfor det psykiske
helsearbeidet. Dette sparsmalet ble ikke stilt i 2002.

En av atte kommuner (13%) svarer at kommunens innsats er svaat
god, mens syv av ti synes kommunen gjer en tilfredsstillende jobb.
Omtrent en av seks (17%) mener at kommunens innsats innenfor
psykisk helsearbeid er darlig (Tabell 2.30).
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Tabell 2.30 Hvordan vil du vurdere din kommunes innsats innenfor
det psykiske helsearbeidet? 2005. Prosent (N=253)

Egen Egen | stab  Integrert Totalt
enhet tjeneste modell
Svaat god 27 10 0 21 13
Tilfredsstillende 51 74 91 50 70
Dérlig 22 16 9 29 17
Totalt 100 100 100 100 100

Det er visse forskjeller i vurderingen av egen kommunes psykiske
helsearbeid i kommuner med ulike organisering. Svarene il
kommuner med tjenestemodell er mindre polarisert, og skiller seg
derfor noe frakommuner med egen enhet eller integrerte tjenester.
Kommunene med egen tjeneste for psykisk helsearbeid svarer i
mindre grad at innsatsen i arbeidet er svaat god eller darlig, og har en
sterre tendens til & karakterisere sitt eget arbeid som tilfredsstillende.

2.5.2 Vurdering av utviklingen i tjenestene il
innbyggerne

| de ulike maldokumentene vektlegges flere malgrupper for
Opptrappingsplanen for psykisk helse. Mennesker med alvorlige
lidelser skal prioriteres. De siste arene er det lagt ekstra vekt pa a
bedre tilbudet til barn og unge. Samtidig sies det eksplisitt at det
forebyggende arbeidet skal ha gkt prioritet.

Vi har spurt respondentene i kommunen om hvordan de ser pa
utviklingen av tjenestene til ulike grupper i egen kommune de siste tre
arene (Tabell 2.31). Det er et klart — og gkende — flertall som mener at
voksne med alvorlige psykiske lidelser har fétt et vesentlig bedre
tilbud. Det er ogsd mange som vurderer tilbudet til voksne med |ettere
problemer som vesentlig bedret.

Tabell 2.31 viser et annet interessant trekk: selv om bedringen for barn
og unge fremdeles ligger langt bak tilsvarende for voksne, er det klart
flere som mener at tjenestene til barn og unge er blitt betydelig bedre i
2005 sammenliknet med i 2002. Det kan med andre ord synes som om
det sterkere fokuset patilbudet til barn og unge begynner a merkesi
tjenestetilbudet til denne gruppen.
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Tabell 2.31 Vurderinger av utviklingen i tjenestenetil ulike grupper i
egen kommune. Prosent som svarer vesentlig bedre
tilbud. 2002 og 2005. N=254-265

2002 2005 | Endring
2002-2005

Tjenestene for voksne med alvorlige psykiske 55 63 8
vansker
Tjenestene for voksne med |ette og moderate 41 47 6
psykiske lidel ser
Tjenestene for barn og unge med alvorlige 12 24 12
psykiske lidel ser
Tjenestene for barn og unge med |ette og 14 29 15
moderate psykiske problemer/lidelser med mer
Forebyggende tjenester rettet mot 10 18 8
lokalsamfunnet

Ogsa vurderingen av de forebyggende tjenestene er bedrei 2005 enn i
2002, men fremdeles ser det ut til & vaae vanskeligere for kommunene
aprioritere forebyggende tjenester.

Sammenheng mellom innsats og tjenestetilbud?

Vi har gjennomfart analyser av sammenhengen mellom organisering
og oppfatning av bedring i tjenestene (se Tabell v.14 bak i vedliegg).
For voksne og barn/unge med alvorlige problemer og for forebyg-
gende tjenester er det svaat sma forskjeller mellom kommuner med
ulik modell. For voksne og barn/ung med lette og moderate problemer
vurderer kommuner med integrert modell bedringen som noe mindre
enn andre kommuner.

Anaysene av sammenhengen mellom kommunenes vurdering av egen
innsats og synet pa utviklingen i tjenestene viser en klar tendenstil at
kommuner som synes de gjar en god jobb med det psykiske helse-
arbeidet ogsa vurderer utviklingen i tjenestene, bade for folk med
alvorlige lidelser og for folk med lettere problemer, som betydelig
bedre (Tabell 2.32 og Tabell 2.33).
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Tabell 2.32 Vurdering av bedringen i tilbudet voksne med alvorlige
psykiske problemer, i forhold til kommunens innsatsi
psykisk helsearbeid. 2005. Prosent

Tjenestene for voksne med
alvorlige psykiske lidel ser
Sma Moderat | Vesentlig | Totalt (N)

Kommunensinnsatsfht | endringer bedre bedre
innbyggernes behov tilbud tilbud
Svaat god 9 88 100 (34)
Tilfredsstillende 28 67 100 (176)
Dérlig 23 42 35 100 (43)
Totalt 8 28 64 100 (254)
(N) (20) (71) (163)

Tabell 2.33 Vurdering av bedringen i tilbudet voksne med lette og
moder ate psykiske problemer, i forhold til kommunens
innsatsi psykisk helsearbeid. 2005. Prosent

Tjenestene for voksne med lette

0g moderate psykiske lidel ser

Sma Moderat | Vesentlig | Totalt (N)
Kommunens innsats fht endringer bedre bedre
innbyggernes behov tilbud tilbud
Svaat god 6 32 62 100 (34)
Tilfredsstillende 44 49 100 (176)
Dérlig 21 54 26 101 (43)
Totalt 9 44 47 100 (253)
(N) (23) (111) (119)

Vi finner imidlertid ingen sammenheng mellom vurderingen av
tilgangen pa andrelinjetjenester og bedringen i tilbudet for voksne

med psykiske problemer. Respondentene fra kommunene ser altsa ut
til a knytte bedringen i tjenestetilbudet sterkere til kommunens arbeid
enn til andrelinjetjenestens kapasitet.
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2.5.3 Vurdering av arsaker til problemer med a
implementere Opptrappingsplanen

Ved forrige sparreskjemaundersgkelse til kommunene fant vi at
kommunens generelle gkonomiske situasjon ble sett som den klart
viktigste enkeltarsak til problemer med implementeringen av
Opptrappingsplanen for psykisk helse (Myrvold 2004:49). Mange
nevnte ogsa manglende kunnskaper om psykisk helsearbeid og for fa
ansatte innenfor dette fagomradet i kommunen.

Tabell 2.34 Vurderinger av arsaker til problemer med &
implementere Opptrappingsplanen i egen kommune.
2002 og 2005 Prosent som svarer ” svaa't viktig” .
N=250-261 (2002) og 257-265 (2005)

2002 2005 Endring
2002-2005

Problemer med & rekruttere fagfolk 16 12 -4
Kommunens generelle gkonomiske situas| 39 34 -5
Samarbeidsproblemer internt i kommunen 8 10
Samarbeidsproblemer i forhold til 2. linjen 9 16
For f& ansatte som jobber med psykisk helse 21 19 -2
For f& ansatte som jobber med psyk helsepd 18 16 -2
systemniva
Manglende lokal politisk prioritering 17 12 -5
Manglende administrativ prioritering 13 14 1
Organiseringen av arbeider med psykisk 12 12 -
helse
Manglende kunnskap om Opptrappingspl 7 12 5
Dérlig sammenheng mél - midler i det 15 19
psykiske helsearbeidet
For liten kunnskap om psykisk helsearbeid i 23 18 -5
pol ledelse
Manglende kunnskap om behovene for 19 12 -7
psykisk helsearbeid

| det store og hele er det ikke dramatiske endringer i kommunenes
vurdering av de viktigste problemene de meater i implementeringen av
Opptrappingsplanen for psykisk helse. Kommunens generelle
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wkonomiske situasjon oppleves fremdeles som den viktigste arsaken
til at implementeringen gar tregt, men det er noe faare som nevner
dette som en svaat viktig faktor. Mangel pa kunnskap om psykisk
helsearbeid mer generelt sees ogsa som et mindre problem i 2005
sammenliknet med i 2002, selv om flere mener at kommunen mangler
kunnskap om Opptrappingsplanen. Den sterste gkningen finner vi i
andelen som opplever samarbeidsproblemer i forhold til andrelinjen
som en viktig hindring for kommunenes implementering av planen.

En analyse av evt. sammenheng mellom opplevde problemer og
organisasjonsmodell for arbeidet gir et litt uklart bilde. Forskjellene
mellom kommuner med ulike organisering er i hovedsak sma. |
kommuner med integrert modell er det faare som synes det er et viktig
problem at det er f& som jobber med psykisk helse pa systemniva. |
disse kommunene er det ogsa faare som synes det er darlig
sammenheng mellom méal og midler i arbeidet, mens det er relativt
flere som mener manglende kunnskap om psykisk helsearbeid er et
viktig problem (se Tabell v.15i vedlegg).

Det kan vage interessant & se om de kommunene som synes egen
innsats er mindre god opplever andre hindringer i arbeidet med
Opptrappingsplanen enn kommuner som vurderer innsatsen som god
(Tabell 2.35).
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Tabell 2.35 Vurderinger av arsaker til problemer med & imple-
mentere Opptrappingsplanen i egen kommune, etter
vurdering av kommunens innsatsi psykisk helsearbeid.
2005. Prosent somsvarer ” svaart viktig” hindring

Svaat Tilfredss Darlig | Totalt (N)
god dtillende  innsats

innsats  innsats
Problemer med a rekruttere 3 13 19 12 (31)
fagfolk
Kommunens generelle 24 31 55 34 (87)
gkonomiske situasjon
Samarbeidsproblemer internt i 15 8 16 10 (26)
kommunen
Samarbeidsproblemer i forhold 25 14 16 16 (40)
til 2. linjen
For fa ansatte som jobber med 9 14 43 18 (46)
psykisk helse
For fa ansatte som jobber med 15 12 36 16 (40)
psykisk helse pa systemniva
Manglende lokal politisk 0 8 34 11 (29)
prioritering
Manglende administrativ 3 10 32 33(13)
prioritering
Organiseringen av arbeider med 9 13 12 12 (31)
psykisk helse
Manglende kunnskap om 9 11 14 11 (28)
Opptrappingsplanen
Dérlig sammenheng mellom 12 16 41 20 (49)
mal og midler i det psykiske
hel searbeidet
For liten kunnskap om psykisk 9 15 36 18 (44)
helsearbeid i politisk ledelse
Manglende kunnskap om 9 10 23 12 (30)
behovene for psykisk
helsearbeid

Tabell 2.35 viser at kommuner som synes innsatsen for psykisk sykei
kommunen er darlig, opplever langt flere av de nevnte hindringene
som svaat viktige enn kommuner som synes de gjer en god innsats.
Kommunens gkonomiske situasjon, fa ansatte som arbeider med
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psykisk helse og manglende kunnskap om og prioritering av feltet,
nevnes betydelig hyppigere av kommuner som karakteriserer egen
innsats som darlig. Blant kommuner som synes de gjer en svaat god
innsats innenfor det psykiske helsearbeidet er det primaat
samarbeidsproblemer i forhold til andrelinjen som nevnes som en
vesentlig hindring for arbeidet med Opptrappingsplanen. For disse
kommunene oppleves med andre ord problemet langt pavei aligge
utenfor kommunens kontroll. Ogsa blant mange kommuner som
mener de gjar en god jobb sees gkonomien som en betydelig hindring
for implementeringen.

2.5.4 Oppsummering vurdering av kommunens
arbeid med Opptrappingsplanen

| denne delen av rapporten har vi sett pa hvordan respondentene
vurderer egen kommunes innsats innenfor det psykiske hel searbeidet,
hvordan de ser pa utviklingen i tjenestetilbudet til innbyggerne, og
deres oppfatninger av de viktigste hindringene for kommunens arbeid
med Opptrappingspl anen.

Et klart flertall av kommunene synes de gjar en tilfredsstillende
innsats, og det er bare et lite mindretall som mener innsatsen i psykisk
helsearbeid er enten svaat god eller darlig.

Det er en klar tendenstil at utviklingen i tjenestetilbudet sees som
positiv for alle magruppene. Den sterste bedringen de siste arene er
kommet i tjenestetilbudet for barn og unge, selv om tilbudet til barn
og unge fremdel es henger etter tilbudet til voksne.

Vi finner en klar sasmmenheng mellom kommunenes vurdering av
egeninnsatsi det psykiske helsearbeidet og deres vurdering av
bedringen i tjenestetilbudet. Det er imidlertid ingen tilsvarende
sammenheng mellom opplevelsen av gkt tilgang pa andrelinjetjenester
og bedring i tilbudet. Informantene fra kommunene ser med andre ord
ut til & vektlegge betydningen av egen innsats klart sterkest i forhold
til kvaliteten patilbudet til innbyggerne.

Det er ingen dramatiske endringer i kommunenes vurdering av hvilke
hindringer som oppleves avaae viktigei det psykiske helsearbeidet.
Kommunens generelle gkonomiske situagon er fremdeles nevnt av
flest som en svaatt viktig hindring, med det er fagre som nevner dettei
2005 sammenliknet med i 2002. Det er ogsa relativt faare som mener
manglende kunnskap om psykisk helse eller manglende politisk
prioritering representerer vesentlige hindringer for arbeidet. Klarest
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gkning finner vi i andelen kommuner som sier at

samarbeidsproblemer i forhold til andrelinjen oppleves som vanskelig.

Informanter som synes kommunens innsats innenfor psykisk
helsearbeid er darlig, nevner flere hindringer som viktige for demi
arbeidet sammenliknet med informanter som synes kommunenes
innsats er god. Kommunene som mener de selv gjar en svaat god
innsats i det psykiske helsearbeidet opplever farst og fremst én
hindring som vesentlig: samarbeidsproblemer i forhold til andrelinjen.

2.6  Oppsummering

Innledningsvisi kapitlet stilte vi noen spersma som er belyst ved
hjelp av datamaterial et fra 2002 og 2005:

. Hvordan har utviklingen i organiseringen av arbeidet veat i
perioden 2002 — 20057

. Hvordan har utviklingen i samarbeid og samordning vaat i
perioden — bade internt i kommunen og mellom kommunen og
andre aktarer?

. Benytter kommunenei starre grad individuelle planer i 2005
sammenliknet med 20027 Hvilke holdninger og oppfatninger
eksisterer i kommunene mht individuelle planer?

. Hvilke tjenester involveresi det psykiske helsearbeidet i
kommunene? Makter kommunene a trekke med flere
tjenesteomrader i arbeidet? Hvordan er utviklingen mht
fastlegenes involvering?

. Hvordan er utviklingen i samarbeidet mellom kommunene og
brukerorganisagonene i det psykiske helsearbeidet?

. Hvordan vurderer kommunene sitt psykiske helsearbeid og
utviklingen i tjenestene for innbyggerne?

Hvordan har utviklingen i organiseringen av arbeidet veert i
perioden 2002 — 20057

Det er relativt beskjedne endringer i kommunenes organisering av
psykisk helsearbeid fra 2002 til 2005. En noe hgyere andel av
kommunene har en egen tjeneste for psykisk helsearbeid nd, mens
faare har integrerte tjenester. Det har ogsa skjedd en viss utvikling fra
organisering i tilknytning til pleie- og omsorgssektoren til at psykisk
hel searbeid organi seres sammen med hel setjenesten.
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Hvordan har utviklingen i samarbeid og samordning veert i
perioden —bade internt i kommunen og mellom kommunen og
andre aktgrer?

Vi kan registrere ganske sma endringer i bruken av ulike
samordningstiltak i kommunenei |gpet av de siste tre arene. Det mest
markante trekket er en klar gkning i antall kommuner som sier de
utvikler individuelle planer til innbyggere med psykiske lidelser.

Det er ikke rapportert noen gkning verken i det interkommunale
samarbeidet eller i samarbeidet med andrelinjen i perioden 2002 —
2005. Flere kommuner oppgir at de ikke har noe formalisert
samarbeid med andrelinjen i 2005, og saalig er det redukson i avtaler
om kompetanseheving. Det er heller ingen betydelige endringer i
kommunenes besgk av ambulerende team eller i andre former for
veiledning fraandrelinjen.

Rollene til rédgiveren for Opptrappingsplanen oppleves noe
annerledesi 2005 enn i 2002. R&dgiveren seesi sterre grad som
padriver, kontroller og stettespiller, og det er ingen dpenbar konflikt
mellom disse rollene.

Det er en visstendensttil at flere kommuner har mgter med Aetat og
trygdekontor om enkeltbrukere, mens andelen kommuner som har
mgter pa overordnet niva er noe redusert.

Benytter kommunenei sterregrad individuelle planer i 2005
sammenliknet med 2002? Hvilke holdninger og oppfatninger
eksisterer i kommunene mht individuelle planer?

Som nevnt er det flere kommuner som rapporterer at de bruker
individuelle planer i 2005. Informantene er generelt positive til
individuelle planer — de mener slike planer er viktige for samordning
av tjenester, for at tjenestene skal tilpasses brukernes behov og for &
avklare ansvarsforhold i tjenesteytingen.

Det er imidlertid en ganske stor andel kommuner som sier at de ikke
har oversikt over hvor mange personer med psykiske lidelser i
kommunen som har behov for eller rett til individuell plan.
Kommunene synes & ha kommet lenger i bruken av individuelle planer
i 2005 sammenliknet med i 2002, men det gjenstar fremdeles arbeid i
mange kommuner med & systematisere bruken av slike planer.
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Hvilketjenester involveresi det psykiske helsearbeidet i
kommunene? Makter kommunene a trekke med flere
tjenesteomr ader i arbeidet? Hvordan er utviklingen mht
fastlegenesinvolvering?

L egetjenesten oppleves klart som sterkere involvert i det psykiske
helsearbeidet i 2005 enn i 2002. Ogsa sosiatjenesten oppgis avage
sterkere engagjert i arbeidet.

Det er ganske smaendringer i vurderingene av samarbeidsrelasjoner
med ulike tjenester, men endringene er entydig i positiv retning.
Samarbeidet med hel sestasjonstjenesten og |egetjenesten oppleves
som klart bedre i 2005.

| lgpet av perioden 2002-2005 ble det iverksatt tiltak innenfor flere
tjenester enn i perioden far, og tilsvarende var flere tjenester involvert
i uliketiltak. Dette tyder pa gkt bredde i arbeidet med psykisk helse.
Bredden er starst i kommuner med egen enhet eller tjeneste for
psykisk helsearbeid.

Nar det gjelder arbeidet med planer innenfor psykisk helse rapporteres
aletjenester a veae mindre involvert. Vi stiller sparsmd om dette kan
skyldes at mange kommuner nd er innei en fase der planene rulleres
mer rutinemessig, og at feare deltar i dette arbeidet enni utviklingen
av de fearste planene.

Det er noe mindre omfang av opplagingstiltak og rekruttering i den
siste perioden sammenliknet med &rene far, og noe faare tjenester er
involvert. Kommunene hadde sannsynligvis starst behov for abygge
opp sin kompetanse i starten pa Opptrappi ngspl anperioden.
Kommuner med integrerte tjenester for psykisk helsearbeid har
bredere rekrutterings- og opplaaingsprofil enn andre kommuner.

Fagmiljeet for psykisk helsearbeid i kommunene sees stort sett som
noe bedrei 2005 enn i 2002, selv om tilgangen pakurso.l. ikke er like
god. Opptrappingsplanen oppleves a styrke fagmiljget. Det er noe
starre misngye med fagmiljget i kommuner med integrerte tjenester.

Hvordan er utviklingen i samarbeidet mellom kommunene og
brukerorganisagonenei det psykiske helsearbeidet?

| 2005 er det flere kommuner som samarbeider med bruker-
organisasjonene, og flere sier ogsa at samarbeidet med
organisasjonene er bedre enn i 2002.
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Hvordan vurderer kommunene sitt psykiske helsearbeid og
utviklingen i tjenestene for innbygger ne?

Et klart flertall av kommunene mener at de gjer en tilfredsstilende
jobb innenfor det psykiske helsearbeidet, mens det er relativt fa som
sier at innsatsen er darlig eller svaat god. Tjenestetilbudet oppfattes
som betydelig bedre for ale brukergruppene i 2005, men fremgangen
er klart sterkest for barn og unge.

Tilgangen patjenester fra andrelinjen oppleves ogsa som bedre i 2005.
Igjen kommer tjenestene for barn og unge best ut, men tilbudet her
ligger fremdeles et godt stykke bak tilbudet til voksne.

Informantene fra kommunene ser en klar sammenheng mellom egen
innsats og bedringen i tilbudet til innbyggerne, men vi finner ingen
tilsvarende sammenheng mellom tilgangen pa andrelinjetjenester og
tilbudet til kommunens innbyggere.

Kommunens generelle gkonomi oppfattes fremdeles som den viktigste
hindringen i arbeidet med Opptrappingsplanen, men det er faarre som
synes gkonomien er av stor betydning i 2005. Det er ogsa feare som
sier de mgter problemer pga manglende kunnskap eller manglende
politisk prioritering i kommunen. Samarbei dsproblemer med
andrelinjen oppleves imidlertid som en viktigere hindring na
sammenliknet med tidligere. Det er saarlig de kommunene som synes
de selv gjer en svaat god innsatsi det psykiske helsearbeidet som
trekker frem samarbeidet med andrelinjen som et problem. Ellers
opplever kommunene som synes egen innsats er darlig betydelig flere
hindringer i arbeidet enn andre kommuner.
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3 Organisering, samarbeid og
koordinering I psykisk
helsearbeid for barn og unge

3.1 Innledning

Etter de farste arene av Opptrappingsplanens virketid ble det klart at
det var behov for gkt fokus pa arbeidet for barn og unge. Gjennom-
gangen av status for Opptrappingsplanen i 2002 ga stetet til en mer
eksplisitt satsing pa denne gruppen. Det ble utarbeidet en egen
strategiplan (" ...sammen for psykisk helse...”), og det ble lagt inn en
forutsetning om at minst 20 prosent av de gremerkede midlene til
psykisk helse skulle gatil arbeid blant barn og unge. Bekymringer for
utviklingen i tjenestene for denne gruppen ble uttrykt av Helse- og
omsorgsdepartmentet i forbindelse med budsjettproposisionen i 2004:

Vurderingen av status for forbyggende tiltak i
kommunene viser at det forebyggende arbeidet er for
darlig utviklet, og at det er mangel pa systematiske og
kunnskapsbaserte tiltak. Enkelte tjenester er darlig utbygd
i mange kommuner. Spesielt synes malrettete tiltak for
barn og unge avage lite utviklet. Dette er spesielt
avorlig med tanke pa at problemer ikke fanges opp

tidlig, slik at det tar for lang tid far tiltak settesinn
(St.prp.nr. 1 (2004-2005):188).

Av regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse som ble
lagt fram i 2003 fremgar det at det er betydelig variagon mellom
kommunene i volumet og kvaliteten patilbudet i regi av helsestagons-
0g skolehel setjenesten. | mange kommuner er det forebyggende
arbeidet fremdeles fragmentert, og tjenestene er i for liten grad
organisert ut fra behovet for et samordnet tjenestetilbud (...sammen
for psykisk helse... 2003:28). Strategiplan legger derfor vekt pa a
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" styrke det hel sefremmende arbeidet bl.a. i regi av helsestasjons- og
skolehel setjenesten gjennom a styrke kompetanse, gkt rekruttering og
implementering av ny kunnskap (St.prp.nr. 1 (2004-2005):175).

Noen av médlene som skisseres i stortingsproposisjonen er & bygge ut
kapasiteten og styrke kompetansen pa psykisk helse slik at helse-
stasjons- og skolehel setjenesten blir bedre i stand til & fange opp
problemer satidlig som mulig, og & haet tilbud & henvise til for dem
som har behov for videre oppfelging. Myndighetenes forutsetning om
at kommunene skulle bruke 20% av de gremerkede midliene pa
psykisk helsearbeid blant barn og unge ble pa landsbasis (i gjennom-
snitt) oppfylt i 2003. Variasonen mellom kommunene er imidlertid
fremdeles betydelig.

| dette kapitlet stiller vi disse spgrsmélene:

. Hvordan er utviklingen i kommunenes organisering av det
psykiske helsearbeidet blant barn og unge?

. Hvordan er utviklingen i samarbeid og samordning i det
psykiske helsearbeidet for barn og unge? Hvilke tjenester inngar
i arbeidet?

. Hvordan er samarbeidet mellom kommunen og andrelinjen i det
psykiske helsearbeidet for barn og unge?

. Hvordan vurderer kommunene utviklingen i tjenestetilbudet for
barn og unge med psykiske problemer?

Noen av disse spersmdlene har vi allerede berert i kapittel 2. En del av
spersmalene i undersgkelsen skiller ikke mellom tjenester til voksne
og til barn/unge, og vi vil derfor trekke inn relevante funn fra kapittel
toi diskusjonen her.

| rapporten fra 2004 pekte vi pd at andelen kommuner som hadde
besvart sparsméalene som gjaldt barn og unge spesielt var betydelig
lavere enn andelen som hadde svart pa sparsmalene for voksne. Vi
tolket dette som at respondentene i mange tilfeller hadde mindre
oversikt over tjenestetilbudet for barn og unge, og advarte mot at
tallene for barn og unge kunne veare mer usikre. | dataene fra 2005 ser
vi at andelen ubesvarte spgrsma om barn og unge er mindre enn
tilfellet var i 2002, selv om de fremdeles er hgyere enn for voksne.
Dette betyr for det farste at resultatene sannsynligvis er mer sikre. For
det andre kan det vaae et tegn pa at en del kommuner har fatt sterkere
fokus pa det psykiske helsearbeidet for barn og unge de senere arene,
og at arbeidet er kommet inn i fastere former i kommunene.
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3.2 Utviklingen i kommunens organisering
2002 — 2005

| undersgkelsen har vi stilt kommunene et ganske dpent spearsmal om
hvordan de har organisert det psykiske helsearbeidet for barn og unge.
Vi har spurt kommunene om de har organisert arbeidet sammen med
tjenestene for voksne. De som ikke har det, ber vi om & beskrive
organiseringen naamere. Vi har gétt gjennom alle skjemaene og kodet
spersmalet manuelt i forhold til de beskrivelsene som er gitt. Det er
imidlertid store variasioner mellom kommunene, bade nér det gjelder
organisering generelt og nér det gjelder dette arbeidet spesielt. |
kodingen har vi derfor ddtt sammen og forenklet svarenei et mindre
antall kategorier.

Tabell 3.1 Organisering av psykisk helsearbeid blant barn og unge.
Hovedkategorier 2002 og 2005. Prosent.

2002 2005 Endring 2002-2005

Egen enhet 9 10 1
Egen tjeneste 58 62 5
| stab 2 3 1
Integrert tjeneste 21 21 -
Ingen modell 5 0 -5
Ubesvart 6 5 -1
Totalt 101 101

(N=) (254) (274)

Tabell 3.1 viser grove hovedkategorier for kommunenes organisering
av psykisk helsearbeid blant barn og unge. Ogsa for barn og unge er
tendensen at kommunene i sterre grad organiserer arbeidet som en
egen tjeneste med spesialisert personell, men innenfor paraplyen av en
annen (og bredere) tjeneste. Det er viktig & merke seg at kategorien

" egen tjeneste” er svaat mangfoldig. Her inngdr en rekke ulike
modeller, for eksempel psykisk helsearbeid for barn og unge
organisert sammen med arbeidet for voksne innenfor pleie- og
omsorgstjenesten, og psykisk helsearbeid lagt til helsestasjonen (se
ogsa Tabell 3.2). For at vi skal s at en kommune har en integrert
tjeneste ma — som hovedregel — det psykiske helsearbeidet vaae
integrert i flere ordinage tjenester, ikke barei én.

Andelen kommuner som har integrerte tjenester er uendret. Dette
skyldes at noen kommuner (i materiaet utgjer dette 7 stykker) har
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opprettet sdkalte "familiesentre” eller "familiens hus’ og lagt det
psykiske helsearbeidet til disse sentragne. Vi har valgt & kode disse
som integrerte modeller.

Tabell 3.2 Organisering av psykisk helsearbeid blant barn og unge,
detaljert oversikt

Hovedansvar et for psykisk Antall Prosent
helsearbeid rettet mot barn og unge er kommuner
lagt til med gitt
modell
En egen enhet for psykisk helsearbeid 26 9
En egen tjeneste, plassert: 170 62
e innenfor helse (primaat helse- 90 33
stasj onstjenesten)
e innenfor sosialtjenesten 11 4
e innenfor pleie-/omsorgstjenesten 30 11
e innenfor barneverntjenesten - -
e innenfor helse- og sosiatjenesten 15 6
(evt. barnevern)
e innenfor oppvekstetat/barne- og 4 2
ungdomstjenesten/miljgarbeider-
tjenesten
e innenfor forebyggende enhet 3 1
e innenfor rehabiliteringsavdeling 3 1
e innenfor familieetat/-avdeling 8 3
e annet/ikke oppgitt 6 2
| stab hos ré&dmannen/helse- og sosialgjef 7 3
Integrert modell 56 21
Ingen konkret modell for dette arbeidet 1 0
Ubesvart 14 5
Totalt 274 100

Nesten seks av ti kommuner sier at de har organisert det psykiske
helsearbeidet for barn og unge sammen med arbeidet for voksne. Saa
si samtlige kommuner som har en egen enhet for psykisk helsearbeid
har bade voksne og barn/unge innenfor enhetens malgruppe. Det
samme ser vi for kommuner som har organisert arbeidet i stab hos
radmannen eller helse-/sosialsjefen. | kommuner med integrert modell
for barn og unge er det vanlig at arbeidet for voksne er organisert etter
en annen modell.

Seksti prosent av kommunene som sier de har en tjenestemodel | har
organisert arbeidet for barn og unge sasmmen med arbeidet for voksne.
Blant disse er det relativt mange (30 kommuner) som ivaretar det
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psykiske helsearbeidet for barn og unge innenfor en tjeneste i pleie-
og omsorg (Tabell 3.2). Nar kommunene organiserer tjenesten for
barn og unge uavhengig av tjenesten for voksne er det vanligere &
legge den til hel sestasjon/ skolehel setjenesten eller i ulike typer
familie-/oppvekstenheter. Sammenliknet med tallene fra 2002 er det
na noe faare som har lagt arbeidet for barn og ungetil pleie- og
omsorgstjenesten og flere som har plassert det i tilknytning til
helsestasjon eller familieetat.

Det kan vagre grunn til astille spersmal ved om barn og unges behov
blir tilstrekkelig ivaretatt nér arbeidet for denne gruppen organiseres
sammen med arbeidet for voksne, for eksempel i pleie og omsorg. Det
kan vaare positivt at yngre innbyggere kan nyte godt av den kompe-
tansen i psykisk helsearbeid som finnes for voksne, men spersmélet er
om det blir tilstrekkelig fokus pa arbeidet for denne gruppen, og om
samarbeidet med de ordinagre tjenestene for barn og unge blir ivaretatt
paen god méate. Vi vil imidlertid understreke at vi ikke har grunnlag
for &trekke noen slutninger om dette pa bakgrunn av vére data.

3.3 Samarbeid og samordning i det psykiske
hel searbeidet for barn og unge

| strategiplanen for barns og unges psykiske helse heter det:

Alle arenaer for barn og unges utvikling; barnehage,
skole og fritidssektor har et ansvar. (..) Det samme
ansvaret ligger pa alle hjelpetjenester som komer inn i
|apet av oppveksten. Dette innebaarer et bredt, felles
tverretatlig og tverrfaglig ansvar for barn og unges
psykiske helse (...sammen om psykisk helse... 2003:19).

Strategiplanen er opptatt av behovet for a sikre god samordning av
tjenesten for barn og unge. Planen viser ogsatil en rapport fra Statens
hel setilsyn som oppsummerer et landsomfattende tilsyn med

hel setjenester til barn og unge med psykiske problemer gjennomfert i
2002:

Tilsynet paviste svikt i tilknytning til manglende
individuelle planer, manglende involvering av fastleger,
hel sestasjoner/skol ehel setjeneste, svikt i samarbeidet
generelt, om manglende evne i skolehelsetjenesten til &
fange opp og felge opp problemer, og om manglende
legeundersgkelse av barn og unge som henvises
(...sammen om psykisk helse... 2003:28).
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| dette avsnittet skal vi se naamere pa bruken av ulike samordnings-
tiltak i arbeidet for barn og unge. Vi skal ogsatafor oss bredden i
involveringen av tjenester, og se pa hvilke tjenester som involveresi
dette arbeidet.

3.3.1 Samordningstiltak

57 prosent av samtlige kommuner som har besvart sparreskjemaet sier
at de har koordinator pa systemniva for psykisk helsearbeid blant
barn og unge (Tabell 3.3). De aler fleste av disse (83%) har felles
koordinator for voksne og barn/unge. Det er med andre ord en liten
andel av kommunene som har egen koordinator for barn. Dette er i
tréd med hvavi fant ved forrige undersgkel se.

45 prosent av kommunene har et tverrfaglig team pa administrativt
niva som arbeider med barn og unge med psykiske problemer. Nesten
tre firedeler av disse er fellesteam for voksne og barn/unge. Bare 13
prosent av alle kommunene som har deltatt i sparreundersgkel sen har
egne tverrfaglige team for yngre innbyggere. Tallene fra 2005 er helt
sammenfallende med resultatene fra 2002.

Tabell 3.3 Samordning i psykisk helsearbeid for barn og unge,

2005. N=274
Koordi- Tverr- Kontor/ Bestiller- | Tverrfagl
nator pa faglig | adresseder | kontor | iggruppe
system- | teampd | innbyggere | der det som
niva adm. m/psykiske | fattes fatter
niva problemer | vedtak vedtak
kan ta om om
kontakt tjenester | tjenester
Felles for voksne 47 32 69 14 30
og barn/unge
Bare for barn/ 10 13 1 0 1
unge
Totalt 57 45 70 14 31

Syv av ti kommuner svarer at de har et fast kontor eller en fast

adr esse hvor barn/unge med psykiske problemer €eller deres pargrende
kan ta kontakt for afa hjelp. Her er det praktisk talt bare
fellesordninger for barn/unge og voksne. Det samme gjelder for
kommunene som har bestillerkontor, der fjorten prosent av
kommunene oppgir & ha et dlikt kontor for folk som trenger hjelp
uansett alder.
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Knapt én av tre kommuner har etablert en tverrfaglig gruppe som
fatter vedtak om tjenester for innbyggere med psykiske problemer.
Her er ogsai all hovedsak fellesgrupper for voksne og barn/unge.

Ansvar sgruppe

Tabell 3.4 tyder paat stadig flere kommuner tar i bruk ansvarsgrupper
for barn og unge med psykiske problemer. Det er nd bare 7 prosent av
kommunene som oppgir at de ikke bruker ansvarsgruppe eller
tilsvarende. Tre av ti kommuner sier at de oppnevner ansvarsgruppe
for de aler fleste barn og unge som trenger langvarig hjelp for
psykiske problemer.

Tabell 3.4 Har kommunen etablert ansvarsgruppe (eller tilsvarende)
som metode for samordning av tjenester overfor barn og
unge med problemer relatert til psykisk helse? 2002 og

2005. Prosent.
2002 2005 Endring 2002-2005
Nei, kommunen bruker ikke 15 7 -8
ansvarsgrupper for barn/unge
Ja, kommunen bruker 54 56 2
ansvarsgrupper for noen
barn/unge
Ja, kommunen bruker 23 29 6
ansvarsgrupper for de aller
fleste
Ubesvart 8 8 -
100 100
(N=) (254) (274)
Individuell plan

| kapittel 2 savi at hele 95 prosent av kommunene oppgir at de
utarbeider individuell plan for noen eller alle innbyggere med
langvarig behov for hjelp fra flere tjenester. Naamere spgrsma om
hvor mange barn og unge i kommunen som har behov for individuell
plan, svarer drayt halvparten at dette har de ikke oversikt over. 106 av
kommunene (39%) sier at de har utarbeidet minst en individuell plan
for en yngre innbygger, men bare 34 kommuner (12%) av
kommunene oppgir a de har utarbeidet planer for mer enn fire barn
eller unge.

Gjennomsnittlig dekningsgrad blant dem som har andlatt bade behovet
for individuelle planer og antall det er utarbeidet plan for, er drayt 30
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prosent. Dette skjuler store forskjeller mellom kommunene. Nesten 60
prosent av kommunene som har oppgitt antall barn og unge med
behov for individuell plan har en dekningsgrad pa null. 21 prosent (22
kommuner) har en dekningsgrad pa 100. Det er grunn til atolke disse
tallene med stor forsiktighet, da sparreskjemaet kun ber om ansl it
behov. Likevel kan tallene gi en pekepinn mht bruken av individuelle
planer for barn og unge i kommunene, og vi vil ved neste
undersakel se kunne se om det skjer en utvikling pa dette omrédet.

3.3.2 Huvilketjenester er involvert i arbeidet med
barn og unge?

| sparreskjemaundersgkel sen spurte vi spesielt om hvilke tjenester
som er involvert i det psykiske helsearbeidet blant barn og unge.
Resultatene viser at legetjenesten oppleves a vaae betydelig mer
involvert i 2005 enn i 2002, mens barnevernets engasjement er noe
redusert (Tabell 3.5). Helsestasjonene og skol ehel setjenesten oppfattes
fremdeles som viktigste drivkraft i det psykiske helsearbeidet blant
barn og unge, og stillingen er styrket siden 2002. Barnehagene og
grunnskolene oppfattes som klart mer involvert i 2005, noe som kan
skyldes den gkte oppmerksomheten betydningen av disse tjenestene
har fatt de siste arene. Generelt ser det ut til & ha skjedd en styrking av
de ordinaare tjenestene som retter seg mot barn og unge — lege-
tjenesten, skolene og hel sestasjonene — mens barnevernet og sosial-
tjenesten sees som noe mindre sentrale i 2005 sammenliknet med
2002.
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Tabell 3.5 Huvilketjenester er involvert i det psykiske helsearbeidet
rettet mot barn og unge? 2002 og 2005. Prosent av
kommunene som svarer " i stor grad involvert”

2002 2005 Endring 2002-2005
Pleie og omsorg 5 6 1
Sosialtjenesten 29 26 -3
Barneverntjenesten 62 52 -10
PPT 52 55
Barnehager/grunnskoler 39 47
Hel sestasj on/skol ehel setjenesten 76 81
L egetjenesten 34 48 14
Fysioterapi m.v. 7 13
Kultur 5 7

| kapittel 2 sdvi pa noen sparsma om samarbeid og samarbeids-
relagioner som ikke var stilt spesifikt om voksne eller barn/unge.
Tabell 2.7 viste bl.a. at samarbeidet med hel sestasjon/skolehel se-
tjenesten og barnehager/grunnskoler ble vurdert mer positivt i 2005
sammenliknet med i 2002. Dette kan vage en indikator pa at det ekte
fokuset de senere arene pa psykisk helsearbeid blant barn og unge gir
positive effekter pa samarbeid med og involvering av de kommunale
tjenestene som retter seg mot hele barnebefolkningen. At skolene og
hel sestasjonene blir trukket sterkere med i det psykiske helsearbeidet
kan bidratil styrking av det forebyggende arbeidet og til at barn og
unge med problemer kan fa hjelp pa et tidlig tidspunkt.

Vi sdogsdi kapittel 2 at flere av de ordinaae tjenestene rettet mot barn
0g unge hadde iverksatt ulike typer tiltak rettet mot barn og unges
psykiske helse (Tabell 2.9). Saalig skolehel setjenesten, hel sestasjons-
tjenesten, grunnskolen og PPT har hatt fleretiltak i 1gpet av de siste
tre drene enn i perioden far.

Organiseringens betydning for involveringen

Vi har undersgkt hvorvidt maten kommunen har valgt & organisere
arbeidet for barn og unge pa har betydning for hvilke tjenester som
involveresi arbeidet (Tabell 3.6).

Det er relativt sma forskjeller mellom kommuner med ulike modeller
mht involvering av ulike tjenester i arbeidet. Vare data kan tyde pa
noe mindre involvering i psykisk helsearbeid for barn og unge fra
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sosialtjenestens og legetjenestens side i kommuner med integrert
modell.

Tabell 3.6 Huvilketjenester er involvert i det psykiske hel searbeidet
rettet mot barn og unge? 2005. Prosent av kommunene
somsvarer " i stor grad involvert”

Egen Egen I Integrert | Totalt

enhet tjeneste stab  modell
Pleie og omsorg 4 6 0 6 6
Sosialtjenesten 21 31 20 15 26
Barneverntjenesten 54 50 83 56 53
PPT 58 52 75 61 55
Barnehager/grunnskoler 38 49 75 44 47
Helsestason/skolehelsetjenesten 77 82 67 82 81
L egetjenesten 48 51 83 33 48
Fysioterapi m.v. 17 13 33 12 13
Kultur 5 8 25 4 7

3.4 Samarbeid mellom kommunen og
andrelinjen i psykisk helsearbeid for barn
0g unge

Strategiplanen for barn og unges psykiske helse trekker frem
betydningen av et godt samarbeid mellom kommunen og andrelinjen:

Bedre samarbeid og samordning mellom kommunale,
fylkeskommunale og statlige tiltak er avgjegrende bade for
at den som mottar tjenestene skal fa oppleve afaet godt
tilbud og for utnyttelsen av de samlede ressurser.
(...sammen om psykisk helse... 2003:29)

Vi skal her se pa noen trekk ved samarbeidet mellom tjenestenivaene
som saglig dreier seg om barn og unge. Mye av det som stér i kapittel
2 om kommunenes samarbeid med andrelinjen er ogsa relevant for
denne brukergruppen.
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Ambulante team

| kapittel 2 savi at 57 prosent av kommunene sier at de far besgk av
ambulerende team fra andrelinjen. Av disse svarer 68 kommuner (25
prosent av alle kommunene i materialet) at teamet jobber bare med
voksne brukere. Dette betyr at bare en tredel av alle kommunene sier
at de far besgk av ambulerende team som arbeider med barn og unges
psykiske helse. Dette er en tilbakegang fra 2002, da 37 prosent av
kommunene oppga a fa besgk av team for denne brukergruppen.

Annen veiledning fra andrelinjen

Kommunene har anledning til & be andrelinjen om hjelp i form av
veiledning knyttet til voksne eller barn og unge med psykiske
problemer. | hvilken grad benytter kommunene seg av denne
muligheten, og hvilken form tar veiledningene?

Tabell 3.7 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til & motta
veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til barn og unge?
2002 og 2005. Prosent

2002 2005 Endring 2002-2005
Nei/svaat sielden 4 3 -1
Ja, ved behov 55 55
Ja, til faste tider 6 12 6
Ubesvart 35 30 -5
Totalt 100 100
(N=) (254)  (274)

Det er bare beskjedne endringer i kommunenes bruk av veiledning fra
andrelinjen fra 2002 til 2005. Fremdeles svarer et flertall av
kommunene at de far veiledning ved behov. | perioden er det skjedd
en dobling i andelen kommuner som sier at de far veiledning til faste
tider.

Vurdering av tilgangen patjenester

Kapasiteten i den stetlige, regionale barne- og ungdomspsykiatrien har
okt de senere drene. | og med at 0gsa ettersparselen etter
spesialisttjenester til barn og unge har steget i samme periode, er det
fremdeles kaer ved mange tilbud til denne gruppen.

I hvilken grad har kommunene merket den gkte kapasiteten i form av
bedre tilgang pa andrelinjetjenester til sine barn og unge med psykiske
problemer?
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Sammenliknet med tallene fra 2002 viser resultatene fra 2005 at
kommunene vurderer tilgangen pa andrelinjetjenester som bedre, men
fremdel es mener omtrent halvparten av kommunene som mener at
tilgangen er langt mindre enn behovet (Tabell 3.8).

Tabell 3.8 Vurdering av barn og unges tilgang pa 2. linjetjenesten
innfor psykisk helsevern. 2002 og 2005. Prosent

2002 2005 Endring 2002-2005
Langt mindre enn behovet 50 47 -3
Rimelig god tilgang 36 42 6
Sveat god tilgang 0 4 4
Ubesvart 13 7 -6
Totalt 99 100
(N=) (254) (274)

3.5 Kommunenes vurdering av arbeidet med
Opptrappingsplanen — tjenestene for barn
0g unge

| kapittel 2 viste vi en oversikt over kommunenes vurdering av
utviklingen i tjenestetilbudet for ulike grupper i befolkningen (Tabell
2.31). Tabellen viser en dobling i andelen som mener tjenestene for
barn og unge er vesentlig styrket de senere arene. Selv om tjenestene
for barn og unge fremdel es oppfattes som darligere enn tjenestene for
voksne, kan den klart mer positive vurderingen i 2005 veae et tegn pa
at det sterkere fokuset pa tilbudet til barn og unge begynner a gi utslag
i tilbudet til denne gruppen.

Vi har ogsa gjennomfert analyser av sammenhengen mellom
organisering og oppfatning av bedring i tjenestene. For barn/unge med
avorlige problemer er det svaat smaforskjeller mellom kommuner
med ulik modell, mens det for barn/unge med lette og moderate
problemer er dik at kommuner med integrert modell vurderer
bedringen som noe mindre enn andre kommuner.

Det kunne vage interessant & se om det er noen sammenheng mellom
vurderingen av kommunenes innsatsi det psykiske helsearbeidet og
tjenestenes utvikling. Analysene viser en klar tendens: kommuner som
synes de gjar en svaat god innsatsi arbeidet mener i starre grad enn
kommuner som synes innsatsen er darlig at barn og unge har fatt et
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vesentlig bedre tjenestetilbud. Searlig sterk er sammenhengen for
tilbudet til barn og unge med lette og moderate psykiske problemer
(Tabell 3.9 og Tabell 3.10).

Tabell 3.9 Vurdering av bedringen i tilbudet for barn og unge med
alvorlige psykiske problemer, i forhold til kommunens

innsatsi psykisk helsearbeid. 2005

Tjenestene for barn/unge med
alvorlige psykiske lidel ser

Sma Moderat | Vesentlig Totalt (N)
Kommunensinnsatsfht | endringer bedre bedre
innbyggernes behov tilbud tilbud
Sveat god 24 41 35 100 (34)
Tilfredsstillende 20 55 25 100 (170)
Dérlig 29 56 15 100 (41)
Totalt 22 53 25 100 (245)
(N) (54 (131) (60)

Tabell 3.10 Vurdering av bedringen i tilbudet for barn og unge med
lette og moder ate psykiske problemer, i forhold til

kommunensinnsatsi psykisk helsearbeid. 2005

Tjenestene for barn med lette og
moderate psykiske lidelser

Sma Moderat | Vesentlig Totalt (N)
Kommunensinnsatsfht | endringer bedre bedre
innbyggernes behov tilbud tilbud
Svaat god 9 50 41 100 (34)
Tilfredsstillende 20 51 29 100 (170)
Dérlig 26 52 21 100 (42)
Totalt 20 50 30 100 (246)
(N) (48) (125) (73)

3.6  Oppsummering

| dette kapitlet har vi diskutert disse sparsmalene:

. Hvordan er utviklingen i kommunenes organisering av det
psykiske helsearbeidet blant barn og unge?
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° Hvordan er utviklingen i samarbeidet og samordning i det
psykiske helsearbeidet for barn og unge? Hvilke tjenester inngar
i arbeidet?

. Hvordan er samarbeidet mellom kommunen og andrelinjen i det
psykiske helsearbeidet for barn og unge?

° Hvordan vurderer kommunene utviklingen i tjenestetilbudet for
barn og unge med psykiske problemer?

Hvordan er utviklingen i kommunenes organisering av det
psykiske helsear beidet blant barn og unge?

Noen flere kommuner svarer at de har en egen tjeneste for psykisk
helsearbeid for barn og unge innenfor en sterre tjeneste/etat. Det er
vanligst alegge dette arbeidet til hel sestasjonene/skol ehel setjenesten,
men ganske mange kommuner har organisert arbeidet for barn og
unge innenfor pleie og omsorg.

Noen kommuner har etablert familiesentre o.l. der det psykiske

hel searbeidet er integrert sammen med en rekke andre tjenester for
barn, unge og deres familier. Faare kommuner svarer at de ikke har
noen model| for psykisk helsearbeid blant barn og unge. Vi tolker
dette som et tegn pa at flere kommuner har et mer bevisst forhold til
dette arbeidet nd sammenliknet med i 2002.

Et flertall av kommunene har organisert det psykiske helsearbeidet for
barn og unge sammen med arbeidet for voksne.

Hvordan er utviklingen i samarbeidet og samordningi det
psykiske helsear beidet for barn og unge? Hvilke tjenester inngar i
arbeidet?

Pa systemnivaer det sveat smaendringer i bruken av samordnings-
tiltak i arbeidet for barn og unge. Stort sett er dette ordninger som
omfatter bade voksne og barn/unge.

Nar det gjelder samordning paindividnivafinner vi en klar gkning i
bruken av ansvarsgrupper for barn og unge. Nesten alle kommunene
sier nd at de bruker individuelle planer i det psykiske helsearbeidet,
men over halvparten av kommunene sier at de ikke har oversikt over
hvor mange barn og unge i deres kommune som har behov for en slik
plan. Bare drayt en av tre kommuner oppgir at de har utarbeidet minst
énindividuell plan for barn/unge. Dette betyr at to tredel av
kommunene ikke har noen erfaring i & utarbeide individuelle planer
for barn og unge.
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Hel sestasjonene og skol ehel setjenesten er fortsatt klart sterkest
involvert i det psykiske helsearbeidet for barn og unge. Men vi ser
ogsden klar styrking i andre tjenesters engasiement i dette arbeidet —
farst og fremst legetjenesten og barnehagene/grunnskolene.
Barnevernet er noe mindre sentralt i 2005 sammenliknet med i 2002.
Var undersgkel se tyder pa en sterkere involvering og bedre samarbeid
med kommunens ordinagre tjenester som retter seg mot alle barn og
unge. Dette kan styrke det forebyggende arbeidet og gi bedre
muligheter til & oppdage barn og unge med psykiske vansker pa et
tidlig tidspunkt.

Hvordan er samarbeidet mellom kommunen og andrelinjen i det
psykiske helsear beidet for barn og unge?

Faare kommuner oppgir at de far besgk av ambulerende team til barn
og unge med psykiske problemer. Det er beskjedne endringer i
kommunenes bruk av veiledning fra andrelinjen til barn/unge, men
veiledningen ser ut til & hafatt noe fastere former.

Kommunene mener at det er en bedring i tilgangen pa andrelinje-
tjenester for barn og unge, men fremdel es mener nesten halvparten av
kommunene at tilgangen pa slike tjenester for barn og unge er langt
mindre enn behovet.

Hvordan vurderer kommunene utviklingen i tjenestetilbudet for
barn og unge med psykiske problemer?

Ganske mange av vare informanter mener at tjenestetilbudet til barn
og unge i deres kommune er blitt vesentlig bedre i |gpet av de siste tre
arene, selv om tjenestene for denne gruppen fortsatt oppfattes som
klart darligere enn tjenestene for voksne.

NIBR-rapport: 2006:11



112

4  Smakommunenes psykiske
helsearbeid

4.1 Innledning

Norske kommuner varierer enormt nér det gjelder folketall, beliggen-
het og bosettingsstruktur. Over 50 prosent av kommunene har mindre
enn 5000 innbyggere, og over en tredel av kommunene har et folketall
pa under 3000. Samtidig har Norge et system med generalist-
kommuner — alle kommuner skal ha ansvar for det sasmme brede
spekteret av oppgaver knyttet til demokrati, rettssikkerhet, tjeneste-
produksjon og |okal samfunnsutvikling.

Kommunene har gjennom hele etterkrigstiden fatt ansvar for stadig
flere oppgaver. Desentralisering har vaat sett som en viktig verdi i seg
selv. De senere &rene har ogsa oppmerksomheten rundt behovene for
samordning av tjenester for innbyggerne vaat et sentralt argument for
asamle flest mulig oppgaver palokalt niva Det har dessuten vaat en
sterk trend i retning av & bygge ned institusjonsplasser innenfor helse-
og sosialsektoren, for at folk skal faboi sitt hjemmemilja og fahjelp
lokalt.

Mange av oppgavene som er blitt desentralisert krever spisskompe-
tanse og mulighet til & differensiere tjenesten for at den skal tilpasses
behovet til den enkelte hjelpetrengende. | diskusjonen om ytterligere
desentralisering av oppgaver fremholder mange at kommune-
strukturen er en hindring — at det store antallet sma kommuner ikke er
i stand til &ivaretatunge oppgaver pa en tilfredsstillende méte.

Eksisterende forskning gir ikke noe entydig svar pa smakommunenes
evnetil & produsere gode tjenester. Smaforhold kan vaae en styrke.
Mange sma kommuner ser ut til & l@se ansikt-til-ansikt-oppgavene pa
en god méte. Nagrhet mellom tjenesteyter og tjenestemottaker kan
bidratil at tjenestene blir godt til passet lokale forhold og den enkeltes
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behov. Dette gjelder saalig tjenester som retter seg mot store grupper i
befolkningen, slik at befolkningsgrunnlaget blir relativt stort selv i en
liten kommune (Hovik og Myrvold 2001).

De sterste utfordringene for smakommunene er ivaretakelsen av
oppgaver som krever spisskompetanse og tjenester overfor sma
grupper i befolkningen. Det vil ofte veare vanskelig for de minste
kommunene a kunne differensiere tilbudet slik at sma brukergrupper
far tilstrekelig kompetent hjelp. Mange kommuner opplever ogsa
problemer med a rekruttere fagpersonell til denne type oppgaver, fordi
stillingsbregkene og fagmiljgene ofte blir sma.

Samordning og samarbeid kan vaae enklere under smaforhold.
Samtidig kan personavhengigheten representere en utfordring (Kvello
og Wendelborg 20033, 2003b). Samarbeid skjer ofte ikke mellom
tjenester, men mellom personer. Dette kan gjgre samarbeid |ettere,
hvis personkjemien er god, men gjar ogsa tjenestene og samarbeidet
mellom dem sarbare.

Psykisk helsearbeid innebagrer en del oppgaver for kommunene som
potensielt kan vaare vanskelige for smdkommunene a handtere. Mye
av arbeidet krever spisskompetanse og er rettet mot en relativt liten
den av kommunebefolkningen. Spesielle tilfeller vil oppsta sielden, og
kommunene kan ikke bygge opp kompetanse for & handtere disse.

Myndighetene har iverksatt flere tiltak som kan avhjelpe kompetanse-
mangler i kommunene, og som derfor kanskje saalig kan komme
smakommunene til gode. Ferst og fremst vil utbyggingen av DPSer
utgjere et viktig ” stetteapparat” for kommunene. Kommunene har
mulighet for afa besgk av ambulerende team fra andrelinjen. De kan
ogsa fa veiledning fraandrelinjen ut over det som skjer gjennom
ambulerende team. Rédgiveren for Opptrappingsplanen hos
fylkesmannen kan dessuten bidratil en god utvikling i kommunene.

Kommunene kan velge & samarbeide seg imellom for a styrke det
psykiske helsearbeidet lokalt. Sma kommuner kan for eksempel dele
fagdtillinger eller bygge ut felles dagtilbud.

| dette kapitlet skal vi se naamere pa hvordan smakommunene
organiserer sitt psykiske helsearbeid. Vi belyser felgende sparsmdl:

. Er det forskjeller mellom sma og store kommuner i
organiseringen av det psykiske helsearbeidet?

. Skiller smdkommunene seg ut mht samordning og samarbeid,
og i bredden av involvering i det psykiske helsearbeidet?
Vurderes fagmiljget annerledesi de sma kommunene?
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. Er sma kommuner mer tilbayelige til & samarbeid med instanser

utenfor kommunen — bl.a. andre kommuner, andrelinjen og
brukerorgani sagonene?

. Er det forskjeller mellom kommuner av ulik sterrelse mht
hvordan de vurderer arbeidet med Opptrappingsplanen og

utviklingen i tjenestetilbudet til innbyggerne?

4.2  Utviklingen i kommunens organisering
2002 — 2005

Vi har sett pa hvordan kommuner av ulik sterrelse har valgt &

organisere sitt psykiske helsearbeid (Tabell 4.1). Sammenliknet med
2002 synes kommunene jevnt over afordele seg mer likt pade ulike
modellene. Over 70 prosent av kommunene har en egen tjeneste for

psykisk helsearbeid, uansett sterrelse. Mensvi i 2002 fant at det var de
minste og starste kommunene som i starst utstrekning hadde integrert
modell, er det na primaat smdkommunene som bruker denne

modellen.

De starste forandringene fra 2002 til 2005 finner vi for de mest
folkerike kommunene. For en del av disse synes utviklingen a ha gétt
fraintegrerte tjenester til tjenestemodellen. Antallet store kommuner
er imidlertid lite, og resultatene kan vaae usikre.

Tabell 4.1 Organisering av det psykiske helsearbeidet, etter

kommunestarrelse. Prosent. 2005. Tallene for 2002 i

(kursiv)
Antall innbyggere i kommunen
<2000 2001- 5001- 10001- > Tota (N)
5000 10000 30000 30000

Egen enhet 10(18) 17(7) 17(24) 21(25 13(14) | 16(17) (43
Egentjeneste 71(60) 77(81) 73(72) 76(63) 75(50) | 75(69) (202)
| stab 74 2(6) 72 0(2 6(14) |44 (12)
Integrert 12(18) 4(5) 32 4(100 6(21) |5(10) (15)
tjeneste
Total 100 100 100 101 100 100
(N) (59) (84) (59) (53) (16) (271)

Vi har spurt kommunene om de har omorganisert sitt psykiske

helsearbeid i | gpet av de siste tre &rene (Tabell 4.2). Tallene bekrefter
innrykket av at det er de starste kommunene som har opplevd starst
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endringer. Forskjellene mellom store og sma kommuner er saalig
betydelige nér det gjelder psykisk helsearbeid for voksne. Mens over
halvparten av kommunene med over 30 000 innbyggere har
omorganisert arbeidet for voksne i |gpet av de siste tre arene, har
under to av ti av de minste kommunene gjort det samme.

Tabell 4.2 Har kommunen gjennomfert vesentlige endringer i
organiseringen av det psykiske helsearbeidet for voksne
og for barn/unge de tre siste arene? 2005

Har omorganisert Har omorganisert
arbeidet for voksne  arbeidet for barn/unge

<2000 18 28

2 001-5 000 30 29

5 001-10 000 36 43

10 001-30 000 40 39

> 30000 56 50

Total 32 35

(N=) (86) (91

4.3 Samarbeld og samordning internt i
kommunen: spiller kommunesterrelse
noen rolle?

4.3.1 Tiltak for samordning

Som tidligere nevnt kan sma kommuner hafordel av at forholdene er
smaog oversiktlige, slik at samordning kan fortone seg som en
enklere oppgave. Dette kan imidlertid gi en personavhengighet som
kan gjere tjenestene sarbare, for eksempel for sykdom og avgang eller
for darlig personkjemi. Tabell 4.3 gir en oversikt over andel
kommuner som ikke benytter ulike typer samordningstiltak pa
individniva og pa systemniva.

Et gjennomgaende trekk i tabellen er at smakommunene i mindre grad
enn sterre kommuner har etablert ulike tiltak for samordning. Dette
gjelder saalig bruk av ansvarsgrupper, bruk av tverrfaglige grupper
som fatter vedtak om tjenester og bruk av bestillerkontor.
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Tabell 4.3 Ande kommuner som ikke benytter ulike typer
samordningstiltak, pa individniva og pa systemniva.
2005. Prosent

Antall innbyggerei kommunen

(N)

<2000 2001- 5001- 10001- >30000 |Tota
5000 10000 30000

Bruker ikke individuell plan 3 1 2 0 0 2
Har ikke oversikt over 17 33 39 42 63 34
voksne m behov for IP
Har ikke oversikt over barn 35 52 61 53 69 52
m behov for IP
Bruker ikke ansvars-gruppe 15 0 2 0 0 4
el.l. for voksne
Bruker ikke ansvars-gruppe 18 8 8 0 0 8
el.l. for barn
Har ikke tverrfaglig gr. som 77 61 53 45 33 58
fatter vedtak
Har ikke koordinator pa 27 18 32 32 19 26
systemniva
Har ikketverrfagligteampd 52 44 62 47 47 51
adm. niva
Har ikke kontor el adressefor 19 9 10 9 13 12
henvend.
Har ikke bestiller-kontor 85 77 90 73 27 78
Oppnevner ikke/ elden 9 1 7 2 0 4
primaakontakt

(4)
(92)

(139)
(10
(20)
(154)
(76)
(144)
(31)

(207)
(11)

Individuelle planer

| 2002 fant vi store forskjeller mellom kommunene nér det gjaldt
erfaring med utarbeidelse av individuelle planer (Tabell 4.4). Hele 25
prosent av de minste kommunene brukte ikke individuelle planer for
innbyggere med behov for langvarig og sammensatt hjelp. Dette er
ikke situasionen i 2005. Det er ytterst fa smakommuner som sier at de
ikke benytter individuelle planer som verktay, og forskjellen mellom
kommuner med ulik starrelse er minimal.

Samtidig ser vi at det er betydelig flere av de store kommunene som
sier at deikke har oversikt over antall voksne og barn/unge med behov
for individuell plan. De smaforholdenei de mindre kommunene kan
med andre ord vagre en fordel i forhold til & avdekke innbyggernes
behov for tjenester.
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Tabell 4.4 Utarbeider kommunen individuelle planer for noen eller
alle innbyggere med behov for langvarig hjelp? 2002 og

2005. Prosent
2002 2005 Endring 2002-2005

<2000 75 97 22
2 001-5 000 84 929 15
5001-10 000 86 98 12
10 001-30 000 90 100 10
> 30 000 100 100 -
Total 84 98 14
(N=) (238) (270)

Vi har undersgkt om sma og store kommuner opplever ulike
utfordringer i iverksettingen av individuelle planer for innbyggerne
(Tabell 4.5). For de fleste forholdene er det sméaforskjeller mellom
kommunene, eller det er ingen entydig sammenheng mellom starrelse
0g problemoppfatning.

Pa et par punkter ser folketall ut til & veare av betydning. For det ferste
svarer smakommunene i sterre grad at de opplever individuelle planer
som et ressurskrevende verktgy. De starste kommunene synes pasin
side at det er vanskeligere afainvolvert alle aktuelle tjenester i
arbeidet med individuelle planer. Den lille kommunen med oversiktlig
struktur og fa tjenesteenheter kan kanskje halettere for atrekke inn de
tjenestene det er behov for i arbeidet med individuelle planer.

De aller minste kommunene svarer i noe hgyere grad enn sterre
kommuner at det kan vaae et problem at brukerne reserverer seg mot a
fa utarbeidet individuelle planer. Dette argumentet har tidligere vaat
brukt relativt hyppig blant en del ansatte som forklaring pa hvorfor
individuelle planer ikke benyttes (Myrvold og Helgesen 2005,
Sverdrup et.al 2005). Nar kommunene far mer erfaring i & utarbeide
dlike planer, blir argumentet mindre fremtredende. En del av de minste
kommunene har liten erfaring med individuelle planer, noe som kan
vage en mulig forklaring pa at disse kommunene opplever at brukerne
motsetter seg at det utvikles en plan.

Pa den annen side uttrykker et flertall av respondentene frasma
kommuner en klart positiv holdning til bruken av individuelle planer
nar de sier seg helt enig i at individuelle planer bidrar til at tjenestene
tilpasses den enkeltes behov
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Tabell 4.5 Oppfatninger av individuelle planer. Prosent somsier

seg " helt enig” i pastandene.2005. N=229-237

Antall innbyggerei kommunen

<

2000

2001-
5000

5001-

10000 30000 30000

10001-

>

Total

(N)

IP er ressurskrevende
verktay

Sentral mal er
vanskelig atilpasse
lokale behov
Vanskelig &
prioritere P pga
ressurssituasjonen i
kommunen

Vanskelig afa
involvert alle
aktuelle tjenester

IP bidrar sterkt til
samordning
Vanskelig afelge
opp IP

Den enkelte bruker
reserverer seg

Den enkelte deltar
sterkt i utformingen
av egen IP

IP bidrar i liten grad
til Aavklare
ansvarsforhold

IP bidrar til at
tjenestene tilpasses
den enkeltes behov

Bedre a bruke
ressursene pa
tjenester enn pa 1P

19

13

13

11

65

22

22

18

15

15

51

25

43

13

15

14

10

57

30

49

8

17

16

62

18

40

0

21

57

14

29

14

12

12

14

58

24

46

(33)

(28)

(28)

(33)

(139)
(12)
(20)

(57)

(8)

(109)

(9)

4.3.2 Breddeni involveringen av tjenester

Vi har alerede sett at respondenter fra mindre kommuner svarer at de
synes det er noe enklere dinvolvere aktuelle tjenester i arbeidet med
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individuelle planer. | hvilken grad opplever disse at det generelt er
lettere & engasjere ulike kommunale tjenester i det psykiske helse-
arbeidet? Hvilke tjenester er involvert i arbeidet?

For mange av de kommunal e tjenestene er det ingen enkle sammen-
henger mellom kommunesterrelse og involvering i arbeidet for voksne
(Tabell 4.6). Pleie- og omsorgstjenesten oppleves for eksempel som
minst involvert i kommuner med mellom 10000 og 30000 innbyggere.
Sosialtjenesten scorer hgyest i kommuner med 5000-10000 innbyg-
gere.

L egetjenesten oppfattes som sterkest involvert i det psykiske helse-
arbeidet for voksnei de sma og mellomstore kommunene, mens de
folkerike kommunene rapporterer starre problemer med afaengasiert
denne gruppen. Kultursektoren ser imidlertid ut til & spille en mer
betydelig rolle i det psykiske helsearbeidet i de starste kommunene.
Andre undersgkelser har vist at folkerike kommuner jevnt over bruker
relativt mer kommunale ressurser pa kultur, og at dei sterre grad har
en profegonell kulturadministrasion. Pa grunn av det sterre befolk-
ningsgrunnlaget, og fordi kulturtilbudet i store kommuner gjerne
benyttes av nabokommunenes innbyggere, er kultursektoren gjerne
betydelig bedre utbygd i disse kommunene, med et bredere og mer
differensiert tilbud. Dette gjer sannsynligvis at kultursektoren i de
stgrste kommunene er en mer interessant partner i det psykiske

hel searbeidet.

Tabell 4.6 Huvilke tjenester er involvert i det psykiske helsearbeidet
for voksne? 2005. Prosent av kommunene som svarer at
ulike tjenester er ” | stor grad involvert”

Antall innbyggere i kommunen

< 2001- 5001- 10001- > 30000 |Total (N)
2000 5000 10000 30000
Pleie og omsorg 54 49 54 32 63 49 (131)
Sosialtjenesten 47 41 63 51 38 49 (131)
L egetjenesten 70 74 73 49 44 66 (176)
Fysio-/ergoterapi, rehab 11 8 4 2 13 7 (A7)
Kultur 0 1 2 9 13 4 (9

Det er ikke lett & finne sammenhenger mellom kommunesterrelse og
involvering i psykisk helsearbeid for barn og unge (Tabell 4.7). PPT
synes noe mindre involvert i de aller minste kommunene. Pa den
annen side oppleves barnehagene og grunnskolene som noe mer
engagert i de mindre kommunene. Igjen ser vi at de starste kommu-
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nene oppfatter legetjenesten som mindre involvert, mens helse-
stagjonene og skol ehel setjenesten sees som en nagr samarbeidspartner i
det psykiske helsearbeidet for barn og unge i disse kommunene. Nar

det gjelder arbeidet for barn og unge, finner vi ikke de samme
forskjellene mellom sma og store kommuner som vi fant for voksne.

Tabell 4.7 Huvilketjenester er involvert i det psykiske hel searbeidet
for barn og unge? 2005. Prosent av kommunene som
svarer at ulike tjenester er ” | stor grad involvert”

Antall innbyggere i kommunen

< 2001- 5001- 10001- >30000 | Tota (N)

2000 5000 10000 30000
Pleie og omsorg 10 6 2 2 14 6 (13)
Sosialtjenesten 39 26 20 18 33 27 (61)
Barnevernet 56 51 54 52 47 52 (131)
PPT 46 55 60 58 60 55 (132)
Barnehager/grunnskoler 52 47 49 43 38 47 (110)
Helsestasion/skolehelse 79 79 79 84 100 81 (208)
L egetjenesten 39 55 51 49 25 48 (117)
Fysio-/ergoterapi, rehab 14 11 15 33 13 (30)
Kultur 8 5 9 7 7 14

Opplaring og rekruttering

En annen médte a male bredden i involvering pa er & se pa hvilke
tjenester som styrkes med opplagingstiltak og rekruttering. Vi finner
for nesten alle tjenestene at antall tiltak gker proporsjonalt med

innbyggertall: store kommuner iverksetter flest opplagingstiltak i

tjenestene (Tabell 4.8 ). PAsamme méte finner vi at antall tjenester
som omfattes av ulike opplaaingstiltak gker med starrelsen pa

kommunen (Tabell 4.9 ).
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Tabell 4.8 Huvilke tjenester styrkes med opplagingstiltak? Antall
opplagringstiltak i ulike tjenester, 2005. Gjennomsnitt.

N=274
Antall innbyggerei kommunen

< 2001- 5001- 10001- > Totalt

2000 5000 10000 30000 30000
Pleie og omsorg 08 11 14 15 2,2 1,2
Sosialtjenesten 05 07 0,9 1,2 14 0,9
Barneverntjenesten 0,5 0,7 0,7 0,8 1,3 0,7
PPT 02 02 04 0,5 0,8 0,3
Barnehager/grunnskoler 03 04 04 04 0,9 04
Helsestasjon/skolehelsetjenesten 0,7 0,9 0,9 1,0 14 0,9
L egetjenesten 03 03 0,3 04 0,7 0,3
Fysioterapi m.v. 02 04 04 0,7 0,7 0,4
Kultur 01 01 0,1 0,3 0,6 0,2

Tabell 4.9 Hvor mange tjenester omfattes av opplaaingstiltak
innenfor rammene av Opptrappingsplanen? 2005.

Gjennomsnitt. N=274

Antall innbyggerei kommunen

< 2001- 5001- 10001- > Totalt
2000 5000 10000 30000 30000
Kurs 2,7 33 33 43 55 35
Voksenoppleging 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1
Etterutdanning 0,3 0,7 1,0 1,0 17 0,8
Videreutdanning 0,3 0,6 11 1,3 2,6 09
(N=) (61) (85 (59 (53 (16) (274)
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Tabell 4.10 Antall tjenester som er blitt styrket med rekruttering av
personell gjennom Opptrappingsplanen, 2005.
Gjennomsnitt

Antall innbyggere i kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- >30000 | Totalt
5000 1000 30000
0
Antall tjenester 0,9 15 1,6 2,6 31 1,7
styrket med
personell
(N=) (61) (89 (59 (53 (16) (274)

Vurdering av samar beidsr elag oner

| undersekel sen fra 2002 fant vi at ansatte i smakommunene vurderte
samarbeidet med de aller fleste tjenestene som bedre enn det ansatte i
store kommuner gjorde (Myrvold 2002:91). Dette mansteret eksisterer
fremdeles, men forskjellene mellom sma og store kommuner er na
betydelig mindre (Tabell 4.11). Det er farst og fremst samarbeidet
med pleie og omsorg og |egetjenesten, i mer beskjeden grad ogsa
sosialtjenesten, barnevernet og barnehager/grunnskoler, som oppleves
bedrei de mindre kommunene i 2005. Samarbeidet med
kultursektoren sees som betydelig bedrei starre kommuner, og denne
tendensen er ytterligere forsterket sammenliknet med tallene fra 2002.
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Tabell 4.11 Vurdering av samarbeidet med ulike tjenester i psykisk
helsearbeid, 2005. Prosent som svarer at samarbeidet
med ulike tjenester er " svaat godt”

Antall innbyggere i kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- >30000 |Total (N)
5000 10000 30000
Pleie og omsorg 29 32 25 15 19 26 (68)
Sosialtjenesten 34 41 30 31 25 34 (9))
Barnevernet 23 33 26 15 19 25 (66)
PPT 4 14 15 8 6 10 (26)
Barnehager/grunnskoler 9 13 7 6 0 9 (22
Helsestason/skolehelse 47 34 33 25 38 35 (93)
L egetjenesten 40 31 35 18 19 30 (80)
Fysio-/ergoterapi, rehab 19 20 13 14 19 17 (44
Kultur 4 8 6 13 19 8 (20

4.3.3 Fagmiljeet i det kommunale psykiske
hel searbeidet

Vi har alerede sett at ansatte i sma kommuner vurderer samarbeids-
relagonene til ulike kommunale tjenester som bedre enn det ansatte i
store kommuner gjer. Vi har ogsa bedt vare respondenter ta stilling til
en rekke pastander om eget fagmilja (Tabell 4.12).

| 2002 fant vi at smakommunene rapporterte & oppleve en del
problemer knyttet til fagmiljeet i psykisk helsearbeid (Myrvold
2002:107). Saalig mente ansatte i sma kommuner at fagmiljget kunne
bli for lite og at folk med kompetanse ble for tynt spredt utover i
kommuneorgani sasjonen. Pa disse punktene er forskjellene mellom
kommunene betydelig mindre i 2005 (Tabell 4.12). Dette skyldesi al
hovedsak at de sma kommunene ikke lenger i samme grad opplever
disse problemenei sitt fagmiljg. Ogsa pa andre omrader vurderes
problemene mindrei 2005 sammenliknet med tidligere, selv om det
fortsatt er forskjeller mellom kommuner med ulik sterrelse. Problemer
knyttet til personell- og ressursmangel og problemer med ustabilitet i
personalet blir fremdeles sett som et sterre problem i de minste
kommunene, men det er fagre som synes dette er viktig na. De aller
minste kommunene er dessuten blitt betydelig mer positive til
Opptrappingsplanens gunstige betydning for fagmiljget. Det er mulig
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atolke resultatene som et tegn pa at de minste kommunene er kommet
sterkere med i arbeidet med Opptrappingsplanen i perioden etter 2002,
og derfor generelt opplever sterkere positive effekter av satsingen pa
sitt psykiske helsearbeid og pa sitt fagmilja innen feltet.

Tabell 4.12 Vurderinger av fagmiljget i egen kommune. Prosent som
svarer helt enig. N=264-268. 2005. Tallene fra 2002 i

(Kursiv)
< 2001- 5001- 10001- > Totalt
2000 5000 10000 30000 30000
Fagmiljzet blir for lite 14 11 9 4 19 10

til at det kan fungere (26) (17) 4 9) (21) (15)
godt

Neat samarbeidet med 40 29 33 32 25 33
andre fag gir nye (320 (40 (40) (21) (29 39
impulser i arbeidet

Gode muligheter til 45 34 40 38 38 38
kurs, veil. ol 4 @9 (49 (49) (43) (44)
Folk med kompetanse 21 12 26 6 19 16
spresfor tynt utover (35 (2 (19 (5) (21) (20)
Personell- og 16 18 22 8 6 16

ressursmangel svekker  (35)  (23) (20) @) © (21)
fagmiljget

Opptrappingsplanen 69 53 53 60 50 58
styrker fagmiljget 32 (B (51 (73) (71 (52)
Samarbeid/kontakt 60 47 52 43 44 50
med folk i andre (62) (65  (65) (46) (21 (58)
kommuner styrker

milj get

Ustabilitet i personalet 35 22 21 19 19 24
svekker fagmiljget 44 28 (29 (7) (21 27)
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44 Samarbeid med instanser utenfor
kommunen

4.4.1 Samarbeid med andre kommuner

Som nevnt innledningsvisi kapitlet er interkommunalt samarbeid om
ale@se oppgaver innenfor det psykiske helsearbeidet en mulig vei aga,
saalig for smad kommuner som ikke selv kan hatilstrekkelig
spisskompetanse eller bredde i arbeidet. | veilederen til kommunene
uttrykker Sosial- og helsedirektoratet en viss bekymring for de minste
kommunenes evne til alase alle oppgavenei det psykiske
helsearbeidet. Direktoratet anbefaler kommunene & samarbeide om
oppgavel gsningen:

I mindre kommuner kan en mangle ngdvendig kunnskap i

forhold til brukergrupper som har spesielle behov for

bistand. Sosial- og helsedirektoratet vil derfor anbefale

kommuner a etablere praktiske interkommunale sam-

arbeids gsninger innen omrader hvor det er vanskelig &

rekruttere og beholde eget personell med tilfredsstillende

kompetanse (Sosial- og hel sedirektoratet 2005:40).

Ved forrige rapportering fant vi liten sammenheng mellom kommune-
starrelse og interkommunalt samarbeid (Myrvold 2004:93). Vi har
tidligere sett at noen flere kommuner oppgir at de ikke inngar i noe
interkommunalt samarbeid i 2005 sammenliknet med 2002 (Tabell
2.18 og Tabell 2.19).

Det er sazlig de aler minste kommunene og de store kommunene
(over 10000 innbyggere) som i starre grad rapporterer at de ikke
inngdr i noe tjenestesamarbeid med andre kommuner i 2005 (Tabell
4.13). | og med at det er fakommuner i kategorien "> 30000”, vil sma
endringer i store utslag. For eksempel utgjer gkningen pa 13
prosentpoeng i andel kommuner som har felles botilbud med annen
kommune bare to kommuner. Vi maderfor vaare forsiktige med a
trekke for sterke slutninger pa bakgrunn av prosentene for de sterste
kommunene. Smakommunene har noe lavere tendenstil ainngai
samarbeid om sosiale og kulturelle tiltak for innbyggere med psykiske
problemer, men generelt er det sma og ikke systematiske forskjeller
mellom kommuner av ulik sterrelse.
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Tabell 4.13 Interkommunalt tjenestesamarbeid, etter
kommunesterrelse. Prosent. N=274. 2005. Tall fra 2002 i

(Kursiv)
Antall innbyggerei kommunen
<2000 2001- 5001- 10001- >30000(Total  (N)
5000 10000 30000
Felles botilbud 2 2 3 4 13 3 9)
@) D 2 @ O | ©@
Felles dagsenter 7 6 3 8 6 6 (16)
@) ) 4) 4 UREN©)
Samarbeid om sosiale/ 12 18 17 19 13 16 (44)
kulturelle tiltak 9) (16) (16) (22) (14) | (15)
Samarbeid om 18 23 17 17 25 19 (53)
syssel setting/arbeid (18) a7 (22) (16) 0) | (18)
Annet tjenestesamarbeid 12 17 12 26 13 16 (44)
(18) (23) (16) (20) (36) | (21
Samarbeider ikke om 61 49 54 57 56 55 (149
tjenester (55) (50) (55) (47) (50) | (52)

Tendensen til Ainngai faglig samarbeid er ganske likt fordelt mellom
kommuner av ulik starrelse (Tabell 4.14). Omtrent en tredel av
kommunene sier at de ikke inngar i noe faglig samarbeid med andre
kommuner, uansett folketall. De minste kommunene rapporterer i noe
mindre grad at de ikke har felles kursing av ansatte, mens de sterre
kommunene (> 10000 innbyggere) sier at de i svaat beskjeden grad
har veiledning av ansatte i fellesskap med andre kommuner. Dette er
en type "samarbeid” som gjerne er initiert av andrelinjen. Forskjellene
mellom store og sma kommuner skyldes sannsynligvis at de minste
kommunene har sdpass fa ansatte at andrelinjen finner det
hensiktsmessig & samle flere smakommuner til veiledning samtidig.
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Tabell 4.14 Interkommunalt faglig samarbeid, etter
kommunestarrelse. 2002 og 2005. Prosent. Tall fra 2002

i (kursiv)
Antall innbyggerei kommunen
<2000 2001- 5001- 10001- > Total (N)
5000 10000 30000 30000
Deler visse 7 1 5 4 6 4 (11)
fagstilinger (7) @)
®) ©) 8 (6)
Felleskursing av 13 23 20 28 19 21 (57)
Satt 14 24
e @ @ @ @ W |®
Felles veiledning 31 33 20 9 6 24 (65)
satt 14 35
avansate @) @ @) @ W&
Felles samlinger 30 38 41 42 13 36 (98)
for ansatte (21) (35
(32 (41) (29 (45)
Annet faglig 10 11 15 13 38 14 (37
samarbeid (29) (15)
©) an 149 (18)
Inngér ikke i noe 33 31 32 32 38 32 (88)
faglig samarbeid (36) (29)
(34) (200 (39 (27)

4.4.2 Samarbeid med andrelinjen

Kommunenes psykiske helsearbeid er bare en del av hjelpeapparatet
for mennesker med psykiske prablemer. Innbyggere med starre
problemer og lidelser som ma ha spesialisthjelp, far dette av distrikts-
psykiatriske sentre (DPS), av barne- og ungdomspsykiatriske poli-
klinikker (BUP) eller av sykehusene. For at behandlingen skal veae
samordnet og helhetlig ma de ulike hjel peinstansene samarbeide bade
pa systemniva og overfor den enkelte bruker. Samtidig har samarbeid
og samordning representert et sentralt problem i implementeringen av
inteng onene i Opptrappingsplanen.

Samar beidsavtaler mellom kommunen og andr elinjen

| kapittel 2 refererte vi fra St.prp. 1 (204-2005) der Helse- og
omsorgsdepartementet lainn en forutsetning om at alle kommunene
og respektive andrelinjeavdelinger skulle inngé bindene samarbeids-
avtaler innen utgangen av 2005. Undersgkelsen fra 2002 viste at sma
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de kommunene i mindre grad enn starre kommuner hadde etablert
formelle samarbeidsavtaler med andrelinjen (Myrvold 2004:98).
Hvordan er situasjonen for kommunene pa dette omradet varen 2005?

Totalt sett er det flere kommuner som sier at de ikke har noen formell
samarbeidsavtale med andrelinjetjenesten i 2005 sammenliknet med
2002 (Tabell 4.15). Forskjellene mellom sma og store kommuner er
dessuten blitt starrei perioden. Mens de mellomstore og store
kommunenei litt starre utstrekning svarer at de har en avtale med
andrelinjen, er det en klar gkning i andelen sma kommuner (< 5000
innbyggere) som sier at ikke har en dlik avtale.

Tabell 4.15 Eksisterer det noen formell samarbeidsavtale mellom
kommunen og andrelinjen? Andel kommuner som svarer
at det ikke er inngatt noen formell avtale. 2002 og 2005

2002 2005 Endring 2002-2005

<2000 50 54 4
2 001-5 000 39 55 16
5001-10 000 49 42 -7
10 001-30 000 47 43 -4
> 30 000 21 19 -2
Total 44 48 4
(N=) (142) (130)

Vi ser at store kommuner i sterre grad har avtaler med andrelinjen om
handtering av konflikter og om rutiner ved utskriving av pasienter,
mens kommuner med mellom 2000 og 10000 innbyggere i starre
utstrekning har avtaler med andrelinjen om kompetanseheving (Tabell
4.16).
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Tabell 4.16 Eksisterer det noen formell samarbeidsavtale mellom
kommunen og andrelinjen? 2005. Prosent

Antall innbyggere i kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- >30000| Total (N)
5000 10000 30000

Ingen formell 54 55 42 43 19 48  (130)
samarbeidsavtale
Avtale som regulerer 5 4 7 6 13 6 (15)
handtering av
konflikter
Avtaleom 13 21 27 17 19 20 (54)
kompetanseheving
Avtaeomrutiner ved 33 31 37 43 50 36 (99)
utskriving
Avtale som regulerer 8 16 20 17 63 18 (49)
andre forhold

| sparreskjemaundersgkel sen spurte vi spesielt om kommunene far
deltai beslutninger i forbindelse med at innbyggere skrives ut fra
sykehus eller sykehjem. Totalt sett er det minimale forskjeller i
kommunenes svar pa dette sparsmalet i 2002 og 2005 (Tabell 4.17).
Forskjellene mellom kommunene er imidlertid ogsa her blitt starre i
perioden: de sma kommunene (med under 5000 innbyggere) svarer i
sterre grad at de ikke far deltai dlike situasjoner, mens kommuner med
10000 — 30000 innbyggere i betydelig sterre utstrekning opplever abli
tatt med pa réd ved utskrivning av pasienter hjemmehgrende i
kommunen. Blant de aller sterste kommunene er det fremdeles bare en
svaat liten andel som sier de ikke far deltai slike sammenhenger.
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Tabell 4.17 Far kommunen delta i beslutninger om
utskrivningsprosessen fra psykiatriske sykehus eller
sykehjem? Andel kommuner som svarer at andrelinjen
sjelden radferer seg med kommunen. 2002 og 2005

2002 2005 Endring 2002-2005

<2000 21 27 6
2 001-5 000 13 19 6
5 001-10 000 16 18 2
10 001-30 000 38 21 -17
> 30 000 7 7 -
Total 20 21 1
(N=) (49) (54)

Ambulerende team og veiledning fra andrelinjen

Ambulerende team fra andrelinjen kan representere en viktig faglig
stette for kommunen i tilbudet til innbyggere med psykiske problemer.
Spesielt vil dlik stette vaae viktig for mindre kommuner som ikke kan
ha kompetanse pa mer sjeldne eller saalig kompliserte tilstander.
Utbyggingen av DPS er nd nesten sluttfert. De ambulerende teamene
er gjerne tilknyttet DPSene, og vi skulle derfor anta at kommunene i
sterre grad far tilbud fra ambulerende team i 2005 sammenliknet med
2002. Dette ser imidlertid ikke ut til avagetilfelle (Tabell 4.18). Det
er eksakt samme andel kommuner som sier de far besgk av
ambulerende team de to arene. Fordelingen pa kommuner av ulik
starrelse er relativt lik, bortsett fra kommuner med mellom 10000 og
30000 innbyggere, som i betydelig mindre grad enn andre kommuner
rapporterer at de far besgk av ambulerende team fra andrelinjen.

Tabell 4.18 Far kommunen besgk av ambulerende team fra
andrelinjetjenesten? 2002 og 2005. Prosent som svarer
at kommunen far besgk

2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 60 60 -

2 001-5 000 61 63 2

5 001-10 000 61 62 1

10 001-30 000 44 39 5

> 30 000 50 53 3

Total 57 57 -

(N=) (141) (152)
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Ut over det arbeidet som gjeres av de ambulerende teamene har
kommunene mulighet for & fa veiledning fra andrelinjetjenesten
knyttet til enkeltbrukere blant bade voksne og barn/unge. Ogsa dette
kan saarlig benyttesi situasoner der kommunen star overfor
problemstillinger der de ikke selv har kompetanse. Slik sett vil
smakommunene kunne ha salig stor nytte av veiledningen fra
andrelinjen.

Tallene fra 2002 og 2005 viser at det totalt sett er liten endring & spore
nar det gjelder veiledning for voksne brukere (Tabell 4.19). Det er
bare de mellomstore kommunene som rapporterer mer rutinemessig
veiledning i 2005 enni 2002. Samtidig er det viktig & merke seg at det
er svaat fa kommuner (7 prosent) som sier at de aldri eller svaat
gelden mottar veiledningen fraandrelinjen (se Tabell v.16 i vedlegg).
| alle kategorier kommuner er det et flertall som svarer at de mottar
dlik veiledning ved behov.

Tabell 4.19 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til & motta
veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til voksne
enkeltbrukere? 2002 og 2005. Prosent som svarer at
kommunen far veiledning til faste tider

2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 14 17 3
2 001-5000 19 16 -3
5001-10 000 23 33 10
10 001-30 000 24 22 -2
> 30000 29 31 2
Total 20 22 2

Tallene for barn og unge viser at veiledning fra andrelinjen for mange
kommuner synes & skje mer rutinemessig i 2005 sammenliknet med
2002. Gkningen er saxlig sterkt for mellomstore og store kommuner
(Tabell 4.20). Kommuner med under 5000 innbyggere mottar i mindre
grad veiledning til faste tider. Dette betyr at de far veiledning etter
behov, da andelen kommuner som aldri eller sielden far veiledning er
svaat liten (totalt 5 prosent) blant alle kategoriene kommuner i 2005
(se Tabell v.17 i vedlegg). Mens hele 20 prosent av de mellomstore
kommunene svarte at de ikke fikk veiledning knyttet til barn og ungei
2002, er andelen redusert til 7 prosent i 2005.
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Tabell 4.20 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til & motta
veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til barn og unge?
2002 og 2005. Prosent som svarer at kommunen far
veiledning til faste tider

2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 12 14 2
2 001-5000 2 11 9
5 001-10 000 17 30 13
10 001-30 000 10 17 7
> 30000 9 21 12
Tota 9 17 8

Tilgang pa andréelinjetjenester

| undersgkelsen fra 2002 fant vi at de starste kommunene var klart
mindre forngyd med innbyggernes tilgang pa andrelinjetjenester
sammenliknet med smakommunene (Myrvold 2004:100). Dette gjal dt
tjenester bade for voksne og for barn og unge. Dette bildet er ganske
forandret i 2005. Vi ser at andelen av de starste kommunene som sier
at voksne innbyggeres tilgang pa andrelinjetjenester er langt mindre
enn behovet er redusert med 48 prosentpoeng (Tabell 4.21). Mens étte
av ti kommuner i denne sterrel seskategorien mente at tilgangen pa
tjenester var altfor darlig i 2002, svarer under en av tre kommuner det
sammei dag. Ogsafor de andre relativt store kommunene er det
endringer i klart positiv retning, mens vi ikke kan observere dike
endringer for de mindre kommunene.

Tabell 4.21 Hvordan vurderer du voksne innbyggeres (i din
kommune) tilgang pa tjenester fra 2. linjen innenfor
psykisk helsevern? 2002 og 2005. Prosent som svarer at
tilgangen pa tjenester er ” langt mindre enn behovet”

2002 2005 Endring 2002-2005

<2000 32 32 -
2 001-5 000 37 41 4
5001-10 000 42 38 -4
10 001-30 000 68 45 -23
> 30000 79 31 -48
Total 45 39 -6
(N=) (106) (102)
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Kommunenes vurdering av tilgangen pa andrelinjetjenester for barn
0g unge viser noe av det samme bildet (Tabell 4.22), men her er
bedringen for alle kategorier kommuner over 5000 innbyggere ganske
lik. Ogsafor barn og unge er det skjedd en viss utjevning i
vurderingen av tilgang patjenester fraandrelinjen, i den forstand at de
sterre kommunene na mener tilgangen pa tjenester er bedre.

Tabell 4.22 Hvordan vurderer du barn og unges (i din kommune)
tilgang pa tjenester fra 2. linjen innenfor psykisk
helsevern? 2002 og 2005. Prosent som svarer at
tilgangen pa tjenester er ” langt mindre enn behovet”

2002 2005 Endring 2002-2005

<2000 46 43 -3
2 001-5 000 49 55 6
5001-10 000 61 41 -20
10 001-30 000 77 59 -18
> 30000 79 60 -19
Total 58 51 -7
(N=) (128) (129)

4.43 Radgivernesrolle

Rédgiverne hos fylkesmannen er sentrale personer i implementeringen
av Opptrappingsplanen i kommunene. | sparreskjemaet il
kommunene har vi spurt om hvordan de oppfatter radgiverne for
Opptrappingsplanen. Undersgkel sen fra 2002 viste at smakommunene
i mindre grad enn starre kommuner mente radgiverne fylte alle de
skisserte rollene. Dette ledet osstil & spegrre om de sma kommunene
klarte & nyttiggjere seg radgiverne, og om radgiverne var like opptatt
av & betjene de sma kommunene som de store (Myrvold 2004:104).

Tabell 4.23 viser at en sterre andel av kommunene med under 5000
innbyggere mener at radgiveren fyller alerollene”i stor grad”
sammenliknet med i 2002. Endringenei perioden er til dels store.
Mens under en av fem blant de minste kommunene tidligere mente at
radgiveren i stor grad var stettespiller for kommunen, svarer over fire
av ti det sammei 2005. Andelen som mener radgiveren i stor grad
fungerer som padriver overfor kommunen er mer enn doblet for
kommuner med 2000 — 5000 innbyggere. Det samme gjelder rollen
som dia ogpartner/veileder. Ogsa rollen som kontrollar oppleves som
betydelig mer uttalt for smdkommunenei 2005. Alt i alt fremstar
forskjellen mellom kommuner av ulik sterrelse som klart mindre na

NIBR-rapport: 2006:11



134

enn for tre & siden. Dette kan vagre en indikasjon pa at radgiverne de
senere arene har hatt et sterkere fokus pa de minste kommunene, og
gjort seg mer gjeldende i forhold til disse kommunene pa flere méter.

Tabell 4.23 Radgiverensrolle. Prosent som svarer at radgiveren
fyller ulikeroller ”i stor grad” . 2005. Tall for 2002 i
(kursiv)

Antall innbyggerei kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- > 30000 | Totd

5000 10000 30000

(N)

Padriver overfor 30 32 31 43 44 34
kommunen (29 (15) (22 (25) (54 (22
Stattespiller for 42 40 30 37 56 39
kommunen (18) (32 (28) (44) (46) (31)
Erfaringsformidler 22 25 13 34 32 24
mellom kommuner (13) (22 (21 (37 (62) (25)
Dialogpartner/veileder 26 23 15 20 25 21

12 (1) (18) (22) (29) (16)
Kontrollar 74 68 67 65 81 69

(49 (41) (62) (57) (62) (51)

Kursarrangaer 24 29 16 31 19 25

(14 (23) (31) (15) (33) (22)

(86)

(100)

(60)

(53)

(181)

(64)

4.4.4 Samarbeid med Aetat og Trygdekontoret

Samarbeid med Aetat

| Opptrappingsplanen legges det stor vekt pa at mennesker med
psykiske problemer skal ha en meningsfylt hverdag, i form av arbeid,
annen sysselsetting og/eller ulike fritidsaktiviteter. Det sees som et
mdl at arbeidsplassene skal tilrettelegges slik at de er mulig for folk
med psykiske vansker afortsette i (eller & skaffe seg) arbeid, salang
rad er. Dette krever et samarbeid mellom det kommunale psykiske
helsearbeidet og det |okale Aetat-kontor. Fokuset pa psykisk sykes
forhold til arbeidsmarkedet er blitt ytterligere styrket de siste arene,
blant arbeid gjennom prosjektet "Vilje viser vei”.

| forrige undersgkelse fant vi at de minste kommunene hadde relativt
mindre kontakt enn sterre kommuner med Aetat med sikte pa alegge
til rette for arbeidstakere med psykiske problemer. Tabell 4.24 viser at
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det generelt har blitt et sterkere samarbeid mellom kommunene og
Aetat de senere drene. Det er faare kommuner som nd sier at de ikke
samarbeidet med Aetat, men det er fremdel es de minste kommunene
som har minst kontakt. Utslaget for de sterste kommunene blir saalig
stort fordi det er s fa kommuner i denne kategorien.

Tabell 4.24 Samarbeider kommunen med Aetat? 2002 og 2005.
Prosent som svarer ” Nei, det er ikke vanlig med mater”

2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 36 30 -6

2 001-5 000 16 12 -4

5 001-10 000 20 19 -1

10 001-30 000 16 15 -1

> 30 000 29 0 -29

Total 22 17 -5

(N=) (55) (47)

For alle typer samarbeid med Aetat svarer de starste kommunene at de
har mest kontakt. Mens halvparten av de starste kommunen sier at de
har samarbeidsmgter med Aetat pa overordnet niva om forhold knyttet
til arbeid for innbyggere med psykiske problemer, svarer bare syv
prosent av de minste kommunene at de har slike mgter (Tabell 4.25).
Det er ogsa betydelig flere blant de starre kommunene som har mgter
med Aetat om enkeltbrukere.

Tabell 4.25 Samarbeider kommunen med Aetat? Prosent. 2005. Tall
for 2002 i (kursiv)

Antall innbyggerei kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- > Total (N)
5000 10000 30000 30000

Ikke vanlig med mgter 30 12 19 15 0 17 47)
med Aetat (36) (16) (20 (16) (29) (22)
Samarbeidsmeater pa 7 8 12 25 50 14 (39
overordnet niva (7 (16) (20) (25 (36) a7)

Av og til mgter om 59 69 61 72 88 67 (182
enkeltbrukere (62) (58) (65) (74 (64) (63)

Ofte mgter om 10 17 25 19 25 18 (49
enkeltbrukere (0) (23 (14) (209 (14) (13)
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Samarbeid med trygdekontor et

Det har ikke vaae samme sterke fokus pa samarbeidet mellom psykisk
helsearbeid og trygdekontoret som pa samarbeidet med Aetat.
Trygdekontoret har lenge vaat en sentral akter i forhold til mennesker
med psykiske problemer. Vare data viser ogsa at et stort flertall av
kommunene sier at de har samarbeidsmater med trygdekontoret
(Tabell 4.26). Det er noen flere av de aler minste kommunene som
svarer at det ikke er vanlig med slike mgter, og endringen fra 2002 til
2005 for denne kategorien kommuner er svaat liten.

Tabell 4.26 Samarbeider kommunen med trygdekontoret? 2002 og
2005. Prosent som svarer ” Nei, det er ikke vanlig med

meter”
2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 21 20 -1
2 001-5000 16 8 -8
5001-10 000 16 12 -4
10 001-30 000 16 11 -5
> 30000 21 13 -8
Total 17 13 -4

Tendensen til & ha samarbeidsmgter pa overordnet niva med
trygdekontoret henger klart sammen med kommunens starrelse
(Tabell 4.27). Mens en av tre store kommuner sier at de har slike
mgter, er tilsvarende for de minste kommunene bare en av tyve. Det er
generelt flere kommuner som oppgir ofte & ha mete med
trygdekontoret om enkeltbrukere. Slike meter er aller mest vanlig
blant kommuner med mellom 5000 og 30000 innbyggere.
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Tabell 4.27 Samarbeider kommunen med trygdekontoret? Prosent.
2005. Tall for 2002 i (kursiv)

Antall innbyggerei kommunen

< 2001- 5001- 10001- >30000 [Total (N)
2000 5000 10000 30000
Ikke vanlig med mgater 20 8 12 11 13 13 (34)
med Trygdekontoret (21) (16) (16) (16) (21) @an
Samarbeidsmeter pa 5 7 9 21 31 11 (30)
overordnet niva 7 (13) (16) (22) (14) (14)
Av og til mgter om 64 74 71 66 75 70  (190)
enkeltbrukere (70) (62) (67) (78) (71) (68)
Ofte mgter om 13 17 24 26 19 19 (53)
enkeltbrukere (5) (29) (18) (6) (7 (13)

4.45 Samarbeid med brukerorganisasonene

Som nevnt i kapittel 2 star hensynet til brukerne og deres pargrende
svaat sentralt i Opptrappingsplanen for psykisk helse. | St.prp. 1
(2004-2005) la Helse- og omsorgsdepartementet inn en forutsetning
(gjeldende fra 2006) om sterkere samarbeid med brukerne og bruker-
organisasjonene for at kommunene skal fa utbetalt aremerkede midler.
Brukerorganisasionene har ogsa vaat betydelig styrket i |gpet av
Opptrappingsplanens virkeperiode, bl.a. med gkte tilskudd fra
myndighetene.

| 2002 fant vi at nesten halvparten av alle kommunene sa at de hadde
lite eller ikke noe samarbeid med brukerorgani sasjonene (Myrvold
2004:105). Saalig blant de mindre kommunene var det mange som
ikke hadde etablert noe slikt samarbeid.

Tabell 4.28 Hvordan vil du karakterisere samarbeidet med
brukerorganisasionene? Andel som svarer at det er
" Litelikke noe samarbeid” . 2002 og 2005

2002 2005 Endring 2002-2005
<2000 70 37 -33
2 001-5000 55 38 -17
5 001-10 000 27 35 8
10 001-30 000 23 30 7
> 30 000 14 13 -1
Tota 44 34 -10
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| 2005 har dette bildet endret seg ganske dramatisk (Tabell 4.28). Sett
under ett har kommunene et klart sterkere samarbeid med bruker-
organisasonene i 2005 sammenliknet med tre &r tidligere. Det er
saglig mange av de minste kommunene som na har etablert et slikt
samarbeid. Bortsett fra de aller sterste kommunene, der neste alle
oppgir at de samarbeider med brukerorganisasjonene, er det i 2005
smaforskjeller mellom kommunene. Det sterkere fokuset pa bruker-
samarbeidet ser med andre ord ut til aha gitt utslag i at flere av de
mindre kommunene benytter seg av den kompetansen brukerne og
deres organisasjoner har.

Selv om de starste endringene er for de minste kommunene, ser vi
ogsa at de sterste kommunene vurderer samarbeidet med bruker-
organisasjonene som betydelig bedre i 2005 sammenliknet med i 2002
(Tabell 4.29). Nar samarbeidet med brukerorganisasjonene ser ut til &
ha bedret seg de siste tre arene skyldes altsa dette dels at det er
opprettet samarbeid i kommuner der det ikke tidligere var samarbeid
(sazlig i mindre kommuner), og dels at eksisterende samarbeid er blitt
bedre.

Tabell 4.29 Hvordan vil du karakterisere samarbeidet med
bruker organisasjonene? Prosent. Tall for 2002 i (kursiv)

Antall innbyggerei kommunen

< 2001- 5001- 10001- >30000 | Total

2000 5000 10000 30000
Lite/ikke noe samarbeid 37 38 35 30 13 34
(70 (35 (27 (23) (14) (44)
Samarbeidet er ofte 5 10 9 0 6 6
vanskelig @ 9 (@] (11) (36) ©)]
Samarbeidet er stort sett 39 42 40 59 56 45
bra (18) (24) (52 (50) (29) (34)
Samarbeidet er svaat 19 11 17 9 25 15
godt (8 (12 an (16) (21) (13)
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45 Vurdering av arbeidet med
Opptrappingsplanen

Vurderingen av kommunensinnsatsi psykisk helsearbeid

| sparreskjemaundersakel sen fra 2005 spurte vi respondentene fra
kommunene om deres vurdering av egen kommunes innsats i nnenfor
det psykiske helsearbeidet. Dette spersmalet ble ikke stilt i 2002.

Vi ser av Tabell 4.30 at det ikke er noen klar ssmmenheng mellom
kommunetarrelse og vurderingen av innsats. Det er et stort flertall i
alle typer kommuner som mener at innsatsen er tilfredsstillende, og
relativt fa som synes at innsatsen er svaat god.

Tabell 4.30 Hvordan vil du vurdere din kommunes innsats innenfor
det psykiske helsearbeidet? 2005. Prosent

Antall innbyggere i kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- >30000 | Tota (N)
5000 10000 30000

Sveat god i forhold 16 9 15 18 7 13 (34)
til behov

Tilfredsstillende 68 75 65 65 79 70 (178)
Dérlig 16 16 20 18 14 17 (44
Totalt 100 100 100 101 100 100

(N=) G6) (8) (34 (51) (14) (256)

Vurderingen av utviklingen i tjenestetilbudet

| kapittel 2 savi hvordan utviklingen i tjenestene til alle grupper i
befolkningen ble vurdert bedre i 2005 enn i 2002. Saalig sa tjenestene
for barn og unge & ha bedret seg i perioden, selv om tjenestene til
denne gruppen fremdeles ligger et godt stykke bak tjenestene il
voksne. | 2002 var det spesielt de mellomstore kommunene som
mente at tjenestene var blitt vesentlig bedre med Opptrappingsplanen
(Myrvold 2004:101). Hvordan har denne utviklingen veat de siste tre
arene?

Undersakelsen fra 2005 viser en klar bedring i smakommunenes
vurdering av tjenestetilbudet bade til voksne og barn/unge (Tabell
4.31). Mens under en av ti sma kommuner mente at tilbudet til barn og
unge med |ettere psykiske problemer var vesentlig bedret i 2002,
svarer nafire at ti det samme. Andelen som synes tilbudet til yngre
innbyggere med avorlige problemer er vesentlig bedre er nesten atte
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ganger hgyerei 2005. Ogsai de aler sterste kommunene vurderes
tjenestene som vesentlig bedre for flere av brukergruppene. Alt i alt
betyr dette en viss utjevning mellom kommuner av ulik sterrelsei
vurderingene av tjenestetilbudet.

Tabell 4.31 Utviklingen i tjenestene for ulike grupper. Prosent som
svarer " vesentlig bedre tilbud” . 2005. Tall fra 2002 i

(Kursiv)
Antall innbyggerei kommunen
<2000 2001- 5001- 10001- >30000 | Tota (N)
5000 10000 30000

Tjenestene for voksne 58 61 59 74 63 63 (167)
med alvorlige psykiske (47) 47 (77) (55) (57) (55)
lidel ser
Tjenestene for voksne 49 54 43 42 38 47  (125)
med |ette og moderate (33) (40) (58) (42) (14 (41)
lidelser
Tjenestene for barn og 30 23 20 31 13 25 (63)
unge med alvorlige @ (@5 (@ @9 M 12)
lidelser
Tjenestene for barn og 40 35 20 27 13 30 (76)
unge med |ette og (8) (18) (13) (12) (14) (14)
moderate lidel ser
Forebyggende tjenester 14 27 9 12 31 18 (46)

(10) @ 13 C) ) (10)

Hindringer for implementering av Opptrappingsplanen

Undersgkel sen fra 2002 viste at det var visse forskjeller mellom
kommunene med hensyn til hvilke hindringer som ble sett som viktige
for arbeidet med Opptrappingsplanen (Myrvold 2004:108-109). De
minste kommunen oppgai starre grad enn andre at de hadde
problemer med a rekruttere fagfolk. De sterste kommunene mente at
samarbeidsproblemer i forhold til andrelinjen var en viktig hindring.

| 2005 er andelen sma kommuner som sliter med rekrutterings-
problemer betydelig redusert, mens flere store kommuner nevner dette
som en viktig hindring (Tabell 4.32). Forskjellene mellom
kommunene ndr det gjelder rekrutteringsproblemer fremstar med
andre ord som sterkt redusert.

Den generelle gkonomiske situasjonen er fremdeles en viktig hindring
i arbeidet med Opptrappingsplanen for alle typer kommuner. Saalig
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de starste kommunene opplever gkonomien som et starre problem i
2005 sammenliknet med 2002.

Mens samarbeidsproblemer med andrelinjen ble sett som en hindring
for det psykiske helsearbeidet ferst og fremst for de sterste kommu-
nenei 2002, nevnes dette nd ogsa som et sentralt problem for de
minste og nest sterste kommunene. Ved siden av kommunens
generelle gkonomi er det i 2005 samarbei dsproblemer med andrelinjen
som fremstar som den viktigste hindringen for implementeringen av
Opptrappingsplanen i kommuner med over 10000 innbyggere.

Blant de aler minste kommunene er det mange som nevner at det er fa
ansatte som jobber med psykisk helse, og at dette oppleves som et
problem for det psykiske helsearbeidet i kommunen. Bortsett frai de
minste kommunene er det faare som synes politikerne lokalt
prioriterer det psykiske helsearbeidet for lavt. Noe av det samme ser vi
ogsa nar det gjelder administrativ prioritering av omrédet og
kunnskapen om det psykiske helsearbeidet i politisk ledelse.

Ganske mange respondenter synes kommunens psykiske helsearbeid
lider under at det er darlig sammenheng mellom malene som settes for
arbeidet og midlene som er til disposigon.
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Tabell 4.32 Hvor viktig er falgende faktorer som hindringer for

arbeidet med Opptrappingsplanen i kommunen.

Problemer som svarer ” svagt viktig” . 2005. Tall fra

2002 (kursiv)

Antall innbyggere i kommunen

<2000 2001- 5001- 10001- >30000| Tota (N)
5000 10000 30000
Problemer med & 16 9 11 14 19 12 32
rekruttere fagfolk (28) 14 a7 (7 (7 (16)
Kommunens gkonomiske 36 35 28 36 38 34 (91)
situagon (29) (41) (46) (43) (2D (39)
Samarbei dsproblemer 16 6 12 11 0 10 (27
internt i kommunen (14) (6) (10 2 @) (8
Samarbeidsproblemer i 19 13 11 23 25 17 (44)
forhold til 2. linjen (10) 5) (11) (9 (21 9
For fa ansatte som jobber 33 10 25 15 6 19 (50)
med psykisk helse (28) (24) (20 (14) (7 (21
Manglende lokal politisk 16 7 14 11 13 12 (3D
prioritering 12 (20 (18) (29 (14 @n
Manglende administrativ. 19 7 22 10 6 14 (36)
prioritering (209 13 (29 (20) (21) 13
Organiseringen av 16 10 14 14 0 12 (32
arbeidet m psykisk helse  (12) (14) an 2 (14 (12
Manglende kunnskapom 14 10 16 6 13 12 (30)
Opptrappingsplanen (6) G 4 ) ™
Dérlig sammenheng mal 21 14 30 15 13 19 (50)
—midler (12 a7 (13) (16) (15) (15)
Liten kunnskap om psyk 20 16 25 14 6 18 (46)
helsearb i politisk ledelse  (14) (23) (34 (28) (7 (23)
Liten kunnskap om be- 14 9 14 12 13 12 (31
hovene for psyk helsearb  (12) 14 27) (27) (7 (19

Analysen av dataene i Tabell 4.32 viser at de minste kommunene

nevner langt flere hindringer som svaat viktige i 2005 sammenliknet
med i 2002. De nest minste kommunene viser en motsatt tendens: de
opplever de mulige hindringene som betydelig mindre viktigei 2005.
Det er na primaat kommunegkonomien som sees som vanskelig for

mange kommuner med 2000 — 5000 innbyggere. De andre
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hindringene oppfattes som vesentlige bare av et fatall kommuner av
denne starrel sen.

Ogsa de mellomstore kommunene synes det er faare vesentlige
hindringer ndi forhold til tidligere. Men disse kommunene lai
utgangspunktet darlig an, i den forstand at de syntes mange hindringer
spilte en stor rollei 2002.

For de nest starste og starste kommunene er det ganske sma endringer
totalt sett. Her er det som tidligere nevnt ferst og fremst kommunens
gkonomi og samarbeidet med andrelinjen som oppleves som vanskelig
i arbeidet med Opptrappingsplanen.

46  Oppsummering

| begynnelsen av dette kapitlet stilte vi disse spegrsmalene:

° Er det forskjeller mellom sma og store kommuner i
organiseringen av det psykiske helsearbeidet?

. Skiller smakommunene seg ut mht samordning og samarbeid,
0g i bredden av involvering i det psykiske helsearbeidet?
Vurderes fagmiljget annerledesi de sma kommunene?

. Er sma kommuner mer tilbgyelige til & samarbeid med instanser
utenfor kommunen — bl.a. andre kommuner, andrelinjen og
brukerorgani sagonene?

. Er det forskjeller mellom kommuner av ulik sterrelse mht
hvordan de vurderer arbeidet med Opptrappingsplanen og
utviklingen i tjenestetilbudet til innbyggerne?

Er det forskjeller mellom sma og store kommuner i
organiseringen av det psykiske helsearbeidet?

Det er mindre forskjeller i organisering av psykisk helsearbeid mellom
kommuner av ulik starrelsei 2005 sammenliknet med 2002. Uansett
starrelse er det et stort flertall av kommunene som har en egen tjeneste
for psykisk helsearbeid. Mens integrert modell for psykisk helsearbeid
tidligere forekom bade blant de minste og sterste kommunene, er det
nd primaat de minste kommunene som har denne modellen.
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Skiller smadkommunene seg ut nar det gjelder samordning og
samarbeid, ogi bredden av involvering i det psykiske
helsear beidet? VVurder es fagmiljget annerledesi de sma
kommunene?

Smakommunene har faare tiltak for samordning enn sterre
kommuner. Dette kan skyldes at sm& kommuner er mer oversiktlige,
og at behovet for samordning —i hvert fall pa systemniva— er mindre
patrengende under sma forhold.

Det er ikke lenger store forskjeller mellom store og sma kommuner i
bruken av individuell plan. Na rapporterer ogsa de minste kommunene
ahatatt i bruk dette verktgyet. Det er dessuten faare blant de sma
kommunene enn blant de store som sier at de ikke har oversikt over
hvor mange innbyggere som kunne ha bruk for eller rett til individuell
plan. Mens de sma kommunenei starre grad synes individuelle planer
er et svaat ressurskrevende verktay, er det flere av de store som synes
det er vanskelig afainvolvert ale aktuelle tjenester i arbeidet.

Nar det gjelder involvering av ulike kommunale tjenester finner vi at
legetjenesten ser ut til & vaae sterkere involvert i sma og mellomstore
kommuner, mens kultursektoren er en mye viktigere
samarbeidspartner i det psykiske helsearbeidet for voksnei store
kommuner.

Hvisvi maler bredden i involveringen med hvilke tjenester som
styrkes med opplaging og rekruttering, finner vi at bredden gker med
ekende folketall: det er for eksempel flere ulike tjenester som féar
rekruttert personale med midler fra Opptrappingsplaneni store
kommuner enni sma.

Fremdel es vurderes samarbeidsrel asjonene som noe bedre i sma
kommuner, men forskjellene er mindrei 2005 enn i 2002. Det er ogsa
mindre forskjeller i vurderingen av eget fagmilja. Fortsatt blir likevel
problemer knyttet til personell- og ressursmangel og problemer med
ustabilitet i personalet opplevd som mer presserendei de minste
kommunene.

Er sma kommuner mer tilbgyeligetil & samarbeid med instanser
utenfor kommunen — bl.a. andre kommuner, andrelinjen og
bruker or ganisas onene?

De minste og de starste kommunene rapporterer mindre
interkommunalt samarbeid om tjenestene for innbyggere med psykisk
problemer i 2005 enn i 2002. N&r det gjelder faglig samarbeid mellom
kommuner, ser kommunestarrelse ut til & ha mindre betydning.
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Faare smakommuner rapporterer at de har formelt samarbeid med
andrelinjen i 2005 sammenliknet med i 2002. De starste kommunene
har betydelig oftere formelle avtaler med andrelinjen. Nar det gjelder
deltakelse i bedutninger om utskriving fraandrelinjen, er forskjellene
mellom store og sma kommuner ogsa blitt sterre de siste arene.

Det er smaendringer i kommunenes bruk av ambulerende team fra
andrelinjen. For annen veiledning fraandrelinjen finner vi at gkningen
er starst for mellomstore kommuner, som stort sett mottar mer
veiledning enn andre kommuner.

Mens tallene fra 2002 viste at smakommunene mente at deres
innbyggere hadde betydelig bedre tilgang pa tjenester fra andrelinjen,
har det skjedd en klar utjevning mellom kommunene frem til 2005. De
store kommunene rapporterer langt bedre tilgang patjenester i 2005,
mens det ikke er endringer i smakommunenes vurdering av tilgangen
pa andrelinjetjenester.

| 2002 var vi bekymret over om smakommunene klarte & nyttiggjere
seg rédgiverne for Opptrappingsplanen. Her ser vi store endringer i
materialet fra 2005. Smakommunene ser radgivernei betydelig starre
grad som bade padrivere, kontrollgrer, veiledere og stettespillere.

De minste kommunene har fremdeles i mindre utstrekning sam-
arbeidsmeter med Aetat og trygdekontor sammenliknet med starre
kommuner, men det har skjedd en viss bedring for smakommunenes
samarbeid med Aetat.

Det er store endringer i de sma kommunenes samarbeid med bruker-
organisasionene. Mens et fatall smakommuner hadde slikt samarbeid i
2002, rapporterer nato av tre kommuner at de samarbeidet med
brukerorganisasjonene. Selv om de aller starste kommunene fremedles
har mer samarbeid enn andre kommuner, spiller kommunesterrel se
betydelig mindre rolle for kontakten med brukerorganisasionene i
2005.

Er det forskjeller mellom kommuner av ulik starrelse mht
hvordan de vurderer arbeidet med Opptrappingsplanen og
utviklingen i tjenestetilbudet til innbygger ne?

Vi kan ikke finne noen klar ssmmenheng mellom kommuneterrel se og
vurderingen av egen innsatsi det psykiske helsearbeidet. Det er stort
flertall i ale typer kommuner som mener at innsatsen er tilfreds-
stillende, og relativt fa som synes at innsatsen er sveat god.

De siste &rene har det vaat en klar bedring i smakommunenes
vurdering av tjenestetilbudet bade til voksne og barn/unge. Ogsai de
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aller starste kommunene vurderes tjenestene som vesentlig bedre for
flere av brukergruppene, noe som betyr at det har skjedd en viss
utjevning mellom kommunene i vurderingene av tjenestetilbudet.
Forskjellene mellom kommunene nar det gjelder rekrutterings-
problemer fremstar ogsa som redusert.

Den generelle gkonomiske situasjonen er fremdeles en viktig hindring
i arbeidet med Opptrappingsplanen for ale typer kommuner. Saalig
de starste kommunene opplever gkonomien som et stgrre problem na
enni 2002.

Mens samarbeidsproblemer med andrelinjen ble sett som en hindring
for det psykiske helsearbeidet ferst og fremst for de sterste
kommunene i 2002, nevnes dette nd ogsa som et sentralt problem for
de minste og nest starste kommunene.

Analysen viser at de minste kommunene nevner langt flere hindringer

som svaat viktige i 2005 sammenliknet med i 2002. Dette kan vaae en
indikator pa at mange smakommuner opplever det psykiske

hel searbeidet som mer utfordrende nandr dei starre grad er kommet i

gang med implementeringen av Opptrappingsplanen.
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5 Konklusoner og

5.1

anbefalinger

Konklusjoner

Innledningsvisi rapporten stilte vi felgende sparsmal for
undersgkel sen:

Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid
for voksne og for barn/unge? Hvordan har utviklingen vaat mht.
organisering?

Hvilke tiltak benytter kommunene seg av for & samordne
tilbudet til innbyggere med psykiske problemer? Hvordan er
utviklingen i bruken av individuell plan?

Makter kommunene & gi et bredt tilbud til innbyggere med
psykiske problemer? Hvilke tjenester bidrar til det psykiske
helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samarbeidet mellom
tjenestene? Har organi seringen noen betydning for bredde og
samarbeid?

Hvordan fungerer fagmiljeet i psykisk helsearbeid i
kommunene? Hvilken betydning har organiseringen for hvordan
fagmiljeet oppleves & fungere?

Hvordan skjer samarbeidet mellom kommunen og instanser
utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
Aetat/trygdekontor og brukerorganisasjonene?

Hvordan er utviklingen i fokuset pa tjenestene for barn og
unge? Hvordan sikres bredde og samarbeid i dette arbeidet?

Hvilke utfordringer star de minste kommunene overfor?
Hvilken utvikling kan man sei forhold til samarbeid og
fagmiljg?
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Pa bakgrunn av de analysene som er gjort, forsaker vi her agi rimelig
kortfattede svar pa disse sparsmalene.

Hvordan har kommunene organisert sitt psykiske helsearbeid for
voksne og for barn/unge? Hvordan har utviklingen vaert mht.
organisering?

Det er relativt beskjedne endringer i kommunenes organisering av
psykisk helsearbeid bade for voksne og for barn og unge fra 2002 til
2005. En noe hgyere andel av kommunene har en egen tjeneste for
psykisk helsearbeid nd, mens faare har integrerte tjenester for voksne.
Noen kommuner har lagt det psykiske helsearbeidet for barn og unge i
familiesentre o.l. der arbeidet er integrert sammen med en rekke andre
tjenester for barn, unge og deres familier. Fremdeles har et flertall av
kommunene organisert det psykiske helsearbeidet for barn og unge
sammen med arbeidet for voksne. Faare kommuner svarer at de ikke
har noen modell for arbeidet med yngre innbyggere.

Bade for voksne og for barn/unge har det skjedd en viss utvikling fra
organisering i tilknytning til pleie- og omsorgssektoren til at det
psykiske hel searbeidet organi seres sasmmen med hel setjenesten.

Hvilketiltak benytter kommunene seg av for & samordnetilbudet
til innbygger e med psykiske problemer? Hvordan er utviklingen i
bruken av individuell plan?

Det er relativt smaendringer i bruken av ulike samordningstiltak i
kommunenei |gpet av de siste tre drene. Det mest markante trekket er
en klar gkning i antall kommuner som sier de utvikler individuelle
planer til innbyggere med psykiske lidelser. Vi finner ogsa en klar
gkning i bruken av ansvarsgrupper for barn og unge.

Informantene er generelt positive til individuelle planer — de mener
dlike planer er viktige for samordning av tjenester, for at tjenestene
skal tilpasses brukernes behov og for & avklare ansvarsforhold i
tjenesteytingen. Det er imidlertid en ganske stor andel kommuner som
sier at de ikke har oversikt over hvor mange personer med psykiske
lidelser i kommunen som har behov for eller rett til individuell plan.
Over halvparten av kommunene sier at de ikke har oversikt over hvor
mange barn og unge i deres kommune som har behov for en glik plan.
Bare dr@yt én av tre kommuner oppgir at de har utarbeidet minst én
individuell plan for barn/unge. Kommunene synes a ha kommet lenger
i bruken av individuelle planer i 2005 sammenliknet med i 2002, men
det gjenstar fremdeles arbeid i mange kommuner med & systematisere
bruken av dlike planer.
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Makter kommunene a gi et bredt tilbud til innbyggere med
psykiske problemer ? Hvilke tjenester bidrar til det psykiske
helsearbeidet i kommunen? Hvordan er samarbeidet mellom
tjenestene? Har organiseringen noen betydning for bredde og
samar beid?

Vi finner klare indikasjoner pa bredere involvering av tjenester i det
psykiske helsearbeidet i 2005 enn i 2002, og samarbeidsrelagonene
vurderes ogsa jevnt over som bedre. L egetjenesten oppleves klart som
sterkere involvert bade for voksne og for barn og unge. Ogsa
sosialtjenesten oppgis & vagre sterkere engasiert i arbeidet for voksne.
Barnehagene og grunnskolene spiller en viktigererolle i det psykiske
hel searbeidet for barn og unge i 2005, selv om hel sestasjonene og
skolehel setjenesten fortsatt er de mest sentrale akterene i dette
arbeidet.

Det er ingen enkle ssmmenhenger mellom kommunenes model| for
organisering av arbeidet og bredden i involvering av tjenester. Hvis vi
maler bredden i antall tiltak iverksatt i ulike tjenester, eller antall
tjenester involvert i ulike tiltak er bredden klart sterst i kommuner
med egen enhet eller tjeneste for psykisk helsearbeid. Hvis vi ser pa
hvor mange tjenester som styrkes med opplaging og rekruttering med
midler fra Opptrappingsplanen, finner vi at kommuner med integrert
modell har bredere rekrutterings- og opplagingsprofil enn andre
kommuner.

Nér det gjelder arbeidet med planer innenfor psykisk helse rapporteres
aletjenester avage mindre involvert. Vi stiller spersmal om dette kan
skyldes at mange kommuner nder innei en fase der planene rulleres
mer rutinemessig, og at faare deltar i dette arbeidet enn de gjorde i
utviklingen av de farste planene.

Fagmiljeet for psykisk helsearbeid i kommunene sees stort sett som
noe bedrei 2005 enn i 2002, selv om tilgangen pakurso.l. ikke er like
god. Opptrappingsplanen oppleves a styrke fagmiljget. Det er litt
starre misngye med fagmiljget i kommuner med integrerte tjenester.

Hvordan skjer samarbeidet mellom kommunen og instanser
utenfor kommunen: andre kommuner, andrelinjen,
Aetat/trygdekontor og bruker organisasonene?

Samarbeidet med andrelinjen ser fortsatt ut til & ha et klart
forbedringspotensial. For det farste rapporterer ikke kommunene om
noe mer formalisert samarbeid med andrelinjen i 2005 sammenliknet
med i 2002. Det er heller ingen betydelige endringer i kommunenes
besgk av ambulerende team eller i andre former for veiledning fra
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andrelinjen. Samtidig er det stadig flere kommuner som trekker frem
samarbeidsproblemer med andrelinjen som en svaat viktig hindring i
kommunens arbeid med & implementere Opptrappingsplanen for
psykisk helse.

Selv om samarbeidet ikke oppleves som godt fra kommunenes side, er
det mange som mener at innbyggernes tilgang patjenester fra
andrelinjen er klart bedret de siste tre arene. Dette gjelder alle

mal gruppene for det psykiske helsearbeidet, men tjenestene for barn
og unge har opplevd den starste bedringen i denne perioden. Likevel
mener nesten halvparten av kommunene at tilgangen pa slike tjenester
for denne gruppen er langt mindre enn behovet.

Det er ikke rapportert noen gkning verken i det interkommunale
samarbeidet eller i samarbeidet med andrelinjen i perioden 2002 —
2005.

Det er en visstendenstil at flere kommuner har magter med Aetat og
trygdekontor om enkeltbrukere, mens andelen kommuner som har
meter pa overordnet niva er noe redusert.

Kommunenes samarbeid med brukerorganisasjonene ser ut til & ha
bedret seg de siste tre arene. Dette skyldes dels at det er opprettet
samarbeid i kommuner der det ikke tidligere var samarbeid (saaligi
mindre kommuner), og dels at alerede eksisterende samarbeid er blitt
bedre.

Hvordan er utviklingen i fokuset patjenestene for barn og unge?
Hvordan sikres bredde og samarbeid i dette arbeidet?

Undersekel sen gir visse holdepunkter for &si at kommunene har fétt
et sterkere fokus pa det psykiske helsearbeidet for barn og ungei lapet
av perioden 2002 — 2005. Det er faare kommuner som sier at de ikke
har noen modell for organiseringen av arbeidet, og det er flere
respondenter som har besvart spgrsmalene om barn og unge. Meni et
flertall kommuner er fremdeles arbeidet for barn og unge organisert
sammen med arbeidet for voksne.

Det er flere kommuner som har etablert samordningstiltak paindivid-
nivafor barn og unge — farst og fremst ansvarsgrupper og individuell
plan. Selv om holdningene til bruk av individuelle planer i hovedsak
er positive, synes det avage relativt fa kommuner som faktisk har
utarbeidet en dlik plan for et barn eller en ungdom.

Undersgkelsen tyder pa en sterkere involvering og bedre samarbeid
med kommunens ordinagre tjenester som retter seg mot alle barn og
ungei befolkningen. Dette kan styrke det forebyggende arbeidet og gi
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bedre muligheter til & oppdage barn og unge med psykiske vansker pa
et tidlig tidspunkt.

Kommunene mener at tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske
problemer — bade fra kommunens side og fra andrelinjen — er bedret.
Fremdel es oppfattes imidlertid tjenestene for denne gruppen som klart
darligere enn tjenestene for voksne.

Hvilke utfordringer stér de minste kommunene overfor? Hvilken
utvikling kan man sei forhold til samarbeid og fagmilja?

Analysene viser at det pa viktige omréder er mindre forskjeller
mellom sma og store kommuner i 2005 sammenliknet med 2002:

. Betydelig flere smdkommuner benytter individuelle planer
. Langt flere kommuner samarbeider med brukerorgani sasionene

. Mens vi i 2002 var bekymret over om smakommunene klarte &
nyttiggjere seg rédgiverne for Opptrappingsplanen, ser vi at
smakommunene i 2005 opplever rédgivernei betydelig starre
grad som bade padrivere, kontrollgrer, veiledere og stette-
spillere

. Det er mindre forskjeller mellom kommunene i vurderingen av
eget fagmilj@. Likevel blir problemer knyttet til personell- og
ressursmangel og problemer med ustabilitet i personalet
opplevd som viktigere i de minste kommunene

Smaforhold i de minste kommunene kan bety mer oversiktlighet i
arbeidet. Smakommunene ser i sterre grad ut til & ha oversikt over
behovet i befolkningen for individuell plan. De sma kommunene har
faare samordningstiltak pa systemniva. Dette kan skyldes mindre
behov for diketiltak, eller at kommunen har mindre kompetanse og et
mindre tjenesteapparat til &implementere slike tiltak.

De sma kommunene rapporterer gjennomgaende at det er lettere &
involvere ulike tjenester i det psykiske helsearbeidet, kanskje pga den
nagrheten og det kjennskapet mellom tjenesteutevere som sma forhold
gir.

Sma kommuner har fremdeles mindre samarbeid med instanser
utenfor kommunen enn det starre kommuner har:

. De rapporterer mindre interkommunalt tjenestesamarbeid

. Faare smakommuner rapporterer at de har formelt samarbeid
med andrelinjen i 2005 sammenliknet med i 2002. Forskjellene
er blitt sterre de siste rene. Mens samarbei dsproblemer med
andrelinjen tidligere ble sett som en hindring for det psykiske
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hel searbeidet primaat for de sterste kommunene, nevnes dette
nd ogsd som et sentralt problem for de minste og nest sterste
kommunene

. De minste kommunene har fremdelesi mindre utstrekning
samarbeidsmater med Aetat og trygdekontor sammenliknet med
sterre kommuner, men det har skjedd en viss bedring for
smakommunenes samarbeid med Aetat

Det er usikkert hva som er arsaken til at smakommunene har mindre
samarbeid eksternt enn sterre kommuner. En mulighet er at et lite
fagmiljg innenfor psykisk helse ikke har kapasitet til divareta (alle)
samarbeidsrelasjonene. En annen mulighet er at nar befolkningsgrunn-
laget er lite oppstar alvorlige og spesielle problemer sielden, slik at det
ikke er grunnlag for et mer fast samarbeidsforhold til for eksempel
andrelinjen. En tredje mulig forklaring springer ogsa ut av dette:
eksterne samarbeidspartnere er kanskje mindre interessert i —eller i
stand til — & opprettholde kontinuerlig forbindel se med kommuner som
"leverer” sdpass fa brukere.

Alti alt ser flere smakommuner ut til & hakommet pa banen i det
psykiske helsearbeidet i 2005 sammenliknet med i 2002. Samtidig
viser dataene at de minste kommunene opplever langt flere hindringer
i arbeidet nd enn tidligere. Dette kan bety at de minste kommunene
faktisk meter starre utfordringer nd, men ogsa at noen av kommunene
opplever "begynnervansker” i forbindelse med at det psykiske
helsearbeidet har fatt gkt oppmerksomhet.

5.2  Utfordringer og anbefalinger

Pa bakgrunn av foreliggende analyser er det mulig a skissere noen
utfordringer og komme med noen anbefalinger til de sentrale

hel semyndighetene knyttet til den videre utviklingen av psykisk
helsearbeid i kommunene. Kommuneloven av 1992 gir imidlertid
kommunene stor frihet til & organisere sin virksomhet som de selv
ansker. Dette setter klare begrensninger pa hvilke krav som kan settes
til kommunene nar det gjelder organiseringen av arbeidet.

Pa bakgrunn av den friheten kommunene har til & velge organisa-
sionsmodell for nesten alt sitt arbeid, er det interessant & observere at
myndighetenes klarere satsing pa enkelte omréder de siste drene ser ut
til agi resultater. Vi nevner her:
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Kommunene ser ut til & hafatt et noe sterkere fokus pa det
psykiske helsearbeidet for barn og unge, og tjenestene for denne
gruppen er klart bedret i perioden

L egene oppleves som mer involvert i det lokale psykiske
hel searbeidet bade for voksne og for barn/unge

Grunnskolene ser ogsa ut til & hafatt en noe mer sentral rollei
det psykiske helsearbeidet for barn og unge

Det er en klar gkning i rapportert bruk av individuelle planer, og
holdningene il slike planer er gjennomgéaende positive
Kommunenes samarbeid med brukerorganisasjonene er styrket i
perioden

Radgiverne for Opptrappingsplanen ser i starre grad ut til dha
né&dd frem til smakommunene

Det varierer hvor omfattende disse endringene er, og vi kan heller ikke
sikkert fastsla om endringene vil vaare varige. Det er derfor ngdvendig
at myndighetene fortsatt holder oppmerksomheten pa disse omradene,

og falger utviklingen videre.

Blant de viktigste utfordringene fremover, vil vi nevne fglgende:

Individuelle planer

Det er lagt et godt grunnlag for det videre arbeidet med
individuelle planer, men mange kommuner synes & mangle bade
erfaring og systematikk i arbeidet. Mange kommuner har ikke
oversikt over behovene for individuelle planer blant
innbyggerne, og en del kommuner har ingen eller liten erfaring i
autarbeide dike planer. Saalig gjelder dette for barn og unge

Tilbudet til barn og unge

Selv om tjenestetilbudet til barn og unge er styrket de siste
arene, kreves ytterligere innsats for at tilbudet skal komme opp
paet rimelig godt niva

Fremdeles er det lite kunnskap om betydningen av
organiseringen av tjenestene for barn og unge. Mange
kommuner har organisert arbeidet for barn og unge sammen
med arbeidet for voksne. Det vil vagre av interesse a studere hva
dlik organisering betyr for tjenestenes kvalitet og fokus. Noen
kommuner har etablert familiesentre, og integrert det psykiske
helsearbeidet i disse. | hvilken grad gir slik organisering gode
forutsetninger for et helhetlig tilbud og tidlig oppdagel se av
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psykiske problemer, og hvordan kan denne type modell
tilpasses kommuner med ulik starrel se?

Samarbeidet med andrelinjen

Samarbeid med andrelinjen oppleves fremdeles som
utfordrende for kommunene, og samarbeidsproblemene sees
som en viktig hindring for kommunenes psykiske helsearbeid.
Mye gjenstar nar det gjelder & fa samarbeidet mellom
kommunen og andrelinjen inn i formaliserte former. Det skal bli
interessant & se utviklingen pa dette feltet ndr kravet om
formalisering far virket en periode.

Smakommunenes psykiske helsear beid

Det er ingen gkning i smakommunenes tjenestesamarbeid med
andre kommuner. Det kan vagre grunn til & studere om
forutsetningene for samarbeid blir bedre eller darligere nar
kommunene bygger opp sitt psykiske helsearbeid

Det er behov for ytterligere fokus pa samhandlingen mellom de
sma kommunene og andrelinjen. Samarbeidet med andrelinjen
oppleves vanskeligere for smakommunene na sammenliknet
med tidligere, og det er ingen gkning i formelle avtaler mellom
kommunene og andrelinjen. Det bar ogsa vurderes om
smakommunene kan ha nytte av mer (systematisk) veiledning
fraandrelinjen

Kommunale planer for psykisk helsearbeid

Kommunale tjenesters involvering i planleggingen innenfor det
psykiske helsearbeidet er redusert de siste arene. Det vil veae
ngdvendig & se neamere pa hvorfor dette skjer, og om det er
behov for & styrke fokuset pa planleggingen i de siste drene av

Opptrappingsplanen
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T L

Veiledning til utfylling av skjema

Opplysninger om tiltak og tjenester

Det er viktig 3 veere cppmerksom pd at vi ber om opplysningsr om kemmunens totale tilbud innenfor det psykisk
helsearbeidet, uavhengig av om det er finansiert mad eremerkede tilskudd eller andre midler.

Hva meanes med 'mennesker med psykiske lidelser”

I sperreskjemast bruker vi benevnelsen mennesker med psykiske lidelser. Dette skal forstds til 2 omfatte personer
med ulik ‘alverlighetsgrad’, fra lettere psykiske problemer til alvorlige psykiske lidelser, dvs. begrepet er ment &
amfatte de ulike malgruppene for det psykiske helsearbeidet i kommunene,

Hva menes med 'barn og unge med problemer relatert til psykisk helse”

1 sperreskjemaet bruker vi benavnelsen barn og unge med problemer relatert til psykisk helse. Detta skal
forstas til & omfatte barn og unge med psykiske plager/lidelser cg barn og unge med psykososiale problemer.
Begrepet er alts& ogsi ment 3 omfatte barn og unge som av ulike drsaker anses & ha forheyet risike for & utvikle
psykiske plager/lidelser {ocg hvor dette anses & utlose behov for hjelp/tiltak).

Avgrensing av brukergrupper

Det kan vaera vanskelig 3 satte skille mellom ulike grupper brukers av kemmunale tjemaster. Nir vi spor om antall
brukere av ulike kommunale tjenester innenfor psykisk helsearbeid, tenker vi i forste rekke pd brukers som mottar
tjenester fra kommunen som felge av psykisk lidelse eller problemer knyttet til psykisk helse, i
motsetning til de som mottar tjenester som felge av andre tilstander/3rsaker (eks. alderssvekkelse). Dette utelukker
ikke at f.eks. eldre personer regnes med som brukers innenfor psykisk helzearbeid, =3 langa problamer relatert til
psykisk helse. og ikke hjelpebehov knyttet til f.eks. alderssvekkelse, er det som utloser tjenester fra kommunen. Det
som skal legges til grunn er altsd hvilket problem/tilstand som er (hoved)irsak til at tjenasten gis.

Viktig ved utfylling

N3r det sporres om antall brukere a.l. m3 svaret ‘ingen” angis med null. Felt som ikke er utfylt vil oppfattes som
ikke basvart.

Hvordan fylle ut skjemaet?

Det er viktig at du markerer kryssene du setter tydelig. Bruk svart eller bla penn og seft kryssene slik: [ og
ikke slik: [} Hvis du krysser av i feil rute, markerer du dette ved 4 skravere hele ruten slik: i

| noen sparsmal skal du ikke krysse av, men skrive inn antall eller arstall. Begynn fra hayre side! Skjiemaene
leses maskinelt, og det er viktig at du skriver tydelig og kun ett siffer i hver rute slik:

Q11123456 7189,
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Del I - Tiltak og tjenester

Botilbud

ia. Hvor mange personer med psykiske lidelser var registrert som brukere av kommunalt tilrettelagt botilbud
ved utgangen av 20047 Oppgi antall brukera som har psykisk lidelse som hovedirsak til hjelpebehov, stter
type botilbud brukersn mottar. (‘Ingen’ angis med null)

Type botilbud Antall personer med botilbud i Av sum (a+b),
- oppgi antall
Bokallaktiv/ Frittstaende balig Sum som bor i bolig
samickalisert med
bal ig ; bemanning
(=) (b) (a+b)
Omsorgsbaolig
Andre kemmunalt tilrettelagte batilbud
ib. Hwar stor andel av innbyggere med psykiske lidelser som har behov for kemmunalt tilrettelagt botilbud,

mottar tilbud om dette fra kommunen? Ansld dekningsgrad for kommunalt tilrettelagt botilbud ved utgangen
av 2004, Kryss av for det alternativet som best beskriver situasjonen i kammunen.

Dekningsgrad betilbud: [o-25% [ze-s0% Os1-75%% [[re-1000
Hjemmetjenester
2a. Hvor mange perscner med psykiske lidelser var registrert som brukere av hjemmetjenester ved utgangen

av 20047 Hismmetjenester omfatier hjsmmesykepleie, herunder tjenester fra psykiatrisk sykeplsier eller
lignende, og praktisk bistand, dvs. hjemmehjelp, husmorvikar og annen hjelpevirksomhbet i hjemmet,
herunder miljearbeid, spplacring i dagliglivets gjerem&!, boveiladning, brukerstyrt personlig assistent m.v.
Oppgi antall brukers som har psykisk lidelse som hovedirsak til hjelpebehov. (‘Ingen’ angis mad null). NB
Dersom hjemmetjenester ytes av flere instanser i kommunen (f.eks. bide den ordinazre pleie- og
omsorgstjenesten og egen "psykiatritjeneste”) er det viktig 4 serge for at alle brukere blir med,
og at eventuelle dobbeltellinger unngis (f.eks. dersom en bruker mottar hjemmetjenester bide
fra pleie- og omsorgtjenesten og "psykiatritienesten" skal brukeren telles bare en gang).

Antall:

2b. Hwvar ster andel av innbyggere mad psykiske lidelsar som har behowv for hjemmetjenester (jamfer definisjon i
spersmil 2a), mottar tilbud om dette fra kommunen? Ansli dekningsgrad for hjemmetjenestar ved
utgangen av 2004, Kryss av for def alternativet som best beskriver situasjonen i kommunen.

Dekningsgrad hjemmeatjenestar:

Arbeids-, aktivitets- og fritidstilbud til voksne

Mo-25% [Mz26-50%

[s1-75%

[76-100%

3a. Fantes dat dagsentertilbud for mennesker mad psykiske lidelser i kemmunen ved utgangsn av 20047

|:| Nei — G# til sporsm3l 3g.

O 1=
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3b. Var dagsenteret drevet av brukerorganisasjon eller annen interesse-/frivillig organisasjon uten noen form
for kommunal medvirkning {dvs. dagsenterst regnes ikke som en del av det kemmunale tilbudet])?

[0 Nei

l:‘ Ja —* G4 til spersmil 3g.

Spersmil 3c-3f gjelder dagsentertilbud drevet med medvirkning fra kommunen og som regnes som en
del av det kommunale tilbudet.

3c. Hvor mange dager i uken er dagsenteret vanligvis Epent? dager.,
3d. Dagsentret ar ellers Spent (sett kryss):
I:‘ pa kveldstid Di halgens Di haytider Di fallesferizn
3e. Har kammunen oversikt over hvor mange voksne med psykiske lidelser som av og til eller fast benyttet

dagzentartilbudet vad utgangen av 20047 Hvis ja, oppgi antall brukara som har psykisk lidalse som
hovedSrsak tif at de av og til eller fast var brukere av dagsentertilbudet ved utgangen av 2004. Vi ber
her om at det ses bort fra eventuell midlertidig lavere brukertall ved utgangen av 8ret pga juleferie, og at
det er antall brukere som normalt benytter seg av dagsentertilbudst som legges til grunn (alts§ ikke hvor
mange som var innom p3 en gitt dag).

D Nei, har ikke oversikt
[ 3= — Antall brukere:

3f. Hvor stor andel av innbyggere med psykiske lidelser sam har behov for dagsentertilbud, mottar tilbud om
dette fra kommunen? Ansld dekningsgrad for dagsentertilbud ved utgangen av 2004. Kryss av for dat
altarnativet som best beskriver situasjonen i kemmunen.

Dekningsgrad dagsentertilbud: [o-25% [z6-50% [(s1-75% [Jvs-100%

Spersmal 3g gjelder kommuner som ikke har kemmunalt dagsentertilbud eller har dagsentertilbud
dravet uten medvirkning fra kommunen.

3g. Er arsaken til at det ikke var kemmunalt dagsentertilbud til mennesker med psykiske lidelser ved utgangen
av 2004, at det ikke var behov for et slikt tilbud? Hvis svaret er nei, ber vi om ef anslag p8 hvor mange
som hadde udskket behov for dagsentertilbud ved ufgangen av 2004.

I:‘ Ja, det var ikke behow for kemmunalt dagssntertilbud til mennasker mad paykiske lidalzar

[J nei—> antzll med udekket behov:

4a. Hvor mange voksne med psykiske lidelser hadde stottekontakt ved utgangen av 20047 Oppgi antall bruksre
som har psykisk lidelse som hoved3rsak til hjelpebehav. ("Ingen’ angis med null)

Antall mad stottekontakt:

4b. Hwvor stor andel av voksne med psykiske lidelser som har behov for stettekontakt, mottar tilbud om dette fra
kommunen? Ansld dekningsgrad for stottekontakt ved utgangan av 2004. Kryss av for det alternativet som
best baskriver situasjonan | kemmunen.

Dekningsgrad stottekontakt: [o-25% [z6-50% [s1-75% [(Jvs-100%

Sa. Hvor mange voksne med psykiske lidelser hadde tjenester fra fritidsassistent ved utgangen av 20042 Oppgi
antall brukera som har psykisk lidalse som hovadirsak til hjelpebshov. (‘Ingan” angis med null)

Antall med tjenester fra fritid istent:
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Sa.

[1:8

Ta.

7b.

Te.
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Har kemmunen pd andre miter tilrettelagt kultur- og/eller fritidsaktivitetar til voksne mad psykiske lidalsar?
Onei =

Hvis ja. oppai hvilke typer aktiviteter:

Hvor mange voksna med psykiske lidelser hadde tilbud om opplaering i henheld til lov om voksencpplaering
ved utgangen av 20047 Oppgi antall brukere som har psykisk lidelse som hovedrsak til hjelpebehov.
{Ingen” angis med null}

Antall:

Hwvor stor andel av voksne med psykiske lidelser som har behow for voksenopplaering, mottar tilbud om
dette fra koemmunen? AnslE dekningsgrad for voksenopplaering ved utgangen av 2004. Kryss av for dat
alternativet som best beskriver situasjonen i kommunen.

Dekningsgrad voksenopplzering: [[o-252 [z6-50% [Os1-75% [7e-100%

Hvor mange voksne med psykiske lidelser hadde tilbud om arbeid/sysselsattingstiltak i kemmunal regi ved
utgangen av 20047 Oppgi antall brukere som har psykisk lidslse som hoved8rsak til hjelpebehov. {Ingen”
angis med null)

Antall:

Hvor mange veksne med psykiske lidelser hadde tilbud om arbeid/sysselsettingstiltak i regi av Aetat ved
utgangen av 20047 Oppgi antall brukere som har psykisk lidslse som hoved8rsak til hjelpebehov. {Ingen”
angis med null)

Antall:

Hwvor stor andel av innbyggere med psykiske lidelser sam har behov for arbeid/sysselsettingstiltak, mottar
tilbud om dette fra koemmunen eller Aetat? Ansld dekningsgrad for arbeid/sysselssttingstiltak ved utgangen
av 2004, Kryss av for det alternativet som best beskriver situasjonen i kammunen.

Dekningsgrad arbeid/sysselsstting: [ Jo-25% [Jee-s0% [s1-75% [re-100%

Tilrettelagte tilbud innenfor det psykiske helsearbeidet overfor voksne

8.

I hvilken grad bruker kommunen de tilbud som er listet opp nedenfor som tiln@erming i det psykiske
helsearbeidet rettet mot voksne med psykiske lidelsar? Sett ott kryss pd hver linja.
Thckea/ I noen 1 stor
i liten grad grad grad
Individuelle samtaler/stottesamtaler (vi ser her bart fra det
ordinare tilbudet fra allmennlege/fastlega) .oviiciiiiiinn i,

Samtaler i grupper .

Andre (terapsutiske) gruppetilbud/mestringskurs...oos s
Arbaid med familia/pArerende. .o ies s e
Arbeid med avrig nettvark . e e

Miljoarbeid/boveiledning/bistand og cpplaering i
dagliglivets gioremal v vovviniein e soresnenin

00 00000
00 0oooo
OO0 OoOoooo

Fysioferapi .o s e e s

e
—
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Tiltak og tjenester rettet mot barn og unge

b,

10a.

10b.

iia.

Har kommunen det siste dret (2004) arbeidet mad forebyagende tiltak innen det psykiske helsearbeidet
rettet mot barn og unge?

[0 wei —> G4 til sparsmil 10

DJa

Her onsker vi i kartlegge det forebyggende arbeidet rettst mot spesifikke temasr/grupper, og hvilke
tjenester som er involvert, For hvert tema/gruppe som er listet opp kryss av for de tjenestens hvor
kommunan har hatt tilkak det siste Sret (2004).

Tema/gruppe:

Tjenester: Grunn  Barne Helse Skole Skole Barme PFPT  Sosial  Enhat Annet,
skole hage stasjon helsa hels= vam . for spesifisar:

Eenesta teneste psyk.

—grunn -v.g. halse

skole skole arbeid

Selvmord

Rusproblemer

Spiseforstyrrelser

Samspill barm og
foreldre

Mestring/kriser

Depresjon/
nedstemthet

Utagerende atfard

Tidlige tegn pd
alvorlige psykisks
lidelser

Barn av foreldra
med psykiske
lidelser

Omsorgssvikt/mis-
handling/owergrep

Etniske minoriteter

Wennskap/mabbing

Oooo| oo |googioioon;
Oooo| oo |googioioon;
Oooo| oo |googioioon;
Oooo| oo |googioioon;
ooy oo oomioinoono
oo oo |oogoioono
oo oo |oogoioono
oooa| oo |gogioajgoo;
Ooo| oo |googoo;oi;m)-

Oooo| oo |googioioon;

* For kommuner som har en slik enhet.

Hvor mange barn og unge med problemer relatert til psykisk helse hadde stettekontakt ved utgangen av
20047 Oppagi antall brukere sem har problemer ralatert til psykick halse som hovad3rsak til hjelpebahov.
{‘Ingen” angis mad null)

Antall med stettekontakt:
Hwvor stor andel av barn g unge med problemer relatert til psykisk helse som har behov for stettekontakt,
mottar tilbud om dette fra kommunen? Ansl3 dekningsgrad for stottekontakt ved utgangen av 2004, Kryss

av for det altarnativet som best beskriver situasjonen i kommunen.

Dekningsarad stottekontakt: [o-25% [J26-50% [(s1-75% [J7e-100%

Hvor mange barn og unge med problemer relatert til psykisk helse hadde tjenester fra fritidsassistent ved
utgangen av 20047 Oppgi antall brukere som har problamer relatert til psykisk helse som hoveddrsak til
hielpebehov. ('Ingen’ angis med null}

Antall mead tjenaster fra fritidsassistent:
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iz,
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Har kommunen pd andre mter tilrettelagt kultur- cg/eller fritidsaktiviteter til barn og unge med problemer
relatert til psykisk helse? D MNei D Ja

Hvis ja, oppagi hvilke typer aktiviteter:

I hvilken grad bruker kommunen de tilbud som er listet opp nedenfor som tilnzerming i det psykiske
helsearbeidet rettet mot barn og unge med problemer relatert til psykisk helse? Sett etf kryss pd hver linje.

Tkkeaf I noen 1 stor
i liten grad grad grad

Individuelle samtaler/stettesamtaler (vi ser her bort fra
det ordinaere tilbudet fra allmennlege/fastlege).iciinn s, D Dl:l

Samtaler i grupper . e e s

Andre (terapeutiske) gruppetilbud/mestringskurs oo s
Arbaid med familia/pArerande...coociee e ceers s e

Arbeid med evrig nettverk. s s s

wfafalals
nDoooo
ooooo

Fysioterapi ..

Likemannsarbeid og samarbeid med organisasjener

1za.

13b.

13c.

1zd.

13e.

Finnas det lokallag av Mental Helse i kammunan? I:l Nai I:l Ja
Finnas det lokallag av Landsforeningen for p&rerends innen psykiatri i kommunen? I:l MNai I:l Ja
Finnes det lakallag av organisasjonen Voksne for barn i kemmunen? I:l Nei I:l Ja

Ga kemmunan ckonomisk stotte til bruker-fintaressa- og/eller frivillige srganisasjoner med formil peykisk
helsearbeid | 20047 Har kommunen i 2004 formalisert samarbeid (skriftlig avtale el.) med bruker-fintaresse-
og/eller frivillige organisasjoner om tilbudet til enkeltpersoner eller grupper av brukere innenfor psykisk
helsearbeid? Sstt kryss.

I:‘ Mei, kommunen gir verken okonomisk stotte eller samarbeider med organisasjoner om tilbud til brukems
I:‘ Ja, kemmunen ga okonomisk stette til bruker-/interesse- ocg/eller frivillige crganisasjoner

I:l Ja, kemmunen samarbeidar med organisasjoner om tilbud il brukere

Hvis ja pd minst ett av spersmdlene, for hver type organisasjon som er listet opp nedenfor, sett kryss
dersem kommunen har gitt ekonomisk stette, og hvis kommunen har inng3tt samarbeid om tjenestatilbud,
angi hvilke tjanestar dat draier s2g om.

Kommunen Tjenester det ble samarbeidet om i 2004
ga ekonomisk  pagsenter Arbeid/ Kultur! Annet
stotte | 2004 aktiviteter fritid

O

Mental Helse

0

Landsfar. for pArarende innen psyk.

O

Organisasjonan Yoksne for barn

OJ

Andra bruker-/pirarendes org.

g|Oojamo|o
g|go|gao|io
gioiooio
g|Oojamo|o

O

Frivillige org., lokale lag og —foren, o.l.

Har kammunzn stablert brukerrdd eller tilsvarende knyttst til psykisk halsearbeid? l:‘ Nei l:‘ Ja

6 T
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Kompetanseheving og rekruttering av personell

14a.

14b.

Er det i de siste tre drane (2002, 20032 og 2004) gjennemfert kompatansehevande tiltak innen psykisk
helzearbeid for kemmunens ansatte?

Nei — G3 til sporsmal 15
7]

Dla

Hva har kommunan gjort for § gke kempstansen i psykisk helsearbeid til ansatte innen ulike tjenests-
omrdder i pericden 2002-20047 For hwert tisnestzomrids kryss av darsom en slfer flare ansattz har
deltatt/gjennomfart tiltakene som er listet opp.

Kurs/ oksen Etterutd. i Viderautd,
seminar opplering psykisk av hoyzkola-
(fagbrev v.g. helszarbeid utdannet
skale) personell i
psykisk
helssarbeid

Enhet for psykisk halsearbeid*

Pleie og omsorg

Sosialtjenasten

Bamevemijenesten

PRET

Bamehager grunnskele

Helsestasjon/ skolehelsstjenesten

Legetjenestan

Fysioterapi/ergoterapi/rehabiliteringstjeneste

Kultur

Annst, spasifiser:

Oigio|jtoigioooooio
Ogo|jo|ig|ooooogio
Oigio|jtoigioooooio
Oigio|jtoigioooooio

* For kammuner som har en slik enhet.

Har det i de siste tra Srena (2002, 2003 og 2004) skjedd endringar i antall Srsverk som arbeider mad
psykisk helsearbeid ?

I:‘ MNei —* G3 til sporsm3l 16

I:‘Ja

NIBR-rapport: 2006:11



167

T L

i15hb. For hvilke typer personell har det skjedd endringer i rsverksinnsatsen innen psykisk helsearbeid i de siste
tre drene (2002, 2003 cg 2004)? Vi er her interessart i netto endring, dvs. antall nyrekrutterte minus antall
som har sluttet. Angi endring i antall drsverk stter personellkategori. Eks. tre personer i 50% stilling angis
som 1,5 &rsverk. Vi ber om a “Ingen” angis med 0. Vi ber ogs§ om at nedgang samlet seft for en
persanslikategori angis med minustegn foran antallet.

Type personell Endring i antall drsverk
til peykizk helsearbeid da
siste tre &r (2002-2004).

{Angi nedgang med
minustagn foran)

Lege

Psykaleg

Psykiatrisk sykepleier

Annet hoysk.utd. helse-/sosialpers. med videreutd. i psykisk hels=arbeid

Annet heyskoleutdannat helsa-/sasialpersonall

Personell med lavere helse-/scsialfaglig utdanning

Annet personell

i5c. Mad utgangspunkt i endringene i personellsituasjonan i drene 2002-2004, jfr. spersm3l 15b, hvilke
tjenesteomrider er barert? For hvert tjenesteomrdds, angi om dette er styrket gjennom okt
Srsverksinnsats, har uendret personellinnsats eller er blitt svekket gjennom redusert Srsverksinnsats i
perioden 2002-2004. Setf kryss for aktuelle kembinasjoner.

Enhet  Pleieog Sosial Barne  PPT Barne Helse  Lege  Annen  Kultur Annet,

far omsarg . wern hager/ stasj./ . helse spasifisar:
psyk. grunn skale tj.**
hels= skole helse
arbeid &

*

Styrket O 0O O O 0O
Usndrat g o o oo o o o
Sveldet I I O I O o e o e |

* For kommuner som har en slik enhet. #¥ Fysicterapi/ergeterapi/rehabiliteringstjenesta,

o 0o O

aoa
ojgQ

]
]
]

16, Har kommunen de siste tre 3rene (2002, 2003 og 2004) opplevd problemer med & rekruttare persenall til
psykisk helsearbeid? D Nei D Ja
Hvis ja, sett kryss for aktuslle kombinasjoner,
Tkke klart & rekrutters Har ikke klart § Har hatt problemer med
rekruttere =3 mange  rekruttering, men har nd
som planlagt lykkes
Lege
Psykoleg

Psykiatrick sykepleier

Annet hoysk. utd. helse-/sosial
personell med videreutd, i psykisk
hels=arbeid

Annet hoyskoleutdannat helza-
{zosialpersonsll

Personell med lavers helse-
[zosialfaglig utdanning

Ooo|g| o |Oogo
go|g| o |ogn
Oono|go| o |Oogo

Annet personell
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sering av arbeidet med psykisk helse

I denne delen av sporreskjemast er vi interessert i § £§ vite hvordan det psykiske helsearbeidst er organisert i din

kommuns. Vi er saerlig opptatt av om tjenestene relatert til psykisk helsearbeid er integrert i kommunens ordinagra
tjenesteapparat, eller om kommunen har valgt § etablers en egen spesialisert enhet for psykisk helsearbeid. Vi

ensker ogsi § danne oss et bilde av hvordan eventusll samordning meliom ulike faggrupper og tjenester skjer. Fordi

noen kommuner har organisert tjsnestene til woksne anneriedes enn tjenestene rsttet mot barn og unge, stilles
noen av spersmilene for hver av disse gruppene separat.

i7a. Kemmunens kan organisere sitt psykiske helsearbeid p& ulike miter. Nedenfor har vi fire grove beskrivelser
av hvordan dette arbeidet kan vaere plassert i kommuneorganisasjenen. I forste omgang er vi interessert i
organisaringsn av tjenestens for voksne. Vannligst s=tf kryss ved den karaktaristikken du mener beskriver
organiseringen i din kommune best. Hvis du har ytterligere opplysninger og kommentarer til dette
spersmalet, kan du gjerne notere disse p§ et eget ark.

O

Modell 1:

Arbeidet med psykisk helsearbeid er plassert i en egen enhet, pd ik linje med pleie- cg omscrgs-
tjenesten, sosialtjenesten og legetjenesten. Enheten har egen leder, sget budsjett og egen
persenalgruppe, som yter tjienester kun relatert til psykisk hels=arbaid.

Modell 2:

Kommunen har etablert en egen ‘psykiatritieneste’, med spesialisert personell som arbeider bare
med psykizk helsearbeid. I tillegg legges det vekt pad 3 styrke de etablerte tjenestenes arbeid med
psykisk helse ved kompetansecppbygging blant ansatte i de ordinare tjenestzne.

Hwvor er ‘psykiatritjenesten’ plassert i kemmuneorganisasjonen? Setf et kryss.
|:| Innenfor pleie- og omsorgstjenssten

l:‘ Innenfor halsatjenastan

D Innenfor sosialtjenestan

D Annet, spesifiser:

Modell 3:

Det ar plassert et klart ansvar for arbeidet med psykisk helsearbeid i stab hos ridmannen/hos helse-
og sosialsjefen (stryk det som ikke passer]). Utover dette er det ikke etablert noen =gen enhet for
psykick helsearbeid. De etablerte tjenestene styrkas med kompetanse innenfor psykisk helsearbeid.

Maodall 4:

Psykisk helsearbeid ivarstas av de ansatte innenfor de ulike kommunale tjenestene som innbyggers
med psykiske problemer benytter. Ansatte | de etablerts tjenestens har eller bygger opp kompetanse
i psykisk halsearbeid. Dz enkelte sektorene har et selvstendig ansvar for 3 drive psykisk helsearbeid.
Det erikke etablert noen egen enhet for psykisk helsearbeid.

17hb. Har kammunen gjennomfert vesentlige endringer i erganiseringen av det psykiske helsearbeidet for voksne
de siste tre Srene (2002, 2002 og 2004)? Sett ekt kryss. Onei [1a

Hvis ja, vennligst gi en kort beskrivelse av de endringar som er foretatt:
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17c.

17d.

1Ga.

18h.

T L

Er kommunans psykiske helsearbeid rettet mot barn og unge organisert innenfor modellen valgt i

spersmilet ovenfer? Sstt aft kryss.
I:‘ Ja, arbeidet rettet mot barn og unge er organisert innenfor samme hovedmodell som arbeidet rettet
mot voksne

l:‘ Nei, arbeidet rettet mot barn og unge er organisert i en s=parat maodell.

Hvis nei, vennligst gi en kort beskrivelse av hvordan det psykiske helsearbeidat rettet mot barn cg unge er
organisart i din kemmune (bruk evt. et eget ark). Vis gjerne til en av modellene over hvis det passer,

Har kommunen gjennomfert vesentlige endringer i crganiseringen av det psykiske helsearbeidet for barn
og unge de siste tre Srene (2002, 2003 og 2004)7 Satf otf kryss. D Nei D Ja

Hvis ja. vennligst gi en kort beskrivelse av de endringer som er foretatt:

Har kommunen en parson med klart ansvar for 8 samerdne kommunens psykiske helsearbeid (koordinator)
pa’ systemni\.'é? Sett ett kryss.

[0 mei —* G til sporsmal 19

Dla

Har koordinatoran ansvar bide for arbeidst rettet mot voksne og for arbeidet rettet mot barn? Sett att
kryss.

D Koordinatoren har ansvar for bide voksna og bam/unge
l:‘ Koordinatoren har bare ansvar for voksne
l:‘ Koordinatoren har bare ansvar for barnfunge

l:‘ D=t er s2parate koordinatorer for voksne og barn/unge

I spersmilene nedenfor ber vi deg krysse av i kolonne A hvis kommunen har felles koordinator for
voksne og barn/unge, i kolonne B og C hvis kommunen har separate koordinatorer og i kolonne B eller C
hvis kommunen har koordinator bare for voksne eller barn/unge.

1Bc.

Hver i kommuneorganisasjonen er koordinatoran plassert? Kryss av dat som passer for din kommuna.

A B C
For kemmuner For kommuner Far kemmuner
med felles med egen med egen
koardinator for koordinator for koordinator for
voksne og bam woksne

1 egen enhet for psykisk helsearbeid®

I plaie- cg omsorgstjenestan

1 helsetjenesten

1 sosialtjenestan

I stab hos ridmannen

ojojoigioig
ojojoigioig
O|o|o|oo|og

Annet, spesifiser:

*Far kammuner som har en slik enhet.
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18d. Inngér oppgavene listet opp nedanfor i koordinatorens anmsvarsemride Satt kryss dersom appgaven
inngir i keordinatorens ansvarsomrida(r).
) B C
For kemmunar | For kommunar | For kemmuner
med felles med egen med egen
koordinator for koordinator for koordinator for
voksne og barn voksne barn
Okonomisk ansvar for oppgaver innanfor psykisk O O O
helsearbeid
Ansvar for & disponere perscnellressurser til psykisk |:| D

helsearbeid

Ansvar for £ utvikle overcrdnads planer for O O
kommunens psykiske helssarbeid

(|
O
Weiledning og kursing av andre kemmunalt ansatte |:| O O
O

Oppfelging av tjenaster overfor enkeltbrukere O O
1Be. Hvilken formell kempetanse har koordinatoren? Kryss av det som passer for din kommune
A B C
For kemmunar For kemmunar For kommuner
med felles med sgen med egen

koordinater for | koordinator for | koerdinator for
vakene og barn vaokene

Lege

Psykolog

Psykiatrisk sykepleier

Annen helse-/sosialfaglig haysksleutdanning med
vidersutdanning i psykisk helsearbeid

Annen helse-/sosialfaglig heyskeleutdanning

0|0l olo|o|jo
ool olo|ojok
ool olo|o|jof

Annat

19a. Har kemmunan et tvenfaglig team pd administrativt nivd som har psykisk helsearbeid innenfor sitt
ansvarsemride? Satt ett kryss

[] nei — G til sporsmail 20

O »

19b.  Har det tverfaglige teamet ansvar bide for arbsidet rettet mot voksne og for arbeidet rettet mot barn? Sett
ott kryss.

[[] Teamet har ansvar for bide voksne og barn/unge
[[] Teamet har bare ansvar for voksne
[[] Tesmet har bars ansvar for barn/unge

[] Det er separate team for voksne og barm/unge

1 spersmilene nedenfor ber vi deg krysse av i kolonne A hvis kommunen har felles team for voksne og
barn/unge, i kolonne B og € hvis har separate team og i kol B eller C hvis kommunen
har team bare for voksne eller barn/unge.
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19¢. Inngir cppgavene listet opp nedenfor i arbeidsomrddet til det tverfaglige teamet? Sett kryss dersom
oppgaven inngdr i arbeidet til det tverrfaglige teamat.

A B C
For kommuner For kommuner For kommuner
mead felles team | med =get team med eget team
for voksne og for voksne for barn
barn
Overordnet planlegging av psykisk helsearbeid i D D D
kommunen
Dispenering av faglige og ckonomiske ressurser D D D
Sikring av/oppbygging av kompetanse i psykisk O O O
helsearbeid blant ansatte i kemmunen, for eksempeal
wad veiledning ag kursing
Oppfelging av tjenaster cverfor enkeltbrukere D D D
igd. Hvilke tjenestzomrider er representert i det tvenifaglige teamet? Satt kryss for aktuealle tjienesteomrider.
A B C
For kemmuner For kommuner For kommuner
mead felles team | med =get team med eget team
for voksne og for voksne for barn
barn

Enhet for psykisk helsearbeid*

Plzie og omseorg

Sosialtjenesten

Barneverntjenasten

peT

Barnehager/ grunnskale

Helsestasjon/ skolehelsetjenesten

Legetjenasten

Fysioterapi/ergoterapi/rehabiliteringstjeneste

Kultur

O|go|g|og|jog|jogio
O|go|g|og|jog|jogio
O|go|g|og|jog|jogio

Annet, spesifiser:

#For kommuner som har en slik enhet.

20a. Har kommunan et bestamt konter eller adresse der mennesker med psykiske problemer kan henvende seg
{utover fastlegen)? Sett ett kryss.

[ nei

[] 3=, for bide barn/ungs og voksne. Vennligst spesifiser

D Ja, men kun for voksne. Vennligst spesifiser

D Ja, men kun for barn/unge. Vennligst spesifiser

20b. Har kemmunen et beastillerkontor der det fattes vedtak om tjenester, blant annet for innbyggere med
psykiske lidelser? Sett att kryss.

[ mei

D Ja, for bide barn/ungs og voksne
[ 32, men kun for voksne

D Ja, men kun for barn/unga
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20z, Eksisterar det tverrfagligie) gruppa(r) sem fatter vedtak om tjenaster overfor enksltperscnar? Ssit =8
kryss.

[0 nei
|:| Ja, for bide barnfungs og voksne
] 3a, men kun for voksne

|:| Ja, men kun for barn/ungs

21a. Fir kommunens bruksre med problamer relatert til pzykisk helze tilbud om individuell plan, jif.
kemmunehelsetjenesteloven §6-2 a? Sett etf kryss.

I:‘ Nei —* G§ til sporsmil 22
I:‘ Ja, nozn brukers med langvarige og sammenzatte behov fir tilbud em individuell plan

I:‘ Ja, alle brukere mad langvarige og sammeansatte behov fir tilbud om individuell plan

21b. Hvor mange av kommunens brukere med problemer relatert til psykisk helse har hatt individuell plan i
20047 (“Ingen’ angis mad null)

Antall voksne: Antall barnf/unge:

21c. Hvar mangs av kemmunens brukere mead problemer relatert til peykisk helse hadde bzhow for/rett til
individuell plan i 2004 (anslagsvis)? (‘Ingen” angis med null) Dersom kemmunen ikke har oversikt over
antall brukere med problamer relatert til psykizk helse mad behow forfrett til individuell plan i 2004, ber vi
om at dette angis med et kryss i boksen(2) nedenfor,

Antall voksne : _ Har ikke oversikt over antall voksne (satt kryss): I:l
Antall barn/unge : Har ikke oversikt cver antall barn/unge (saft kryss): I:‘
22a. Har kammunen etablert ansvarsgrupper (zller tilsvarands meodell) som metods for samordning av tjensster

overfor voksne brukere med psykiske lidelser? Sett off kryss.
|:| Nei —* G§ til sporsmil 23

I:‘ Ja, far noen

I:‘ Ja, for de aller fleste

22b. Deltar voksne brukere selv i ansvarsgruppene? Sstt off kryss.
I:l Nei/sjelden I:l Ja, av og il I:l Ja, vanligvis
22c. Deltar representanter for 2. linjetjenesten i ansvarsgruppene for voksne? Sstt eft kryss.
I:l Nei/sjelden I:l Ja, av og il I:l Ja, vanligvis
23a. Har kommunen etablert ansvarsgrupper (eller tilsvarende modell) som metode for samordning av tjenester

overfor barn og unge relatert &l psykisk? Sett =it kryss.

[0 nNei = 64 til sparsm3l 24
I:‘ Ja, for noen
|:| la, for de aller fleste

23b. Deltar barn og unge brukere cg/eller deres pérerende i ansvarsgruppene? Sett stt kryss.

l:‘ Nei/sjelden l:‘ Ja, av og til l:‘ Ja, vanligvis
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26a.

26b.
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Deltar representanter for 2. linjetjenesten i ansvarsgruppene for barmm/unge? Sett ett kryss.

|:| Nezi/sjeldan D la, av og til |:| Ja, vanligvis

Har kommunen etablert noen snnen modell (enn ansvarsgrupper eller tilsvarende} for samordning av

tjenester for enkeltpersonar mad psykiske lidelsar? D Nei l:‘ Ja

Hvis ja, angi hvilken madell:

Cppnevnar kommunen primarkontakt (koordinater) for den enkelte bruker? Sett att kryss.

I:‘ Nei/sjeldan l:‘ Ja, av og til D Ja, vanligvis

Nedenfer har vi listet ocpp en rekke kommunale fjenester, 1 hvilken grad er de ulike tjenestene direkte

invalvert i det psykiske helsearbeidat rattet mot voksne i din kommuna? Sstt eff kryss pd hver linja.

I liten grad MNoe 1 stor grad

involvert invalvert invalvart

Enhet for psykisk helsearbeid™® ..cociiiins s s e

Pleie 0g 0mMS0rg v e sarersssmnms e soassss e s

Sosialtienesten e s s

Legetjenesten ...

Fysioterapi/ergoterapi/rehabiliteringstjeneste oo s,

noooooo
ooonoo
ODoOooooo

Annet, spesifiser:

*For kemmuner som har en slik enhet,

Nedenfor har wvi listet cpp 2n rekke kommunalz tjenester. 1 hvilken grad er de ulike tjensstens direkts
involvert i det psykiske helsearbeidet rettet mot barn og unge i din kommune? Sett ett kryss pd hver linjs.

I liten grad Moz 1 stor grad

invelvert invelvert invalvert
Enhet for psykisk helsearbeid™ i v, I:‘ l:ll:l
Pleie 00 SMIS0rg o e e s s e
Sosialtjenesten. i e s e
Barneverntjenesten. o e s s

PFT..

Barnehager/ grunnskole... i s s
Helsestasjon/ skolehelsatienesten i v e,

Legetjenesten jimnes o meiee e s e

Fysicterapi/ergeterapi/rehabiliteringstjeneste. o v

Kultur

0000000000

sbobnonoos
Ooooooooon

Annet, spesifiser:

*Far kemmuner som har en slik enhet,

14 T

NIBR-rapport: 2006:11



174

T L

Interkommunalt samarbeid

28,

Har kammunan etablert samarbaid med andre kommuner om tjenestar overfor innbyggere med problemer
relatert til psykisk helse? Sett gjerne fAzre kryss.

Mei, kommunan inngar ikke i noz slikt zamarbeid

Kommunene har felles botilbud

Kommunene har felles dagsenter

Kemmunene samarbeidsr om andre sosiale eller kulturelle tilkak
Kemmunene samarbeidar om syssalzetting og arbaid

Annet, spesifiser

oOooOood

Har kommunen etablert noe faglig samarbeid med andre kommuner innenfor psykisk helsearbeid? Sett

gierne flare kryss.

Mei, kommunan inngér ikke i no= slikt samarbeid
Kommunen deler visse fagstillinger med nabokommuner
Kommunene har felles kursing av ansatte

Kemmunene har felles veiledning av ansatte

Kommunene arrangerar felles samlinger for ansatte innenfor psykisk helsearbeid

OoOooooo

Annet, spesifiser

Samarbeid med 2. linjetjenesten

Her er vi ute etter § f3 oversikt over hvordan kommunens samarbeid med 2. linjetjenesten fungerer innenfor psykisk
helsearbeid.

29,

31a.

ztrativt nivd mellom kommunen (evt. zammen med

Eksistarer det noen formell zamarbeidsavtale pd admi
flere kommuner) og 2. linjetjenesten? Sett gjerne fere kryss.

Nei, dat er ikke stablert noen slik formell avtale

Ja, kemmunen har avtale som regulerer hindtering av konflikter mallom kommunen og 2.
linjetjenesten

Ja, kommunen har avtale mad 2. linjetjenssten om kempstanseheving

Ja, kemmunen har avtale med 2. linjetjenesten om rutiner ved utskriving av pasienter

Ja, kemmunen har avtale som regulerer andre forhold mellem kommunen og 2. linjetjenesten.
Vennligst spesifiser:

OoooOo od

Far kommunen delta i beslutninger om utskrivningsprosessen fra psykiatriske sykehus, distriktpsykiatriske
sentra eller sykehjem? Sett etf kryss.

D Mei, 2. linjetjenestan ridforer seg sjelden med kemmunen ved utskrivning av pasienter
|:| Ja, kemmunen blir av og til invelvert i utskrivningan av pasienter

D Ja, kemmunen fir vanligvis delta i beslutningens om utskrivning av pasienter

Far kommunen basek av sdkalte ‘ambulerende team” fra 2. linjetjenestan?
|:| Nei —* G3 til sporsmal 32

1=
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31b. Jobbar det ambulerende teamet bide med voksne og barnfunge? Satt et kryss.
I:l Teamet jobber med bide voksne og bam/unge
D Teamet jobber bare med voksne
D Teamet jobber bare med barn/unge

D Dat er saparate team for voksne og barnfungs

I spersmilene nedenfor ber vi deg krysse av i kolonne A hvis kommunen fir besgk av et team som
jobber med bide woksne og barnf/unge, i kolonne B og C hvis kommunen fir besek av ett team som
jobber mot voksne og ett team som jobber med barnfunge, og i kolonne B eller C hvis kommunen fir
besek av team som bare jobber med voksne eller barn/unge.

31ic. Hvaor ofte bescker det ambulerende teamet kommunen? Setf kryss
A B C
Felles team Team for Team for
for voksna og woksne barn/unge
barn/unge
Kommunen fir besek av ambulerende team ved behov O O O
Kommunen far regelmessige besok av ambulerande team O O O
31d. Hvilke grupper og tjenester meter det ambulerende teamet vanligvis nér det beseker kommunen? Sett
gierns fare kryss.
A B
Felles team Team for Team for
o ksn= og woksne bam/unge
barn/unge

Brukers

Enhet for psykisk helsearbaid*

Pleie og omsorg

Sosialtjenesten

Barneverntjenasten

PPT

Barnehager/ grunnskole

Helsestasjon/ skolehelsetjznasten

Legetjenesten

Fysioterapifergoterapi/rehabiliteringstjeneste

Kultur

g|g|o|o|o|jo|jojojono;|o
gigig|oojojOoooomio
O|g|o|o|o|jo|jojo/ono;|Qo

Annet, spesifiser:

*For kommuner som har en slik enhet.

31e. Inngér cppgavene listet opp nedenfor i de funksjoner det ambulerends teamet ivarstar overfor kommunen?
Sett kryss dersom oppgaven inngdr i arbeidet til det ambulerende tzamet.

A B C
Felles team Team for Team for
for voksna og woksna barn/unge
barn/unge
Generell faglig veiledning av ansatte O O O
Faglig veiledning av ansatte knyttet til enkeltbrukers O O O
Individuell hjelp averfor enkaltbrukeare |:| |:| |:|
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3z, Benyttar kommunen seg ellers av muligheten til 3 motta weiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til
enkeltbrukere? Seff att kryss i hver kolonne

For voksne For barn/ung=

MNei/sviert sjelden I:l l:‘
Ja, ved behav I:‘ I:‘
Ja, til faste tider [l O

Samarbeid med statlige instanser

Vi er her interessart i § vite hvordan samarbeidet mellom kommunen og statlige instanssr som Astat, trygdekontor
ag ridgiverne hos fylkesmannen (tidl. fylkeslegen), arter seg.

33. Har kemmunen samarbeidsmeter med Astat som knytter seg til innbyggera med psykiska lidelsar? Satt
gierne flsre kryss.

D Nei, det er ikke vanlig mad slike moter mellom kommunen og Aetat
I:‘ Ja, kemmunen har samarbeidsmeater mad Actat pf et overcrdnet nivi
I:‘ Ja, kemmunen har av og til samarbeidsmeter med Astat om enkeltbrukere

I:‘ Ja, kemmunen har ofte samarbeidsmeter med Astat om enkeltbrukers

34, Har kommunen samarbeidsmeter mad trygdekontoret som knytter seg til innbyggere med psykiske lidelser?
Sett gjerne flere kryss.

I:‘ Mei. det ar ikke vanlig mad slike moter mellom kommunen og trygdekentoret
l:‘ Ja, kemmunen har samarbeidsmgter med trygdekontorst pd =t overcrdnat nivd
I:l Ja, kemmunen har av og til samarbeidsmeter med trygdekontaret om enkeltbrukere

l:‘ Ja, kemmunen har ofte samarbeidsmeter med trygdekontoret om enkeltbrukere

35. 1 hvilken grad fyller rédgiveran for Opptrappingsplanen hos fylkesmannen (tidl. fylkeslegen) felgende roller i

forhold til din kommune? Sett ett kryss pd hver linje.

1 liten I noen I star

grad grad grad
Padriver overfor kammunen i arbeidet med Cpptrappingsplanen ... I:‘ " " I:l
Stettespillar for kommunen i arbeidet med Cpptrappingsplanen ...... |:| D
Erfaringsformidler mellom kommuner ... oo s, D D
Dialogpartner/veileder i utviklingsarbeidet. I:‘ " . I:l
Kontroller i forheld til statlige midler cg statlig regelverk ... |:| D
Kursarranger for kemmunalt persenall.. oo s, |:| l:‘
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Del III - Kommunens arbeid med planer for psykisk helsearbeid

Innenfor Opptrappingsplanen for psykisk helse settes det krav om at kommunen utarbeider planer for sitt psykiske
helsearbeid. Vi er intzressert i hvordan disse planprosessene foreglr og hvem som deltar | planarbeidst.

36, Utarbeider kommunen en fellzs plan for sitt psykiske helsearbeid, utarbeides det flere planer innenfor dette
omridet, eller integreres planane for det psykiske helsearbeidet i kommunanes andre planar? Satt gjerna
flere kryss.

Kommunen utarbeider en fzlles overordnet plan for sitt arbeid med psykiske helse
Kommunen utarbeider separat plan for voksne

Kommunen utarbeider separat plan for barn/unge

Kommunen utarbeider separate planer for ulike deler av det psykiske helsearbeidet.

Hvilke:

Kommunens plan for det psykiske helsearbeidet er innarbeidet i ekonomiplanen,

Kemmunen utarbeider ikke egne planer for det psykiske helsearbeidet, men integrerer dette omridet i
kommunens gvrige planarbeid.

O Oooogo

Vennligst spesifiser:

37, 1 hvilken grad involveres ulike instanser i planarbeidet knyttet til psykisk helse? Sett ett kryss i hver linje.
Thke/ Noe Sterkt
sviert lite imvolvert invalvert
involvert

Enhet for psykisk helsearbaid® .o v e,

Pleie 0g OMSOrg cem e somsrmarsnimnmsnns 1amsasesimsnmanees teenaane e
Sosialtfenesten. e s e e
Barneverntj@nestenm i s s s e .

Barnehager/ grunnskole...

Helsestasjon/ skolehelsatjenesten. s oo e e
Lagetjenasten ..

Fysioterapi/ergoterapifrehabiliteringstjenesten ..o veviinienies e

Representanter for bruker- og parorendecrganizasjonar........ewee.

5 boBoboBOOOE
0O O0O0OoOooOoooon

0 00000000000

Andre, spesifiser:

*For kammuner som har =n slik enhet.

Tusen takk for hjelpen!

NIBR-rapport: 2006:11



178

Vedlegg 2

Sparreskjema, del 4

NIBR-rapport: 2006:11



179

L T

@ SINTEF % NIB

OPPTRAPPINGSPLAN FOR PSYKISK HELSE

Evaluering av psykisk helsearbeid i kommunene

Del IV — Vurdering av tjenester og samarbeidsrelasjoner

Kommunenr:
« |
Bydel/ distrikt: Bydel/ distriktne: |
Bakgrunnsopplysninger
|:| Kvinne I:‘ Mann ‘ Alder: ‘ ] ‘ stilling:
antall &r i stillingen i den kommunen du er ansatt i nd: ‘ | ‘
antall &r i tilsvarende stilling i andre kemmuner (hvis aktuslt): ‘ | |
Antall & som ansatt i kemmunesektoren totalt: | ‘

Vi ensker at du gir uttrykk for dine sgne vurderinger av tjenestene og samarbeidsralasjonens innenfor

det psykiske helsearbeidet i den kommunen du jobber i.

1. Hvordan vil du karakterisere det tverrfaglige samarbeidet knyttet til det psykiske helsearbeidet i din
kemmune? Vi ber deg svare ut fra dine egne arfaringer med de ulike tjenestenes vilje til samarbeid. Satt ait
kryss p& hver linje.

Litefikke Sam- Samarbeidet Samarbeidet
noe arbeidet er  er ganske ar svart
samarbeid  mindre bra godt godt
Enhet for psykisk helsearbeid®.coooviiiis v v O I [,

Plaie 00 GMISONG wvrsrissies sosmssensesssessissss sossssemsnssesses el vvssssssanneas Y I ISR O
T T I PR | s [ S O
BarnEVErnti@nEstan .. . wreersemsssereeies sessiesssnssies || eveeseserens I S [ PO O
PPT.. SO .
Barnehager/arunnskole .. oo oesserisssssssiieis L] eresneranens | s [ R O
Helsestasjon/skolehelSetinestan. .. wmmeiossiies || srersessansens S [ O O
LEGEEIRNESEEN <vvuuessrassaines sessessessssssesseses sessssssassassssreess | sressessansens I N I R [}
Fysicterapi/ergaterapi/rahabiliteringstenesten e ] v | [ O
T T I PSR | s [ R O
Andre, spesifiser: [ I PO I N I IR [}

*For kommuner sem har en slik enhet.
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2a, Har du erfaring fra arbeid med individuelle planer for mennesker med problemer relatert til psykisk helse?
Sett gjerne flere kryss

|:| Ja, erfaring fra arbeid med 3 utvikle verktoyet
|:| Ja, erfaring fra utarbeidelse av individuelle planer for enkeltbrukers

|:| Mei, har ikke erfaring knyttet til individuelle planer —* G3 til spersmal 3

2b. Nedenfor presenteres noen pastander om individuelle planer som verktey. Vi ber deg krysse av om du er
uenig eller enig i pistandene. Sstt stt kryss pd hver linje.

Helt Dalvis Delvis Helt
uenig uenig enig enig
Individuzlle planer er et ressurskravende vel'kte',-'.......lj.............. I:‘ I:‘

Den sentralt gitte malen for individuelle planer ar
vanskelig 3 tilpasse da lokale behov i kommunen ...

Gitt kommunens ressurssituasjon, er det vanskelig
2 prioritere iverksettingen av individuslle planer ..

Det ar vanskelig 3 f3 involvert samtlige aktuelle
tjenester i utarbeidelsen av individuelle planer....uen . .
Individuelle planer bidrar sterkt til 3 samordna

tjenestar for den enkalte bruker e e . .
Det ar vanskelig 3 felge opp individuslle planer.......... . .
Den enkelts bruker vil ofte reservere seg mot
soee

a f& en individuell plan....

Den enkelte bruker deltar som oftest starkt i
utfoermingen av egen individuell plan

Individuelle planer bidrar i liten grad til & avklare
ansvarsfarhald mallom tjenestar. . .

Individuelle planer innebaerer at tjenestens blir

0O0DO0OO0OO0OO0D0 OO

D oD aonn

OO0OO0OO00OoOO0o0o0aoaQQ

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

tilpasset den enkeltes behov .cecns v

Det ar bedre § bruke rassursane til & yte tjenaster

enn pi i utarbeide individuelle planer ... I:l I:l
3. Hvordan vil du karakterizere samarbeidet med brukerorganisasjonene? Satf sif kiyss.

[ Litefikke nce samarbeid

|:| Samarbeidet er ofte vanskelig
|:| Samarbeidet er stort sett bra
|:| Samarbeidet ar svart godt

_|
(3]
-
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4 Nedenfor presenteres noen pastander om fagmiljeet for ansatte innenfor det psykiske helsearbeidet. Vi ber
deg krysse av om du er uanig eller enig i pistandene ut fra de erfaringens du har gjort i den kemmunen du
ns arbeider. Sett att kryss ps hver linje.

Helt Delvis Delvis Helt
uenig usnig enig enig

Fagmiljeat blir for lite til at det kan fungere godt.
Samarbeidet med andre fag og tjenestar er nagrt,
og dette bidrar til 3 gi nye impulser i arbeidet ...
Mulighetene for 3 oppdatere kunnskapen

gjennem kurs, veiledning o.l. er gode.... i

Folk med kompetanse innenfor psykiatri spres

Personall- og ressursmangel bidrar til 3

svekke fagmiljost.

for tynt utover | kommunesorganisasjonen l:‘
Cpptrappingsplanen for psykisk helse styrker

fagmiljeet i kemmunen ... e I:‘
Samarbeid og kontakt med fagfolk i andre

kommuner styrker fagmiljost . l:‘

Ustabilitet i personalet bidrar til & svekke fagmiljeet I:l

5. Hvardan vil du vurdere din kemmunes innsats innenfor det psykiske helsearbeidet? Sett eff kryss.

I:l Kommunen innsats innenfor psykisk helsearbaid er svaert ged i forhaold til innbyggernes behow
D Kommunen innsats innenfor psykisk helsearbeid er tilfredsstillende i forhaold til
innbyggernes behov

Kemmunen innsats innenfor psykisk helszarbeid er for dirlig i forhold til innbyggernes
behow

&. Hvor viktig mener du felgende faktorer er som hindringer for det psykiske helsearbeidet i din kommuna?
Sett att kryss pd hver linje.
Ikke viktig/
ikke
relevant

Likt Ganske Swaert
viktig vikkig

5
['=]

Problemer med 3 rekruttere fagfolk ...

Kommunens generelle skonomiske sitL.asjon...............D..............

Samarbeidsproblemer internt | kommunen e

Samarbeidsproblemer i forhold til 2. linjen e e

@remerking av midler hindrar fleksibilitet i

For f4 ansatte som jobber i forhold til psykisk helsa ...

For 3 ansatte som jobber med psykisk helsearbeid

pé systemniva...

Manglende lokal politisk prioritering av omridet..........
Manglende administrativ prioritering av omridet.........
Crganisaringan av arbeidet mead psykisk helse ...

Manglende forankring av planene for psykisk

0 0000 000000
b BBbo OBHLD
O o000 Oooood

0 booo 0000

helsearbeid v s
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Tkke viktig/
ikke
relevant

Litt Ganske Svaert
wiktig viktig wikkig

Manglende kunnskap om Opptrappingsplanen.

Dérlig sammenhang mellam mal og midler i det

psykiske helsearbaidet..... v

For liten kunnskap cm psykisk helsearbeid i

politisk ledalse wairmeeies e

Manglende kunnskap om behsvene for psykisk

helsearbeid i kemmunen.. .........

0o o o

Kompetansemangel | det crdinare tjenest=apparatet D D D
7. Mener du at satsingen p3 psykisk helsearbeid innenfor Opptrappingsplanen har fort til bedre tjenester for
falgende aktuelle brukergrupper i din kommune? Sett eff kryss pd hver linje.
Farverret smi Moderat wesentlig
tilbud endringer bedre bedre
tilbud tilbud
Tjenestene for voksne med alvorlige psykiske Ildelser.D..‘........... D

Tjenestene for voksne med lstts og maderate

psvkiske lidalser....
Tjenestene for barn cg unge med alvorlige

psykiske lIdRISEr.viraiirs wrorverisssiiinsie senvessrsssesersre L eosvsrsniens L] varsvesssseres [ vassreeessenens ]
Tjenaestene for barn og unge med lette og modarate

psykiske problemer/lidelser, eller som har forheyet

risiko for & utvikle psykiske problemer/lidelser..

Forebyggende tienaster rettat mot lokalsamfunnet

generelt v SRS I FUSTUURRURN N (UURTSURN N FORPORORPROON I |

2.a Hvordan vurderer du voksne innbyggerss (i din kommune) tilgang pi tienester fra 2. linjetjenesten
innenfor psykisk helsevern? Satt stt kryss

D Innbyggernes tilgang pa 2. linjetjenaster er langt mindre enn behovet for slike tjenaster
D Innbyggerne har rimalig god tilgang p3 2. linjetjenestar
[[] tnnbyggerne har svaert god tilgang pd 2. linjetjenaster
8.b Hvordan vurderer du barn og unge innbyggeres (i din kommune) tilgang pi tienester fra 2. linjetjenesten
innenfor psykisk helsevern? Seft ett kryss.
I:‘ Innbyggernes tilgang pa 2. linjetjenaster er langt mindre enn behovet for slike tjenaster
D Innbyggerne har rimalig god tilgang p3 2. linjetjenestar
|:| Innbyggerne har svaert ged tilgang pi 2. linjetjenaster

Tusen takk for hjelpen!
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Vedlegg 3

Andel svar fordelt pa fylker

Besvart sparreskjema?

Ja Nel Totalt (N)
@stfold 67 % 33% 100 % 18
Akershus 73 % 27 % 100 % 22
Hedmark 55 % 45 % 100 % 22
Oppland 58 % 42 % 100 % 26
Buskerud 57 % 43 % 100 % 21
Vestfold 71% 30% 100 % 14
Telemark 72% 28% 100 % 18
Aust-Agder 53 % 47 % 100 % 15
Vest-Agder 73% 27 % 100 % 15
Rogaland 70 % 30% 100 % 27
Hordaland 67 % 33% 100 % 33
Sogn og Fjordane 54 % 46 % 100 % 26
Mgre og Romsdal 55 % 45 % 100 % 38
Ser-Trandelag 58 % 42 % 100 % 24
Nord-Trendelag 63 % 37% 100 % 24
Nordland 73% 27 % 100 % 45
Troms 52 % 48 % 100 % 25
Finnmark 74 % 26 % 100 % 19
Totalt 63 % 37% 100 % 433
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Vedlegg 4

Tabeller

Tabell v.1  Har kommunen gjennomfart vesentlige endringer i
organiseringen av det psykiske helsearbeidet de tre siste
arene (2002-2004)? Prosent som svarer at de har endret
organiseringen, etter organisering

Endringer i organiseringen av arbeidet
for voksne

Egen enhet 21

Egen tjeneste 38

| stab 9

Integrert modell 7

Totalt (snitt) 32

(N=) (86)
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Tabell v.2 Oppfatninger av individuelle planer, 2005 . Prosent som

svarer helt eller delvis enig. N=229-237

Egen Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
IP er ressurskrevende 55 66 89 58 64
verktay
Sentral mal for IP er 31 48 50 27 44
vanskelig atilpasse
lokale behov
Vanskelig prioritere IP | 32 49 30 58 46
pgaressurssituasjonen i
kommunen
Vanskelig afainvolvert | 71 63 60 67 64
ale aktuelle tjenester
IP bidrar sterkt til 90 91 100 | 100 92
samordning
Vanskelig &felgeopp IP | 45 49 70 46 49
Den enkelte bruker 40 50 60 50 48
reserverer seg
Den enkelte deltar sterkt | 51 64 70 91 64
i utformingen av egen IP
IP bidrar i liten grad til & 8 20 10 8 17
avklare ansvarsforhold
IP bidrar til at tjenestene | 87 93 91 91 92
tilpasses den enkeltes
behov
Bedre &bruke ressursene | 19 19 60 25 21
patjenester enn paIP

Tabell v.3 Vurderinger samarbeidsrelagjoner i psykisk helsearbeid.

Prosent som sier samarbeidet er " svaat godt”. 2005

Egen | Egen I Integrert | Totalt

enhet | tjeneste | stab | modell
Pleie og omsorg 19 26 46 13 26
Sosialtjenesten 26 35 46 33 34
Barneverntjenesten 23 25 36 13 25
PPT 13 9 20 7 10
Barnehager/grunnskoler 13 7 9 7 9
Hel sestasjon/skol ehel setjenesten | 23 37 46 20 35
L egetjenesten 21 30 46 40 30
Fysioterapi m.v. 15 19 18 7 17
Kultur 5 8 18 8 8
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Tabell v.4  Huvilketjenester er involvert i arbeidet med planer
innenfor psykisk helse? 2005. Prosent av kommunene

som svarer " sterkt involvert” eller "koordinerende

ansvar” (evt. enhet for psykisk helsearbeid er ikke tatt

med).

Egen | Egen I Integrert | Totalt

enhet | tjeneste | stab | modell
Pleie og omsorg 16 45 56 80 43
Sosialtjenesten 43 41 78 64 44
Barneverntjenesten 32 28 22 50 30
PPT 23 13 14 18 15
Barnehager/grunnskoler 11 11 43 20 12
Helsestasjon/skolehel setjenesten | 59 51 67 77 54
L egetjenesten 33 28 33 31 29
Fysioterapi m.v. 12 14 0 25 14
Kultur 11 14 25 13 14
Representanter for bruker- og 41 33 11 58 35
pérgrendeorgani sagoner

Tabell v.5 Antal ulike tiltak iverksatt innenfor relevante tjenester,
2005. Gjennomsnitt

Egen Egen | stab | Integrert Totalt

enhet tjeneste modell
| grunnskole 24 2,7 2,1 21 2,6
| barnehage 16 15 16 11 15
| helsestagion 4,8 4,3 2,7 3,2 4,2
| skolehel setjenesten 4,7 4,2 29 31 4,2
| barnevernet 3,0 29 1,8 17 29
| PPT 2,0 2,2 19 11 2,1
| sosidtjenesten 13 14 0,6 12 13
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Tabell v.6  Hvilke tjenester styrkes med opplaaingstiltak? 2005.
Antall ulike opplagingstiltak i tjenestene. Gjennomsnitt

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Pleie og omsorg 1,2 1,2 1,0 1,6 1,3
Sosialtjenesten 0,7 0,9 0,8 13 0,9
Barneverntjenesten 0,6 0,7 06 | 09 0,7
PPT 0,2 0,4 0,1 0,5 0,3
Barnehager/grunnskoler 0,3 04 02| 03 04
Helsestasjon/skolehel setjenesten | 0,9 0,9 0,7 0,9 0,9
L egetjenesten 0,2 0,4 0,1 0,5 0,3
Fysioterapi m.v. 0,5 04 02| 05 0,4
Kultur 0,1 0,2 01| 01 0,2
Tabell v.7 Hvor mange tjenester omfattes av opplaaingstiltak
innenfor rammene av Opptrappingsplanen? 2005.
Gjennomsnitt
Egen | Egen I Integrert | Totalt | (N=)
enhet | tjeneste | stab | modell
Kurs 3,0 3,6 26 | 45 35 (271
V oksenopplagring 0,07 | 0,08 0 0,07 0,08 | (271)
Etterutdanning 0,7 0,9 05| 09 0,8 (271)
Videreutdanning 0,9 0,9 07| 11 0,9 (271)

Tabell v.8 Inngdr kommunen i noe tj enestesamar beid med andre
kommuner? 2005. Prosent

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Ikke noe samarbeid 58 54 27 67 54
Felles botilbud 2 4 9 0 3
Felles dagsenter 7 6 0 0 6
Andre sosiae/kulturelle 12 17 18 13 16
tiltak
Samarbeid om 19 18 46 27 20
sysselsetting/ arbeid
(N=) (43) | (202 (1) | (15) (271)
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Tabell v.9  Inngdr kommunen i noe faglig samar beid med andre
kommuner? 2005. Prosent.
Egen | Egen | stab | Integrert | Totalt
enhet | tjeneste modell
Ikke noe samarbeid 30 32 0 67 32
Deler fagstillinger 7 4 9 0 4
Felles kurs 23 20 27 27 21
Felles veiledning 19 25 36 20 24
Felles samlinger 47 36 36 7 36
(N=) (43) | (202) (1) | (15 (271)

Tabell v.10 Har kommunen noen samarbeidsavtale med andrelinjen?

2005. Prosent
Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Ikke noen formell 54 46 46 47 47
samarbeidsavtale
Avtale som regulerer 9 5 0 0 6
konflikter
Avtaleom 21 18 36 33 20
kompetanseheving
Avtale om rutiner ved 35 39 18 27 37
utskriving
Avtale som regulerer andre 19 19 9 7 18
forhold
(N=) (43) | (202 (1) | (19 (271)

Tabell v.11 Far kommunen deltai beslutninger knyttet til utskriving
fra andrelinjetjenesten? 2005. Prosent

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Nei, 2. linjen radfarer seg 17 22 10 21 21
sielden med kommunen
Ja, kommunen blir av og til 63 60 70 79 62
involvert
Ja, kommunen far vanligvis | 20 18 20 0 17
deltai bedutningene
Totat 100 100 100 | 100 100
(N=) (43) (202) (12) | (15 (271
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Tabell v.12 Har kommunen samarbeidsmeter med Aetat? 2005.

Prosent
Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Det er ikke vanlig med 21 16 9 27 17
meter mellom kommunen
og Aetat
Kommunen har 16 14 9 13 14
samarbeidsmgter med Aetat
pa overordnet niva
Kommunen har av og til 65 67 82 60 67
samarbeidsmgter med Aetat
om enkeltbrukere
Kommunen har ofte 19 18 18 13 18
samarbeidsmgter med Aetat
om enkeltbrukere
(N=) (43) (202) (11) | (15) (271)

Tabell v.13 Har kommunen samarbeidsmater med trygdekontoret?

2005. Prosent

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell

Det er ikke vanlig med 9 12 9 27 13

mgter mellom kommunen

og Trygdekontoret

Kommunen har 12 11 9 7 11

samarbei dsmgter med

Trygdekontoret pa

overordnet niva

Kommunen har av og til 67 71 64 60 70

samarbeidsmgter med

Trygdekontoret om

enkeltbrukere

Kommunen har ofte 26 18 27 13 19

samarbeidsmgter med

Trygdekontoret om

enkeltbrukere

(N=) (43) (202) (1) | (15 (271)
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Tabell v.14 Vurderinger av utviklingen i tjenestene il ulike grupper i
egen kommune. 2005. Prosent som svarer vesentlig bedre
tilbud. N=254-265

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Tjenestene for voksne med 63 63 64 60 63
alvorlige psykiske vansker
Tjenestene for voksne med 56 45 55 33 47
lette og moderate psykiske
lidel ser
Tjenestene for barn og unge 24 24 20 23 24
med alvorlige psykiske
lidel ser
Tjenestene for barn og unge 26 30 30 21 29
med |ette og moderate
psykiske problemer/lidel ser
med mer
Forebyggende tjenester rettet | 14 19 9 15 18
mot |okal samfunnet
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Tabell v.15 Vurderinger av arsaker til problemer med aimplementere
Opptrappingsplanen i egen kommune. 2005. Prosent som
svarer svaat viktig. N=257-265

Egen | Egen I Integrert | Totalt
enhet | tjeneste | stab | modell
Problemer med a rekruttere 5 14 9 | 13 12
fagfolk
Kommunens generelle 21 39 10 33 34
pkonomiske situasjon
Samarbeidsproblemer internt | 14 9 9 13 10
i kommunen
Samarbeidsproblemer i 14 18 0 20 16
forhold til 2. linjen
@remerking av midler 5 3 0 0 3
hindrer fleksibilitet
For f& ansatte som jobber 17 20 20 | 20 19
med psykisk helse
For fa ansatte som jobber 20 16 18 7 16
med psykisk helse p&
systemniva
Manglende lokal politisk 7 14 0 7 12
prioritering
Manglende administrativ 10 16 0 7 14
prioritering
Manglende kunnskaper om 7 19 0 20 16
lover og regler
Organiseringen av arbeider 10 14 0 13 12
med psykisk helse
Manglende forankring av 15 12 0 13 12
planene for psykisk helse
Manglende kunnskap om 10 13 0 7 12
Opptrappingsplanen
Dérlig sammenheng mellom | 17 20 30 7 19
mal og midler i det psykiske
hel searbeidet
For liten kunnskap om 12 18 20 27 18
psykisk helsearbeid i politisk
ledelse
Manglende kunnskap om 10 12 0 27 12
behovene for psykisk
helsearbeid

NIBR-rapport: 2006:11



192

Tabell v.16 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til a motta

veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til voksne

enkeltbrukere? 2005. Prosent

Nei/sveat Ja, ved Ja, til faste Totalt (N)
gelden behov tider

<2000 9 75 17 101 (59)
2 001-5000 7 77 16 100 (81)
5001-10 000 11 56 33 100 (57)
10 001-30 000 0 78 22 100 (51
> 30 000 6 63 31 100 (16)
Tota 7 71 22 100 (264)
(N=) (18) (188) (58)

Tabell v.17 Benytter kommunen seg ellers av muligheten til a motta
veiledning fra 2. linjetjenesten knyttet til barn og unge?

2005. Prosent
Nei/sveat Ja, ved Ja, til faste Totalt (N)

gelden behov tider
<2000 7 79 14 100 (42)
2 001-5000 5 84 11 100 (64)
5001-10 000 7 63 30 100 (30)
10 001-30 000 0 83 17 100 (42)
> 30 000 7 71 21 99 (14)
Totd 5 79 17 101 (191)
(N=) (©) (150) 7
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