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Forord

Tittelen pa denne masteroppgaven sender signaler om en kritisk vinkling, fordi det sas tvil om
en ugnsket ordning “seeromsorg” fremdeles er en realitet i psykisk helsetjeneste. Arsakene til
dette kan vare flerfoldige, og vi kan ngye oss med noen. For det forste kan det ha
sammenheng med et kritisk blikk pé forvaltning av statens store investeringer i oppbygging av
psykisk helsetjeneste 1 lepet av den siste ti &rs perioden. Det kan ogsé ha sammenheng med
mistanke om manglende tillit, endring i maktbalanse, tradisjoner, og organisering. Mitt
utgangspunkt med denne innfallsvinkel har forst og fremst veert 4 tydeliggjere hvilken
virkelighet de psykisk syke mater 1 lokalsamfunnet, sett pa bakgrunn av slik tjenesteyterne ser

det, samt med bakgrunn i de idealer som ble satt.

Begrep som brukermedvirkning, myndiggjering, likeverdighet, respekt, livskvalitet er vel
etablerte ord i dagligtalen, bade hos lekfolk og profesjonsutevere. Dette er flotte ord som
egner seg for 4 smykke de fleste malsettinger og planer. Det handler om & ta brukerne pa alvor
og legge til rette for at bruker skal bli i stand til & ta 1 bruk egne ressurser og f& mulighet til &
pavirke de tjenester som tildeles dem. Det handler ogsd om vi har tatt inn over oss at de
idealer og ambisjoner om a delta i samfunnet ogsé gjelder for de med psykiske lidelser.
Normalisering i denne sammenheng er ikke det samme som integrering. Det paradoksale er at
samtidig som en har gjort denne prioriteringen har en innfert andre styringssystemer i den
offentlige sektor med sterre fokus pa resultatbasert ledelse, mindre fleksibilitet og
skjennsuteving. I dette kan det ligge motsetninger mellom den myndiggjorte bruker og

ekspert. Det kan ogsa ligge motsetninger mellom ekspert og byrékratiet.

Takk til informantene som viste stor interesse og engasjement 1 forbindelse med intervjuene.
Takk til arbeidsgiver og kollegaer i Suldal kommune for tilrettelegging. Min veileder under
arbeidet har vaert professor Tor-Johan Ekeland ved hogskulen i Volda, en stor takk til han for

talmodig og konstruktiv veiledning. En stor takk til familien for stette og utholdenhet.
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INNLEDNING

Psykisk helsevern har pa relativt {4 dr blitt omstrukturert fra & vere en institusjonsomsorg til i

hovedsak & skulle veere tjenesteyting i folks lokalsamfunn. Malet er at mennesker skal fa hjelp
der de skal bo. Denne oppgaven skal handle om de ansattes opplevelse av virkeligheten i
kommune, sett i sammenheng med avviklingen av seromsorg 1 psykisk helsearbeid. Har vi

lykkes med avviklingen eller har vi gatt for langt?

Vendepunkitet pd 1950 tallet S -

Galskap og innsetting i institusjoner pa 1700 og 1800 tallet representerte en form fg)r sosial
eksklusjon. Bade fordi en var utenfor “normal” samfunnet samtidig som en ga grunnlag for
samfunnets fantasier og projeksjoner. Det sosialpolitiske vendepunktet pa 50 tallet har preget
psykisk helsevern bade i Europa og vestlige land. For det forste var det dyrt & vedlikeholde
store institusjoner. For det andre var nedbygging ogsa et resultat av institusjonskritikken pa
syttitallet. En tredje arsak tilskrives framvekst av velferdsstaten, gkonomisk oppsving og
innfering av uferetrygden. Fjerde arsak blir gjerne tillagt utviklingen av nye medisiner som

dempet de mest problematiske symptom (Sergaard 2002).

Den lange vei tilbake fra eksklusjon, til inklusjon ble introdusert med
normaliseringsideologien som pd mange maéter er grunn for endringene i det psykiske
helsevernet. Ideologien forutsetter at noe er unormalt, avvikende og at avviket ma
normaliseres. Seinere ble begrepet integrasjon koblet til (Sandvin 1992, Bemler 1995 og

2000, Bergem og Ekeland 2004).

Saromsorg

Siste halvdel av forrige drhundre utviklet psykiatrien seg til en vitenskap med utvikling av
diagnoser og beskriving av psykiske lidelsers forlep. Det meste av kunnskapen utviklet seg i
siste halvdel av forrige drhundre og forte til at fagfeltet oppnadde hoyere status. Méten
psykiatrien ble organisert pa i tiltak og behandling med for eksempel kategorisering av
pasienter, innsetting 1 asyl, gruppetenking, beskriver at psykiatrien var blitt en seeromsorg.

Regjeringen definerer dette slik:
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Sceromsorg kan bety iverksetting av scerlige ordninger som tilgodeser bestemte
grupper i samfunnet, og som pad vesentlige punkter atskiller seg fra generelle

ordninger. (9.1.1 ”saromsorg” — regjeringen.no)

Seeromsorg vil si & bygge opp egne forvaltningsapparat, for & ivareta oppgaver som ellers er
lagt til ordinare organer. Begrunnelser for utvikling av ordninger med seromsorg kan vere
utviklinga av treffsikre tiltak, vektlegging av faglige hensyn, effektivitet og mélrettede
prioriteringer. Seeromsorg som fenomen vil opptre i ulike niva. Pa individniva vil
tjenestemottaker eller bruker av tjenestene ha fokus pa relasjoner i forhold til tjenesteyter samt
de tilbud som blir gitt. P4 uteverniva vil fokus i tillegg veere bade i forhold til
tjienestemottaker, samt pa systemnivé dvs. beslutningstakere (administrasjon, politikere). Pa
systemnivé vil det veere fokus pa de overordnete systemer som regulerer tjenestene. [ dette
studiet er det tjenesteyterne sin stemme som skal heres. Studiets formal er & studere om vi har

lykkes med avviklingen av seromsorg, eller om vi har gatt for langt.

I hverdagen er det de faerreste av oss som tenker over 1 hvilken grad vi pé en eller annen mate
kan bidra til sterre grad av inkludering for de med psykiske lidelser. Integrering,
normalisering og medborgerskap er begreper som kan sette dette inn i en sterre sammenheng
og gi sterre grad av forstaelse. Med litt ulik vinkling vil innholdet i disse begrepene

problematisere inkluderingstanken pa en litt varierende mate.

Institusjonene blir lagt ned og pasientene skal integreres i samfunnet. Bakgrunn er det
sosialpolitiske mal om at mennesker med psykiske lidelser skal ta storre ansvar og bestemme
over egne liv. Et gnsket mal er at de skal leve mest mulig normalt nér det gjelder arbeid,
bolig, og sosiale aktiviteter. De skal ogsé delta pa sosiale areaer. De skal tilbakefores til det
sosiale liv de vart skjermet fra 1 institusjonene (Palmblad 1992). Intensjonen vil vere a utvikle

sosial identitet som andre og ikke pé bakgrunn av sykdom.

Pasienter skal inkluderes i hjemkommunen og motta tjenester lokalt i sterst mulig grad for &
unnga ekskludering. Medborgerskap er et omdiskutert begrep, men handler i grove trekk om
hvordan de psykisk syke far status ilokalsamfunnet. Grunnleggende spersmal vil vere i
hvilken grad de psykisk syke far tilgang til samme livsomradene og blir oppfattet som
fullverdige medborgere . Det handler om at de i tillegg til status, far delta i storre grad, og ta

ansvar for eget 1iv og sosial inkludering. Det er ikke nok & ha rettigheter - det ma ogsa
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gjenspeile seg 1 praksis. Normaliseringsideologi forutsetter at noe er unormalt eller avvikende.
Det vil si at avviket skal normaliseres. Det ligger implisitt i ideologien at det normale er bra,
mens det unormale er mindre bra. Det legges til grunn en ide om at avvikere og utstette helst

vil leve, bo og arbeide slik de ”normale” (Solvang 2002).

I dialog med kollegaer og samarbeidspartnere i kommunen der jeg jobber har temaet
alminneliggjoring av psykiatrien vaert gjenstand for en kontinuerlig debatt. Det dreier seg i
realiteten om 1 hvor stor grad vi klarer 4 samarbeide pd tvers av etatene, samt &penhet 1
forhold til brukerne og deres tilbud. Tradisjonelt har psykiatrien vert preget av lukkethet med
tanke pa taushetsplikt og vern av brukerne. Dette har sannsynligvis sammenheng med
samfunnets holdninger til de med psykiske lidelser. Pa tross av endring 1 kunnskap og
holdning generelt i samfunnet, synes det likevel & vaere langt igjen til full &penhet omkring
dette. Synlige tegn pé dette kan vare at det synes som & vare en hoyere terskel for a bruke

psykisk lidelse som sykdomsforklaring, enn somatisk lidelse.

Slik jeg ser det vil det vaere interessant a finne ut hvilke grunnleggende ideologier og verdier
som ligger til grunn i utgvelse av tjenestene til brukere av psykisk helsetjeneste. Hva som er
praksis i forhold tjenesteuteving gjenspeiler om intensjonene er ensket eller oppnéelige.
Seerlig fordi tjenestene i de ulike kommunene ser ut til & vaere organisert pa ulike mater og gi
ulike tjenester. Min hovedproblemstilling har derfor vert & studere om vi har lykkes med
avviklingen av seeromsorg, eller om vi har gatt for langt. Jeg ensker a finne ut om idealene om
integrering og normalisering, stemmer overens med at de innlemmet i det samfunn de er en
del av som medborgere. Tjenesteutovernes fortolking av situasjonen kan veere til hjelp 1 dette
arbeidet. Til hjelp for & forstd tjenesteutoverne sine losningsstrategier har jeg valgt & bruke
Lipskys fokusering pa bakkebyrékratene. Jeg har derfor intervjuet relevante fagfolk i to ulike

kommuner. Mine viktigste forskingsspersmal har veert:

- Opplever de ansatte at det er utviklet myndiggjering og maktoverforing?

- Opplever de ansatte at tilbudet er hemmet pd bakgrunn av manglende tverrfaglig
samarbeid?

- Opplever de ansatte at organisering og utgving av tjenestene er et bidrag til
stigmatisering?

- Opplever de ansatte at organisering er drsak til lav eller hay terskel for & motta hjelp?

- Thvilken grad opplever de ansatte at brukerne er integrert i samfunnet?
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Endring i lokal omsorg

Den nye ideologi med inkludering 1 motsetning til utsteting var starten pa nye utfordringer i
den lokale omsorgen i forhold til psykisk helsearbeid. Utfordringene dreide seg om &
implementere et helhetlig samordnet behandlingsapparat for brukere fra tidligere institusjoner.
Dette var ofte brukere med omfattende og sammensatte behov som trengte mye
tilrettelegging. Det har skapt behov for god organisering, koordinering og tverrfaglig
samarbeid av tjenester i det kommunale system. Det inkluderer ogsa et godt samarbeid
mellom 1. linje dvs. kommunen, 2 linjetjeneste dvs. 1 den seinere tid DPS (distriktspsykiatrisk

sentre) og 3.linje dvs. sykehus.

Like viktig eller kanskje viktigere enn behandlingssiden, kommer utfordringene med at
brukerne skal ha et mest mulig tiln@ermet normalt liv innlemmet i det samfunnet de er en del
av. Det er her vi mé ga den lange vei tilbake fra utsteting til inkludering igjen. Psykisk
helsearbeid er bade et kunnskapsfelt- og et praksisfelt. Til det forste er det utviklet ulike
normaliseringsmodeller for & hjelpe oss a forstd sammenhenger, kunnskapsbaser, og utvikling
av roller. Til det andre er utvikling av individuell plan (IP) og ansvarsgrupper, som et godt
eksempel pa et praktisk verktoy. Individuell plan er brukerens egen plan der mélene skal
reflektere personens gnsker og behov. Planen skal i tillegg styrke brukerens posisjon som part
1 arbeidet. Utgangspunktet for planen er den enkeltes ressurser og mestring i hverdagen. For
tjenesteutover er utfordringene 4 ta brukerne pé alvor, vise respekt og legge brukers ensker og
mal til grunn for den bistand som ytes (Sosial og helsedirektoratet 2005). Like viktig som & se
pa psykisk helsetjeneste som et kunnskaps- og praksisfelt, er a ta temperaturen pa hva som
rorer seg av diskurser i praksisfeltet. Vi kan finne ut dette ved 4 se pé hvilke paradokser og

dilemmaer tjenesteutaverne i feltet psykisk helsearbeid er en del av.

Hyvilke diskurser definerer praksiskunnskap?

Det finnes en del hovedstremninger 1 dagens psykiatrifelt som genererer etiske dilemma og
paradokser som sannsynligvis gir grunnlag for ulik praksis. Det vi nd skal diskutere handler
om holdninger til tverrfaglig samarbeid hos tjenesteyterne, sett 1 forhold til eksisterende krav
om samarbeid. Det handler om organisering av omrader i kommunen med sterre makt til
enhetsledere, sett 1 forhold til sterre krav til resultat. Det handler ogsé om endring av
pasientrollen til brukerrollen med overfering av makt fra ansatte til brukerne. Malsettingene

til staten kan ogsé inkludere feringer som spriker i ulike retninger.
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Holdninger til tverrfaglig samarbeid 1 kommunen kan mangle dpenhet og samarbeidsvilje. Det
er sentralt 4 stille spersmal med verdiforankring og fokus pa samarbeid, dersom tjenestene har
endret seg i lopet av de siste 10 drene som folge av sentrale plandokument. Krav til
samarbeid er storre enn noen gang. Er dette en bevisst satsing hos profesjonsuteverne eller
etableres det egne kulturer 1 kommunene? Hva har kommunene gjort for at de ulike etatene
skal styrke det tverrfaglige samarbeidet? Er organisering i seg selv nok til 4 unngé dette? Mye
tyder pé at dette ikke alltid er tilfelle. Dette ser vi szrlig i nedbemanningstider med kamp om

ressursence.

Organisering av omrédene i kommunen, med innfering av flat struktur, gir enhetsledere
ansvar for forvalting av egne ressurser. Det kan 1 et instrumentelt perspektiv vaere et hinder
for samarbeid pa tvers. Dette kan vaere et resultat av en liberalistisk reformbglge kalt New
Public Management (NPM) som har skyllet innover landet siste 20 &r. Fokus pa
effektivisering, rasjonalisering, brukermedvirkning og resultat, kan fore til at enhetslederne
vegrer seg for a ta for mange oppgaver pa seg. Dette ma ogsa sees i sammenheng med
foringer fra politisk niva om 4 lgse nye oppgaver innenfor egne omréder. Det er i disse
sammenhenger som 1 andres hverdagsliv alltid vanskelig & dele pengesekken. Er det et
paradoks at hjelpeapparatet skal drive integrering med brukerne hvis de ikke klarer & integrere
seg selv? Det kan bli et paradoks a gi enhetslederne mye tillit og makt til 4 lase egne

oppgaver, og samtidig stramme inn dersom en ikke samarbeider.

Brukermedvirkning er en arbeidsform der enkeltpersoner eller organisasjonsmedlemmer kan
pavirke tjenester eller tiltak som fér innflytelse pa beslutningsprosesser. Er det egentlig mulig
a ga imot brukermedvirkning fra et faglig eller et demokratisk perspektiv? Det er i hvert fall
sannsynlig & tro at det er lite taktisk. Det er likevel interessant & finne ut hva som er
virkeligheten. Opptrappingsplanen (St.prp.nr.63), Rundskriv (1-4/99), og st.meld.1 (2004-
2005) legger sterk vekt pa brukermedvirkning. Det skal vaere fokus i det generelle psykiske
helsearbeidet samt 1 implementering av opptrappingsplanen spesielt. Brukerperspektivet skal
ivaretas bade ved individuell medvirkning og ved styrking av brukerorganisasjonene.

Brukernes behov skal avgjore hva slags tilbud som skal gis (st.meld.25, 1996-97).

Et sentralt poeng i denne sammenheng er skifte av fokus fra pasient til bruker. Pasientrollen

oppfattes gjerne som en passiv, ikke deltakende rolle der man mottar behandling.
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Brukerrollen derimot, blir i langt sterre grad oppfattet som en aktiv, deltakende rolle som
tilpasses den enkelte brukers behov. Det er relevant a trekke inn rehabiliteringslitteraturen for
a forsta de terapeutiske aspektene ved brukermedvirkning. I felge Berg (2002) handler
rehabilitering om gjenoppretting av verdighet. Han omtaler Sverdrup sin argumentasjon om at
empowerment er et mye brukt perspektiv som skal bevisstgjere tjenesteyterne om deres
handlingsmenster i relasjoner med hjelpetrengende (Sverdrup 2002).

Det er rimelig at avstand mellom idealer og realiteter i mange &r fremover vil veare en sannhet
fordi brukermedvirkning fér store konsekvenser i etablert praksis. Bade 1 form av behov for
gkt brukerkompetanse, samt overforing av makt fra ansatte til brukerne. Det trenger seg pa

spersmél om hva som er fornuftig, 1 forhold til idealer og realiteter.

Debatten om kunnskapsbasis og roller til ulike yrkesgrupper er szrlig aktuelt for
videreutvikling av psykisk helsetjeneste. Det synes & ha utviklet seg en spenning, om 4 forstd
psykisk helsearbeid ved hjelp av en sykdomsmodell eller en normaliseringsmodell.
Sykdomsmodellen har en medisinsk og pleiefaglig kunnskapsbase 1 motsetning til
normaliseringsmodellen som er preget av rehabiliteringstanker. Staten setter ogsa i et
rundskriv fokus pd nedvendigheten av & flytte perspektivet fra diagnose til vekt pa
psykososial funksjonssvikt og mestring. (Rundskriv 1-4/99)

Statlige plandokumenter er heller ikke renset for motstridende tilrddinger. Ser en veileder og
stortingsmelding opp i mot hverandre kan vi finne kontraster i forhold til bruk av metodikk.
Stortingsmeling 25 vektlegger gruppeperspektivet i sine tilrddinger til pasienter med psykisk
lidelse, med fokus pé selvhjelpsgrupper eller styrte grupper til & mestre livskriser og
problemer. (St meld.nr.25:34) Dette stér i kontrast til veileder (kap.9) som fokuserer pa
individuell tilrettelegging. Dette kan gjenspeile varierende holdninger og tiln®erminger i

forhold til integrasjon i lokalsamfunnet og normalisering.

....med nissen pi lasset?

Tematikken 1 oppgaven min dreier seg om & finne ut om psykisk helsetjeneste i kommunen

fremdeles er en seromsorg, og i tilfelle om det er en “villet” retning. Jeg vil ta utgangspunkt i
hva vi bestemte oss for & gjore 1 form av statlige feringer og lovverk. Videre vil jeg ta

temperaturen pa hvordan det har blitt. Mye av debatten om psykisk helsevern dreier seg ofte
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om organisering og manglende tilbud. I utgangspunktet er dette viktig og sentralt, men det
kan ligge en potensiell fare i at vi overser at situasjonen i kommunene ikke bare dreier seg om
reorganisering av tjenestene, men like mye om en revurdering av hvilken status de psykisk
syke 1 samfunnet skal ha. Frd d vere “dei andre” skal dei no vere “ein av oss” ( Bergem og

Ekeland 2006:26).

Mye av forskningen har dreiet seg om 4 here brukernes rost for a avklare om malene er
oppfylt. I dette studiet ensker jeg a rette fokus pa de ansatte sine holdninger og oppfattninger
om status til brukerne av psykisk helsetjeneste i forhold til normalisering, medborgerskap og
integrering. Det er sannsynlig & tro at de ansatte sine holdninger gjenspeiler generelle
oppfattning i samfunnet. Spesielt med tanke pa om endring i omsorgen har fort til okt
integrering og utvikling av sosial identitet pa lik linje med andre og ikke en identitet pa
bakgrunn av sykdom. Drivende spersmaél vil vere om de ansatte har tatt opp i seg de
grunnleggende verdier og menneskesyn som normaliseringsideologien representerer, eller i

verste fall har en konserverende effekt i systemet med & vaere nissen pa lasset?

Sentrale plandokument

Opptrappingsplanen for psykisk hels_e med virl_ﬂ_lir?g fra 199_8, sor_n_i :tgar_lgspunktet skulle
vare i 8 dr, innebar at det skulle brukes totalt 24 milliarder mer til psykisk helsearbeid i lopet
av planperioden. Opptrappingens virkeperiode ble senere forlenget med 2 ar. Hovedmalet i
opptrappingsplanen var 4 styrke alle ledd i tiltakskjeden. Det skulle skapes et helhetlig,
sammenhengende og kvalitativt godt behandlingsnettverk med brukerperspektiv i fokus
(St.prp. 63 -1997-98) Planens verdigrunnlag fremmer uavhengighet, selvstendighet og evne til

a mestre eget liv.

I forkant av opptrappingsplan ble ”Apenhet og helhet" (St.meld. 25, 1996-97) lagt fram av
regjeringen. I tillegg ble kommunens rolle i implementering av opptrappingsplan definert i et
rundskriv til kommunene 1 1999 (rundskriv 1-4/99). Disse tre utgjorde den grunnleggende
dokumentasjon, supplert av andre dokument: veiledere i individuell plan fra 2005 (Sosial- og
helsedirektoratet 2005.), St. melding nr.1 (2004-2005) med status og mal for arbeid med
opptrappingsplanen, samt veileder 1 psykisk helsearbeid (Sosial- og helsedirektoratet 2005b).

I tillegg kom regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse. Disse dokumentene
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ga til sammen foringer for hvilke idealer myndighetene la til grunn for det framtidige
psykiske helsearbeidet innenfor folgende temaer:

- brukermedvirkning og —styring

- samordning av tjenestetilbudet

- individuell plan

- pérerendes rolle

- tilbudet til barn og unge

Opptrappingsplanen (st.prp.63) bygger pd medmenneskelighet, med sterre omsorg og ansvar
for de svakeste. Malet er at mennesker skal vere aktive deltakere i samfunnet, som borgere,
og ikke bare som kunder og klienter. Planen skisserer en ensket samfunnsutvikling med vekt
pa kulturelle og menneskelige verdier, desentralisering til familie og neermilje, og en mer
rettferdig fordeling. Planen peker pa at & leve et godt liv innlemmet i det samfunn og kultur
man er en del av, er et grunnleggende velferdsgode. Mange med psykiske lidelser mangler
dette og er ofte den gruppe med darligst levekar med dérlig skonomi, vansker for & beholde
bolig, arbeid og venner. Denne gruppe er den nest storste bade ved langstidssykemelding og
uferepensjon. Dette samsvarer med “Lenning II-utvalget (NOU 1997:18) som viste til behov
for strakstiltak i psykiatrien. Departementet mottok 102 heringsuttalelser som bekreftet at
psykiatrien var blitt hengende etter i prioriteringene pa tross av politiske erklaringer. Planen
(1.2) definerer grunnleggende behov til: en tilfredsstillende bolig med eventuell bistand,
meningsfylt aktivitet (arbeidsliv eller aktivitetstilbud), inngd i sosialt felleskap med familie og

venner, samt mulighet for kulturell og &ndelig stimulans pd egne premisser.

St.meld. 25 er forankret 1 empowerment-ideologien, som handler om myndiggjering og
maktoverfering, der mal er 4 redusere maktubalanse mellom hjelper og bruker. Den er ogsa
forankret 1 “holismen”en ideologi preget av et helhetlig menneskesyn. Den helhet mennesket
inngar 1 virker inn pa helsen, og folelse av velvare og livskvalitet. Det innebaerer en forstielse
for at sykdom henger sammen med hele mennesket. Statlige intensjoner og planer legger
foringer for at psykisk helsetjeneste ikke skal vare en seeromsorg men gi integrerte tjenester i

det kommunale systemet.

Som et ledd i evalueringen av opptrappingsplanen er det gitt ut en rapport fra Norsk institutt
for by- og regionsforskning (NIBR) med vektlegging av brukermedvirkning og psykisk helse
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(Sidsel Sverdrup, Lars B. Kristofersen og Trine Monica Myrvold 2005). Mange pasienter
med psykiske lidelser opplevde ikke at behandlingsapparatet tok et helhetlig ansvar for dem.
Individuell plan ble i liten grad benyttet som et verktey. Brukerne onsket i storre grad & bli
involvert i egen behandling. Fé péarerende opplevde at tjenesteapparatet la opp til at parerende
skulle involveres. Mange ungdommer gikk lenge med store problem uten at skole og

helsesgster formidlet kontakt med relevante instanser.

Trine Monica Myrvold har gitt ut en rapport i NIBR 2006 (Kommunalt psykisk

helsearbeid, Utviklingstrekk 2002-2005) Rapporten er en del av underveisrapporteringen fra
opptrappingsplanens effekter pa kommunenes organisering av psykisk helsearbeid (Myrvold,
20006). I prosjektet blir det satt fokus pa hvordan kommunene soker & skape et helhetlig, bredt
og samordnet tilbud til innbyggere med psykiske lidelser. Med utgangspunkt i
opptrappingsplan og andre maldokumenter enskte de & se om utviklingen gikk i “riktig”
retning. Tydelige funn 1 evalueringen av opptrappingsperioden viser at det er relativt
beskjedne endringer i kommunenes organisering av psykisk helsearbeid for voksne fra 2002

til 2005.

En hoyere andel av kommunene har en egen tjeneste for psykisk helsearbeid né, mens faerre
har integrerte tjenester. Det har ogsa vart en viss utvikling fra organisering i tilknytning til
pleie- og omsorgssektoren til at psykisk helsearbeid organiseres sammen med helsetjenesten.
Det er relativt sma endringer i bruken av ulike samordningstiltak i kommunene i lepet av de
siste tre drene. Det mest markante trekket er en klar ekning i antall kommuner som sier de
utvikler individuelle planer til innbyggere med psykiske lidelser. Vi finner ogsa en klar
ekning i bruken av ansvarsgrupper for barn og unge. Informantene er generelt positive til

individuelle planer — de mener slike planer er viktige for samordning av tjenester.

Pa tross av at kommunene fremdeles har mange utfordringer knyttet til psykisk helsearbeid,
viser ogsa rapporten til Trine Myrvold en positiv utvikling i kommunene pa en del omrader.

Funnene viser at:

- Kommunene synes & ha fatt et noe sterkere fokus pa det psykiske helsearbeidet for barn og
unge, med forbedring av tjenestene
- Legene oppleves som mer involvert i det lokale psykiske helsearbeidet bade for voksne og

for barn/unge
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- Grunnskolene synes som 4 ha en mer sentral rolle i det psykiske helsearbeidet for barn og
unge

- Det er en klar ekning i rapportert bruk av individuelle planer, og holdningene til slike
planer er gjennomgaende positive

- Kommunenes samarbeid med brukerorganisasjonene er styrket

- Radgiverne for Opptrappingsplanen ser i starre grad ut til 4 ha nddd frem til

smakommunene

Andre sentrale rapporter 1 perioden for opptrappingsplanen er NIBR-rapport 2004:12 som
studerer tilbudet til mennesker med psykiske problemer. Den synliggjer at fa kommuner har
fulgt oppfordringen i "Opptrappingsplanen for psykisk helse" om integrering av det psykiske
helsearbeidet i det ordinare tjenesteapparatet. Rapporten drefter data fra en
sperreundersgkelse til samtlige norske kommuner om tiltak, kompetanseoppbygging og
organisering innenfor det kommunale helsearbeidet. En annen rapport Kunnskap og &penhet”
retter sgkelyset mot hvilken kunnskap og holdninger som finnes i befolkningen. Resultatene
av intervju med 2000 personer viser at villighet med hensyn til 4penhet om psykisk helse
varierer ut i fra hvem man egnsker & vare apen for. Dataene synliggjor at det eksisterer en del
skillelinjer 1 befolkningen nér det gjelder kunnskap, holdninger og fordommer. Kvinner har
storre grad av kunnskap og mindre grad av fordommer enn menn. Det blir ogsa fokusert pa
nedvendighet av informasjon om psykisk helse og lidelser for & redusere fordommer og oke

kunnskapene (NIBR-rapport 2003:5).

Brukermedvirkning ) B B - S
Brukermedvirkning er lovpélagt og vektlegger hvordan brukerens rettigheter og
tjenesteutovernes plikter er ivaretatt. Brukermedvirkning handler om at tjenesteapparatet
nytter bruker sin erfaringskunnskap for & yte best mulig hjelp. Kvalitetsforbedringer ligger i
dialogen og samspillet mellom bruker og tjenesteutever. Brukermedvirkning var likevel ikke
tenkt & frata fagpersonen sitt ansvar. Det er en overordnet maélsetting i opptrappingsplanen at
den skal fremme selvstendighet, og evne til 4 mestre eget liv for de med psykiske lidelser.

Anerkjennende samhandling tar utgangspunkt i at bruker og hjelper er likeverdige

behandlingspartnere, med noe ulikt ansvar.
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Empowerment ogsa kalt myndiggjering, vil ifelge Veileder (IS-1332) romme en individuell
og strukturell dimensjon. Den individuelle retter seg mot & gke individets kontroll over eget
liv ved okt selvtillit, ekt selvbilde, kunnskap og ferdigheter. Den strukturelle omfatter
barrierer, maktforhold og samfunnsstrukturer som begrenser mulighet for kontroll over eget
liv. P4 individniva betyr brukermedvirkning at den som benytter seg av et tjenestetilbud far
innflytelse i forhold til dette tilbudet. Det betyr at vedkommende kan delta i valg, utforming
og anvendelse av de tilbud som til en hver tid matte veere tilgjengelige, noe som innebaerer
sterre autonomi, myndighet og kontroll over eget liv. P4 systemniva innebeerer
brukermedvirkning at brukerne inngar i et likeverdig samarbeid med tjenesteapparatet og er
aktivt deltagende i planleggings- og beslutningsprosesser, fra start til mél. Brukere og
representanter for brukerorganisasjoner eller brukergrupper velges inn i ulike utvalg og rad.
Pa politisk niva kan brukergrupper og brukerorganisasjoner bli involvert i prosesser for
politiske beslutninger fattes. Brukerrepresentanter ber sa langt som mulig oppnevnes til rad,
utvalg og komiteer som legger premisser for politiske beslutninger innen psykisk helsearbeid

(Sosial- og helsedirektoratet 2005).

Offentlig sektor er politisk styrt, ved at politikere trekker opp retningslinjer og handlingsrom.
Administrasjonen via sine tjenestemenn fatter beslutninger som vedgar den enkelte bruker.
Det er derfor en forutsetning at tjenesteutever som opptrer pa fellesskapets vegne har
kunnskap, og forstéelse for bruker sine demokratiske rettigheter, slik at
medbestemmelsesretten blir reell. Det vil vaere brukemne av tjenestene som kan gi best
informasjon pa hva som ber forbedres og pa hvilken méate. For utvikling og forbedring av
tjenestene er vi derfor avhengig av & involvere brukerne i disse aktivitetene. Utvikling av
faglig kompetanse handler om & veere sensitiv for brukers synsvinkler og erfaringsbasert
kunnskap. Brukermedvirkning har i seg selv ogsa en egenverdi i form av & bli sett og
respektert i kraft av sin grunnleggende verdighet. Dersom bruker i storre grad kan pavirke
sine omgivelser gjennom egne valg og ressurser vil det pavirke selvbildet og styrke brukers
bedringsprosess, slik at det har en terapeutisk effekt. I motsatt fall kan hjelpelashet bli
forsterket. Jeg vil i denne sammenheng vise til rapporten ” Brukermedvirkning og psykisk

helse” som omtaler instrumentell og terapeutisk brukermedvirkning (NIBRrapport 2005:6).

Brukermedvirkning reguleres i ulike steder i sosial- og helselovgivningen for eksempel i:

- pasientrettighetsloven
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- psykisk helsevernloven

- lov om statlige helseforetak

- spesialisthelsetjenesteloven

- sosialtjenesteloven

- lov om rad eller anna representasjonsordning i kommunar og fylkeskommunar for
- menneske med nedsatt funksjonsevne m.m.

- internkontrollforskriften

All informasjon til brukere ma veere god nok, slik at bruker har et tilstrekkelig grunnlag til a
medvirke og ta egne valg. Informasjonen maé tilpasses bruker sine forutsetninger som alder,
modenhet, erfaring, kultur- og sprakbakgrunn. Det ber gis informasjon om sykdom,
behandlingsalternativ, ulike tjenestetilbud, samt tjenesteutover sin vurdering og konklusjon.
Informasjonen ber tilpasses den enkeltes situasjon og mulighet for & ta imot informasjon. I
tillegg til muntlig informasjon ber en understatte med skriftlig materiale fordi det kan veere
vanskelig 4 huske det som er formidlet. Brukere har rett til 4 medvirke i forhold til
helsehjelpens nermere innhold, jfr. pasientrettighetslov § 3-1. Det vil si ved valg av
undersekelses- og behandlingsmetoder. Dette mé ogsa ses i sammenheng med pasientens
selvbestemmelsesrett, jfr. psykisk helsevernlov. kap. 2. Retten til medvirkning gjelder bare 1
forhold til valg av forsvarlige og tilgjengelige metoder. Pérgrende har ogsa under visse
forutsetninger rett til & medvirke, jfr. pasientrettighetslov § 3-1 annet ledd. Dette forutsetter at
brukeren har samtykket til det, eller at vedkommende ikke har samtykkekompetanse, jfr. § 4-
3. Medvirkningsretten mé likevel 1 representasjonssituasjoner alltid uteves 1 pasientens egen

interesse.

Det er nedvendig & skape et godt personlig mate mellom bruker og tjenesteyter slik at bruker
opplever trygghet, forstaelse og likeverd pa tross av sine plager med psykiske lidelser. Ifelge
rapport IS-1513 fra Helsedirektoratet kommer det frem i flere undersgkelser at brukere ikke
foler seg godt nok ivaretatt i det personlige motet med tjenesteutover. Det papekes ogsé her at
dette motet er sa sentralt 1 behandling av personer med psykiske lidelser at tema ber vies mer
oppmerksomhet pd bakgrunn av hva som pavirker det, slik at det er mulig a kvalitetssikre
ansikt-til-ansikt relasjon som metode. Forutsetninger for a lykkes med samhandling mellom
bruker og tjenesteyter er faktorer som tillit og relasjonsbygging, dpenhet og likeverd, og tid
(Trefjord og Hatling 2004). Klient og resultatstyrt terapi er et eksempel pé en terapiform der

brukermedvirkning inngér som et sentralt element. Klientens opplevelse av den terapeutiske
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relasjon og endring tidlig i behandling ser ut til & gi gode resultater. Pa bakgrunn av denne
kunnskap har det utviklet seg en terapiforsking frda midten av 1990 tallet der behandler
monotorerer klientens opplevelse av endring og terapeutiske relasjon (Miller, S. og Duncan,

B. 2004: Rapport 15-1513).

Flere prosjekt pd oppdrag av Noregs forskningsrdd inngér i evalueringa av
opptrappingsplanen for psykisk helse. Sidsel Sverdrup, Lars B. Kristofersen, Trine Monica
Myrvold, har ogsa laget et av prosjektene som ble gjennomfert 1 to faser (NIBR-rapport
2005:6), brukermedvirkning og psykisk helse. Andre fase: brukermedvirkning i psykisk
helsearbeid: idealer og realiteter,(NIBR-rapport 2007:2), sammenligner resultater og
endringer i perioden mellom de to fasene. Brukerne sa det som viktig og riktig 4 fa ta
beslutninger som gjelder egen behandling, fordi de tror det gir betre tilpassede tjenester. De
aller fleste opplevde likevel at de i liten grad fikk informasjon om ulike sider ved
behandlingen, eller at de ble tatt med pa rad. Mange av informantene var opptatt av a fa
informasjon om egen sykdom og hva som kunne gjeres for 4 hjelpe dem. Fa av brukerne i
undersgkelsen hadde en virksom ansvarsgruppe. Det kom frem at behandlingsapparatet av og
til praktiserte brukermedvirkning som et argument for & trappe ned tilbudet, i stedet for at
behandlerne motiverte til behandling. Det fremsto problem med samordning og samarbeid.
Mange av brukerne opplevde at de selv matte fungere som koordinator for eget hjelpetilbud.
Selv om flere hadde kunnskap om individuell plan i siste intervjurunde, kom det frem at
hjelpeapparatet i liten grad tok ansvar for utarbeiding av individuelle planer, selv om brukerne
var langvarige syke. Erfaringene fra informantene vedrerende parerendes rolle synes uavklart,

da nesten ingen parerende opplever at hjelpeapparatet legger til rette for dette.

Kommunene oppfattet at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten har endret seg til det bedre
siden 2003/2004. Mangler i relasjon til spesialisthelsetjenesten slo bade positivt og negativt ut
for brukeres medvirkning pa kommunalt niva. Positivt fordi kommunalt ansatte fikk mer
kontroll over arbeidsoppgavene de skal gjennomfere, samt at de mé gjennomfere
kartleggingsarbeidet selv. Negativt fordi beslutningene fattes uten stotten informasjonen fra
spesialisthelsetjenesten representerer. I undersgkelsesperioden viste det seg at mange av
kommunene nettopp hadde gjennomfoert organisasjonsendringer fra hierarkisk sektor-
etatsmodell til flat struktur. Trekkene ved endring var at fagenhetene fikk delegert ansvar for
budsjett, personal og fag der dette tidligere var organisert under storre avdelinger av type

helse- og sosialavdeling. Profesjonelle yrkesutavere oppfatter ved begge tidspunkter at de
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legger til rette for at brukere skal kunne medvirke i relasjonen. Det gjor de ved 4 trekke seg

tilbake og vise interesse for brukernes onsker.

Brukerutvalg representerer noe nytt og har ikke funnet sin form, selv om brukerne oppfatter
de far overfort noe myndighet. Deltagelse i kontrollkommisjoner der andre taler brukernes sak
oppfattes mindre som individuell medvirkning. Det pekes pé at styrking og myndiggjering av
brukere forutsetter myndiggjorte profesjonelle medarbeidere. Kommuner med vektlegging av
brukermedvirkning kjennetegnes ofte at de ikke har domenekonflikter. De har profesjonelle
yrkesutevere med et bevisst forhold til hvordan brukerne involveres i utmaling av tiltak, og
hvordan andre enheter involveres i arbeidet. Dagsenter er en arena for brukers medvirkning
og det pekes pé at disse tiltak har gkt siden 2004. Rapporten skisserer ogsa en del utfordringer
i forhold til at kommunene ma organisere seg pa en mate som ikke hindrer samarbeid. Det
pekes pé at flat struktur pa den kommunale organisasjonen ser ut til & hindre samarbeid, mens
modifisert flat struktur legger til rette for samarbeid. Det oppfordres derfor til at kommunene,
samt NAV gker kompetansen om psykisk helsearbeid 1 tilgrensende tiltak (Marit K. Helgesen
2006).

P& mange mater har arbeidet med Opptrappingsplan for psykisk helsearbeid mange
fellesstrekk med HVPU reformen, en reform for mennesker med psykisk utviklingshemning
vedtatt av Stortinget i 1987. Overordnet mal var avvikling av alle institusjoner og innbefattet
flytting av 5100 personer til egen bolig. @nske om bostedskommune ble lagt til grunn og det
skulle ikke iverksettes flytting for det var etablert et bedre tilbud. Reformen ble utvidet til &
gjelde alle psykisk utviklingshemmede ogsa de som var hjemmeboende.

Loven var forankret i avviklingsloven (10.juni 1988) som regelfestet at tidligere seeromsorg
for HVPU skulle avvikles, samt klageforskriften som skulle sikre et godt tilbud. Rundskrivene
instruerte hvordan planleggingsprosessene skulle gjennomfares i kommunene. I likhet med
opptrappingsplanen skulle individuelle planer utarbeides og oppsummeres i kommunale

tiltaksplaner innen bestemte tidsfrister. (jf. NOU 1985)

Reformen var et resultat av en evaluering pa 80 tallet (NOU 1985:34 Levekar for psykisk
utviklingshemmede) som viste et sprik mellom realiteter og eksisterende idealer om
utviklingshemmedes rett til anstendige levekar og normalisering. I tillegg til forsking og
dokumentasjon, var kritikken av institusjonsomsorgen fra parerende og fagmiljg,

medvirkende til at reformen ble igangsatt. Reformen omfattet alle utviklingshemmede selv
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om de som kom fra HVPU ble prioritert. Det hadde sammenheng med at det var knyttet
tidsfrister til avvikling av institusjon, klagerett og skonomisk kompensasjon. Hjemmeboende
som fikk et samlebelop for hele gruppen, manglet derfor klare retningslinjer og press pa
gkonomisk incitament (jf NOU 1985:34). Selv om HVPU-reformen hadde lite lovgrunnlag,
men mer foringer 1 kraft av rundskriv, sluttet kommunene lojalt opp om gjennomfering. Ifelge
NOU 1985 kan det skyldes at statlige retningslinjer blir oppfattet mer forpliktende, enn de i
realiteten er, i tillegg til tro pa reformens hovedide: anstendige levekar og normalisering.

Reformens ideologiske dimensjon blir ogsa tillagt en betydning.

Det knyttes store forventninger til NAV, som er den storste reformen i etterkrigsarene, 1
forhold til & maete de utfordringene som sysselsettingsproblemene er en del av. Det klassiske
uttrykket “arbeidsledighet er roten til alt vondt” har fremdeles stor grad av gyldighet.
Etablering av NAYV har et potensial for en mer samordnet og helhetlig koordinering av
tiltakene for de som av ulike drsaker mangler arbeidsrelaterte aktiviteter. For psykisk
helsearbeid ligger det et stort potensial ved & ta i bruk mestringsstrategier, slik at brukerne blir
1 stand til 4 komme til NAV kontoret. De gkonomiske konsekvensene handler om ekte
kostnader 1 helse- og sosialsektor, utgifter til bolig, transport, medisiner, sykehusinnlegging,
lege, personalressurser, ekt kriminalitet, etc. For kommuner med skranten kommunegkonomi
kan slike faktorer gi store utslag. I noen kommuner iverksettes det arbeidsrelaterte aktiviteter
fordi brukerne ikke blir prioritert av Aetat (NAV). Det betyr at kommunene subsidierer
statlige oppgaver. Erfaring tilsier at det er behov for et ”spleiselag” der kommunen gér inn
med mestringsstrategier og NAV gdr inn med arbeidsrettede tiltak. Nav vil derfor spille en
viktig i rolle i dette arbeidet framover, og ma satse pé & ruste opp organisasjonen. Det vil
stilles store krav til kompetanseutvikling slik at tjenesteyterne meter brukerne med psykiske
lidelser pé en formalstjenlig mate. Det vil ikke veaere nok med “en der” inn dersom en ikke blir

meott 1 et likeverdig forhold med gjensidig respekt.

Denne presentasjonen setter sekelys pd en del av forskningslitteraturen pa omradet, men er pa
ingen méate dekkende for emnet fordi kildemengden er svert stor. Mitt utgangspunkt har vert
a belyse litt av forskningen for & sette studiet i et videre perspektiv. Norsk institutt for by- og
regionsforskning og SINTEF har laget en rekke forskning pd omrédet. Jeg har na lagt frem

sentrale plandokumenter og aktuell forskning pa omrader som belyser psykisk helsearbeid de

siste 20 arene. Det finnes ogsé en mengde begker, som belyser brukermedvirkning, og
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myndiggjering (for eksempel, Ulvestad, Henriksen, Tuseth og Fjeldstad 2007, samt Ekeland,
og Heggen 2007).

Den videre presentasjonen i dette kapittel vil veere en introduksjon til sosiologiske begrep og

forsking rundt dem. Begrepene rommer ulike betydninger, og det vil vaere nedvendig a

avdekke hva som legges 1 dem, som et grunnlag for videre lesing.

Livskvalitet

Begrepet “livskvalitet” brukes forskjellig av ulike personer, ogsé innenfor vitenskapen. Det
vil si at vi ma forholde oss til ulike betydninger av begrepet og at dette skaper betydelig
forvirring 1 sprakbruken. Wyller (1998) trekker den slutning at begrepet livskvalitet inviterer
til misbruk™ og at man derfor ber ”velge andre termer”. Det synes derfor 4 vaere ngdvendig &
konkretisere hva som legges i dette. Ness (2001) definerer i sin tolking av livskvalitet at det
er 4 ha det godt, ha gode opplevelser og positive vurderinger av eget liv. Gode folelser kan
veere glede, engasjement og kjerlighet. Gode vurderinger kan veere tilfredshet med eget liv,
selvrespekt, opplevelse av mening med tilverelsen. Godhetsfolelse er ogsa avhengig av
fraveer for vonde folelser slik som nedstemt, angst og ensomhet. Negative vurderinger kan
veere misngye med eget liv, skamfolelse og opplevelse av ubrukte evner. Denne definisjonen
ligger naer opp til den som ble foreslatt av Mastekaasa o.a. (1998): "livskvalitet er
enkeltindividers bevisst positive og negative, kognitive og folelsesmessige opplevelser”.
Andre ord som brukes er, er “subjektivt velveere” eller psykisk velvare”. ”Subjective wel-
being” er etter hvert blitt et brukt begrep i engelsk spraklig faglitteratur. Forslag om a forlate
ordet livskvalitet og gé over til psykisk velvere har blitt motargumentert med at det er en

passiv tilstand som ikke inkluderer for eksempel engasjement eller selvrealisering.

Livskvalitetsmélinger blir ofte brukt i evaluering av ulike tiltak. Data blir innhentet pa ulike
tidspunkt slik at en kan fa vurdert resultat og forandring over tid. Dette har aktualitet ved
medisinsk behandling og psykoterapi, ressurstilfersler, miljeforbedringer, eller
organisasjonsforandringer. I tilfeller med sterkt invalidiserende psykiatriske sykdommer, har
medisinsk behandling ikke oppnadd a gjere pasientene sykdomsfri. I slike tilfeller er det
viktig med informasjon for & opprettholde en tilfredsstillende livskvalitet, som grunnlag for

verdi avveininger og beslutninger om ressursallokering.
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Kielland (2002) viser til at 310 pasienter med alvorlig psykiske lidelser ble kartlagt i en
tverrsnittsundersgkelse ved landets psykiatriske avdelinger 1 1999. Undersokelsen indikerer at
en stor andel pasienter med alvorlig psykiske lidelser og rusmisbruk, ikke hadde ideelle
boliger ut fra deres forutsetninger og behov. Det omfattet ogsa dem som hadde egne boliger.
Kielland viser til en betydelig mengde forskningslitteratur som belyser disse problemene. En
amerikansk undersekelse viser at det forst og fremst er tanken pa & bo sammen med andre
psykiatriske pasienter som oppleves som negativt, ikke at det eksisterer hjelpetiltak 1 form av
personale knyttet til boligen (Omtalt av Kielland 2002 - Scutt, RK. Og Goldfinger, SM 1996).
Dette samsvarer med Audun Adland ( 2003) sine undersekelser som viser at mange har
negative erfaringer med & bo i egne leiligheter eller ssmmen med foreldre. De uttrykte
tilfredshet med tilvarelsen i bofellesskap og trakk spesielt fram betydningen av deltagelse i
ulike arenaer hvor de inngikk i sosiale relasjoner. Beboerne opplevde forutsigbarhet, trygghet,

status og opplevelse av mestring.

Livskvalitet som begrep ser ut til & bli brukt mer og mer innenfor psykologi og andre
samfunnsvitenskaper. Det er ogsa blitt et honnerord med forankring i politikk og
samfunnsdebatt. Begrepet har invitert til refleksjon over hva et godt liv inneberer og
forutsetninger for & oppleve en viss kvalitet i tilvaerelsen. Argumentasjonen dreier seg i stor
grad over hvem som skal vurdere hva som er god livskvalitet for en person. For 4 unnga at
forskere skal definere livskvalitet pa bakgrunn av egne preferanser har en introdusert begrepet
subjektiv livskvalitet. Livskvalitet som begrep blir brukt om enkeltindividers opplevelse av
sitt eget liv som godt eller darlig. Begrepet livskvalitet har et positivt innhold, der ikke bare
fravaeret av, men ogsa tilstedevarelsen av det gode liv settes 1 fokus. Dette stér i kontrast til
hvordan begreper som mental helse vanligvis brukes. Mental helse kan defineres positivt ,
men mer vanlig er en negativ tilneerming som inneberer & definere mental helse som fravar

av psykiske plager eller sykdommer (Mastekaasa 1988).

I et sosialantropologisk perspektiv introduserer Thomas Hylland Eriksen, en markant stemme
i samfunnsdebatten at vi sannsynligvis har a gjere med noe dypt fellesmenneskelig med
henblikk pa livskvalitet. Han argumenterer for at hapet er a strekke seg etter noe vi ikke vet
hva er, og at vi ikke kan beslutte a innfri det vi héper pa. P& tross av var relasjonelle og
planmessige kultur, tyr vi til hapet. (samtiden 4-92) Thomas Hylland Eriksen, holder ogsa pa

med studiet om livskvalitet i det moderme samfunnet. Tematikken dreier seg om jakten pé

Masteroppgave hggskulen i Volda, Anita Heggebg Side 21



livslykken i overflodsamfunnet. Han problematiser at overflod, gkt levealder ikke har gitt oss

okt livskvalitet ifolge sine forelapige studier.

Identitet og integrasjon B e
I mote med lokalsamfunnet kan personer med psykiske lidelser fa pavirket sin selvoppfatning,
sosial identitet og opplevelse av integrasjon. Det er rimelig 4 hevde at noe av det mest sentrale
ved mennesker er var evne til selvbevissthet og selvrefleksjon. Det finnes ulike definisjoner
av “identitet”, ”selv” eller "personlighet” med bakgrunn i ulike psykologiske teorier. Ifelge
Bergem og Ekeland (2004) er det minst to forhold som pavirker vér identitet dvs. hvordan vi
oppfatter oss selv, hvordan andre oppfatter oss og hvordan vi fortolker andre sin oppfattning
av oss. Sosial identitetsteori tar utgangspunkt i gruppeforskning og definerer at
gruppemedlemskap forer til identitetskategorier og polarisering mellom “0ss” og ”de andre”
P& denne méten blir identiteten var sosialt forankret ut i fra hvilke grupper vi blir assosiert
med. Sosial identitet blir ifelge Tajfel definert slik:

Social identity can be understood as that part of an individual’s self-concept which

derives from hoes knowledge of his membership of a social group (or groups) together

with the value and emotional significance attached to that membership (Tajfel 1981)

Det er vanlig a identifisere at mennesker gnsker & veere sammen med andre som de ligner pa
eller assosierer seg med. Forutsettningen for denne gruppetilherighet mé likevel ha
utgangspunkt 1 en positiv opplevelse, fordi en er opptatt av hvordan gruppen blir identifisert i
samfunnet. Mennesker med psykiske lidelser har tradisjonelt blitt behandlet som en gruppe
béde i forhold til behandling, tiltak og tjenester. Det forer til at individualiteten blir mindre
vektlagt. Det forer til at sosial identitet tilskrives individet pa bakgrunn av generaliseringer av
gruppekjennetegn (Bergem og Ekeland 2004). Tradisjonelt har mennesker med psykiske
lidelser blitt assosiert med grupper som har lav status i samfunnet. Slik identifisering kan
utlese ulike strategier dersom personen selv opplever dette som en spenning. Det kan bli en
konflikt dersom en feler at verdien av & tilhere gruppen kan fore til stigmatisering (Bergem og
Ekeland 2004). Dette minner om en relativ kjent problemstilling som a here uttalelser fra
sosialklienter (og narkomane) om at de ikke vil bo pé hospits sammen med “narkomane”. Det

er rimelig & tro at dette handler om identifisering og konfliktdanning.
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Det er sannsynlig a tro at ekt kunnskap om psykisk lidelse har bedret holdningene i samfunnet
1 forholdet til lavstatusgrupper. Dette kan ogsé sees i sammenheng med
interesseorganisasjonenes kamp for et dpnere samfunn. Pa den annen side hjelper det lite
hvordan andre fortolker den enkelte, dersom de selv har dérlig selvbilde eller tolker andres
oppfatninger negativt. Normaliseringsideologien forutsetter at noe er unormalt og avvikende,
og ligger til grunn for endringene i psykisk helsevern. I neste omgang ble begrepet integrasjon

koblet til (Sandvin1992, Bemler 1995 og 2000, Bergem og Ekeland 2004).

Marginalisering av mennesker med psykiske lidelser kan bli forsterket av en politikk som ikke
tar hensyn til at det er en heterogengruppe med svaert ulike behov. Pa tross av intensjoner om
individuelle tilpassinger, gir organisering av tjenestene inntrykk av at brukerne fremdeles blir
sett pd som en homogen gruppe (Bemler 1995, Bergem-Ekeland 2004). I smé lokalsamfunn
blir dette gjerne svaert synlig med for eksempel egne tiltak, egne innganger, egne boliger etc.
Tilrettelegging av tilbud og tjenester er viktig, men like viktig er det at menneske med
psykiske lidelser har ulike behov. De har behov for & velge og 1 sterre grad ta kontroll over
tjenestene de mottar. [felge Bergem-Ekeland (2004) handler dette om & ha en folelse av 4 leve
og ikke bare motta tjenester. Slik Lis Sayce uttaler seg om integrasjon: ~...how to have "a life’
rather than a service” (Ekeland 2003). Muligheten til & ta egne valg, bli tatt pa alvor forer til

en positiv selvoppfatning og identitet.

Psykisk syke og medborgerskap

Mennesker med psykiske lidelser har blitt ekskludert fra samfunnet gjennom
institusjonalisering. Vestlige lands politikk de siste 30 ar har dreiet seg om en reversering med
tilbakeforing og integrering i hjemkommunen. Tematikken har dreid seg mye om
organisering, men like viktig kan sies & gjelde hvilken status de psykisk syke har. Ekeland
(2003:34) problematiserer dette slik:

7 For mange av desse handlar det ikkje berre om “a ha ein sjukdom”, men like mykje om a
oppleve, tenke og leve pa matar som er annleis”. Dersom det politiske mélet om integrering
og medborgerskap skal veere reelt er det ikke bare psykisk syke som ma integreres men ogsa

annerledes livsformer (Bergem og Ekeland 2006).
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Gjennom reformer og 1 psykiatrien og endringer generelt 1 samfunnet er det vektlagt at
psykisk syke skal delta i samfunnet og ta mer ansvar for eget liv. Pa tross av dette er det mye
som tyder pa at menneske med psykiske lidelser blir sosialt ekskludert og degraderte til
annenrangs borgere. Liz Sayce mener det er langt igjen for holdninger og verdier er endret pa
en slik mate at psykisk syke oppfattes om fullverdige borgere (Sayce 2000:83).

Bergem og Ekelands (2006:27) omtale av Marshalls tilneerming til medborgerskap og sosial
klasse, er en skildring av medborgerskapets historie, med vekt pa tre element: det sivile, det
politiske og det sosiale. Hans utgangspunkt var at samfunnet hadde et ansvar som garantist for
medborgerrettighetene til innbyggerne (Marshall 1965, 2003). Ogsa Helga Hernes (2001)
mener formelle rettigheter kan motvirke klientskaping og gi de med tydeligste klientprofil
kompetanse som medborgere og en folelse av selvrespekt og tilherighet. Det vil likevel vare
noen som ikke kan leve opp til idealene om deltakelse slik forventningene er til fullverdige
borgere. Ifolge Bergem og Ekeland (2006:29) er Foucalt opptatt av at dess mer omfattende
rettigheter et menneske far i velferdsstaten, dess mer avhengig blir personen av disse
rettighetene . Foucalt problematiserer at rettene blir tvangsmessige fordi en far mulighet til &
leve et liv men ikke nedvendigvis ens eget liv. Hans utgangspunkt er at lover og rettigheter

ikke sikrer medborgerskap men legitimerer disiplinering og normalisering.

Psykisk sykdom vil i mange tilfeller svekke medborgerskapet. Ikke nadvendigvis fordi en
mister formelle rettigheter, men fordi mulighetene for & uteve medborgerskap minimaliseres.
Det kan skje ved fravar av inntektsgivende arbeid, manglende bolig, far problemer med a

delta 1 aktiviteter samt at en mater stigmatiserende holdninger.

Psykisk psyke og stigmatisering

Mye tyder pa at stigma ved mental lidelse har eksistert minst siden bibelsk tici (;g at alvorlig
sinnslidelse, som uttrykk for demonbesettelse og straffedom for synder, ble en del av religios
tro og praksis. I nyere tid har de fleste forskere basert sine definisjoner pé sosiologen
Goffman som 1 1963 definerte at stigma var sosialt diskrediterende, vedvarende og pavirket

oppfatningen av en person i sin helhet (Lyngstad 2000).

For en del psykiatriske pasienter vil sykdommen i seg selv eller behandlingen av den (for

eksempel nevroleptikavirkningen) signalisere en ytre forskjell. Bare det & ha blitt sett at en
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oppseker en psykiatrisk behandlingstjeneste vil merke personen som annerledes. Forskningen
har dokumentert at stigmatisering av personer med psykiatriske lidelser er til stede og kan gi
negative konsekvenser for deres livskvalitet. Moderne psykiatrisk behandling bidrar til at
effekten av stigma blir mindre. Litteraturen fokuserer pé at behandling har fatt positiv
virkning pa livskvalitetsdimensjoner som boligtilbud, familierelasjoner, gkonomi, trygghet og

helse, men stigma har stadig en sterk negativ virkning p& de samme dimensjoner.

Ifolge Lyngstad (2000) kan stigmatisering oppfattes som en prosess som starter med en todelt
virkning av stigma; en “merkelapp” som skiller personen fra andre og knytter den merkede
personen til negative egenskaper. Nér personen er blitt tilknyttet de negative egenskapene,
kommer et tredje aspekt ved stigma 1 gang, nemlig avvising og isolering av den stigmatiserte.
Stigma har gradsforskjeller fordi merkingen varierer med 1 hvilken grad den setter personen
utenfor. Person kan bli sterkere eller svakere tilknyttet en rekke negative egenskaper, og
avvisingen/utstgtingen kan vere mer eller mindre uttalt. Et godt eksempel pa stigma vil vere
ndr en person innlegges 1 psykiatrisk sjukehus (merkelappen) definert som farlig, udyktig og
sd lite troverdig at en finner sosial isolering som lgsning. Stigmakonseptet innebeerer da bade
kognitive og atferdsmessige komponenter. De kognitive med merking eller stempling som
tegn pa negative trekk, forer til at de stigmatiserte viser sekundert atferdsavvik,
hemmeligholdelse, tilbaketrekning som middel for forsvar, angrep eller tilpassing. Det at den

merkede person begynner a oppfatte seg som annerledes, viser en form for selvstigmatisering

I boka Anstalt og menneske beskriver Erving Goffman hvordan innsatte/innlagte i totale
institusjoner som fengsler, psykiatriske sykehus osv. reagerer pé situasjonen med ulike
strategier. Strategier som 1) a trekke seg inn 1 seg sjol, 2) & innta en uforsonlig holdning og
nekte & samarbeide med de ansatte, 3) “kolonisering”, som betyr 4 innrette seg s& godt en kan
og gjere bruk av de fordeler institusjonslivet gir, 4) “omvendelse”, som betyr & overta de
ansattes synsmater fullstendig og bli en mensterpasient eller monsterfange. De fleste
innsatte/innlagte vil ifelge Goffman , veksle mellom ulike strategier.

Ifolge Goffman(c 1967) er det to prosesser som er sentrale innen rammen av totale
institusjoner. Den forste kaller han krenkelsesprosessen”. Denne prosessen starter med at
innlagte blir fratatt alle materielle og sosiale stottepunkter for identiteten 1 sitt tidligere liv:
personlige eiendeler, kler skiftes ut, badet og symbolsk renset for sporene fra utenverden,

fratatt roller (ektefelle, far, mor, yrkesrolle) Den innlagte fratas mulighet til selvbestemmelse i
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smaé/store saker, blant annet hverdagslige forhold som hva maltider skal inneholde og nar de
skal inntas. P4 denne maten blir identiteten neerest tilintetgjort. Den andre prosessen, som
Goffman beskriver som “privilegiesystemet”, bestér i at den innsatte/innlagte skal bygges opp
igjen, men denne gangen 1 institusjonens bilde. Oppforsel som er i trdd med institusjonens mal
og idealer belonnes, oppforsel som er i strid med disse, straffes. En kanadisk middelaldrende
langtidspasient uttrykte fenomenet slik: ”A bli diagnostisert som “manisk-depressiv” eller
“kronisk schizofren” atskiller deg fra resten av samfunnet. Plutselig gar det opp for deg at du
ikke er "normal”. Du har pa en méte sviktet - i samfunnets gyne og ogsa i egne gyne

(Lyngstad 2000).

Etter mange 1 lukkede institusjoner skal mennesker med alvorlige psykiske lidelser n&
integreres 1 samfunnet. De store psykiatriske institusjonene bygges ned og ansvaret overfores
til kommunen. Tankegangen om integrering i samfunnet er en god tanke, men noksa
optimistisk og naiv, dersom man tror dette skal gé av seg selv, ifolge Tor-Johan Ekeland. Den
nye strategien bygger pa Erving Goffmans tankegang om at jo mer en person er sammen med
normale, desto mer vil en se pé seg selv som normal. Slike sjablongaktige
arsakssammenhenger mener Ekeland er nadvendig & problematisere. Hvordan de blir mett i
samfunnet, om de blir definert som tidligere pasienter, vil fore til stigmatisering og
gjeninnfering av “institusjoner uten vegger”, ifolge Ekeland. Dette mener han ikke bare vil bli
en utfordring for sosialvesenet men ogsa en allmenn utfordring for lokalsamfunnet (Ekeland
2003). Ekeland problematiserer at nar psykiatriske pasienter benytter seg av tilrettelagte
sosiale ressurser 1 lokalsamfunnet, kan de oppleve et dilemma, fordi de samtidig er redd det
kan fore til stigmatisering. Det individuelle behovet er derfor sveert varierende. Ekeland
papeker at det & vaere integrert er noe langt mer enn a motta tjenester. Dersom de ikke blir
mottatt pd en positiv méate 1 samfunnet, mister de et fellesskap uten at de kommer inn 1 noe
nytt. De kan derfor bli mer isolert enn for, da de hadde et felleskap pé institusjonene. Mal om
integrering og normalisering stiller store krav til mennesker med psykiske lidelser, fordi det
blir tatt utgangspunkt i det normale samfunnets normer. Krav og forventninger kan vere
vanskelig og falge opp og kan vare en smertelig pAminning om at de ikke mestrer
forventingene som stilles av mennesker rundt dem. Det kan gi dem dérlig selvbilde og
stigmatisering og ytterligere isolasjon, ifelge Ekeland. Noen mestrer situasjonen mens andre

strever med ensombhet, sosial isolasjon og den krevende jakt pé identitet.
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[ dette kapittelet har jeg pekt pa den lange veien tilbake fra eksklusjon til inklusjon ved
innfering av normaliseringsideologien. Jeg har forsekt 4 problematisere at avviklingen av
seromsorg forutsetter en bevissthet 1 samfunnet. Vi har sett at ideologien med inkludering i
motsetning til utsteting har skapt nye utfordringer i den lokale omsorgen i forhold til psykisk
helsevern. Jeg har ogsé diskutert hvilke diskurser i dagens psykiatrifelt som genererer etiske
dilemma og paradokser, og danner grunnlag for ulik praksis. Det handler om holdninger til
tverrfaglig samarbeid, organisering i kommunene, brukermedvirkning, kunnskapsbaser og
roller. Mitt utgangspunkt var a finne ut hva vi bestemte oss for & gjere, og hvordan det er blitt.
Vi har sett pa en del av forskingslitteraturen pa omradet men kildemengden er stor. Jeg har
ogsa forsgkt & konkretisere en del sosiologiske begrep som jeg mener vil veere nyttig for den
videre framstillingen. Vi skal nd i neste avsnitt gi en kort introduksjon til de neste kapitlene i

oppgaven.

Gangen i den videre fremstillingen

I kapittel to tar jeg utgangspunkt i ansvaret mellom kommunen og spesialisttjenesten for &
skape et grunnlag for videre debatt om brukere som i en del tilfeller brukes som ”skyvemil”. 1
kapittel tre vil jeg drefte om organisering og roller i kommunens psykiske helsetjeneste har
betydning for uteving av tjenestene. Jeg vil legge vekt pa forholdet mellom bruker og
forvaltningens yrkesutevere, ved a ta i bruk teoretisk kunnskap 1 forsgk pé a forklare
dynamikken i samarbeid og samhandling mellom partene. I kapittel fire vil jeg redegjere for
valg av metode og belyse framgangsmater i den kvalitative metoden. I kapittel fem vil jeg
introdusere de hovedfunn jeg gjorde i intervjuundersekelsen og de resultater jeg 1 denne
sammenheng kom fram til. Kapitel seks er et oppsummeringskapitel der jeg peker pa de
utfordringer kommunene star overfor, de muligheter de er har, med utgangspunkt i de funnene
som er gjort 1 dette studie. Det vil likevel ikke vare grunnlag for generaliseringer til andre

kommuner, men kan vare grunnlag for videre refleksjon og nye studier.
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2. Ansvar og samarbeid mellom kommune og stat

I kjolvannet av staten sin start pa nedbygging av den tunge institusjonpsykiatrien pd 1970
tallet dukket behovet opp for a definere ansvar for brukere av psykisk helsetjeneste.
Lokalbaserte tilbud som distrikspsykiatriske sentra (DPS) og kommunale tjenester er bygget
opp, og er fremdeles under oppbygging. En stadig sterre del av spesialistbehandlingen utferes
poliklinisk, samtidig som en gir tjenester i kommunene. Det innebzrer et behov for nye

samarbeidsmodeller og ny kompetanse i kommunene og i spesialisthelsetjenestene.

Den viktigste samarbeidsakteren pa spesialisthelseniva for kommunene vil vaere DPS.
Samarbeidet har til hensikt a skape kontinuitet og felles mal i tilbudet til brukerne. DPS skal
samarbeide med kommunen ved & ta imot pasienter som henvises til utredning, behandling og
rehabilitering. Samarbeidet skal veare tuftet pa en likeverdighet med klar fordeling av ansvar,
oppgaver og koordinering. Det ble forutsatt at alle kommuner og helseforetak (DPS) innen
utlepet av 2005 hadde etablert strukturerte samarbeidsavtaler, der ogsa brukerorganisasjonene
ble trukket inn. Nordrogaland ligger litt etter planen og innferer disse avtalene 1 2008, etter et
ars pregveperiode i en kommune. Samarbeidsavtalene skulle iflg. Veileder (IS-1332:69)
omfatte:

- rutiner for utskriving

- faglig og skonomisk samarbeid om serlig ressurskrevende brukere

- rutiner for individuell plan

- kompetansehevende tiltak mv.

Samarbeidsavtalene ber tydeliggjore kommunen og spesialisthelsetjenesten sitt ansvar, sarlig
med tanke pa at kommunen har hovedansvaret. Veilederen papeker viktigheten av at
kommunen ber stille krav og at DPS ivaretar kompetanseheving og gir tilbud om veiledning.
Veileder argumenterer ogsé for at DPS ber tilby béde faste veiledningsdager og veiledning til
ansatte ved behov. I de kommunene jeg har vert i kontakt med yter DPS kun veiledning ved
“helsemessige forhold knyttet til enkeltpasienter” (rundskriv IS-1/2004), og ikke pasienter
som kommunen har ansvaret for. Dette kan tyde pd manglende samsvar mellom veilederen,

tolking i kommunene, og de retningslinjer DPS styrer etter.

DPS ber ogsa legge til rette for et strukturert samarbeid mellom DPS og kommunen med
felles tenking pé et administrativt nivé (Veileder for DPS -2000). Det inkluderer regelmessige

meter mellom lederne i opptaksomradet for 4 kartlegge behov for ressurser, arbeidsdeling og
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prioriteringer. Mange kommuner vil heller ikke ha verken kompetanse eller ressurser til &
mete behovene hos brukere med omfattende problemer. Per i dag kan disse problemene lgses
med et smidig og fleksibelt interkommunalt samarbeid der partene forplikter & lase
administrative oppgaver med felles forstéelse og utevelse av tjenestene. Utfordringen i dette
ligger i at kommunene ikke kan fatte enkeltvedtak eller annen ansvarsmyndighet knyttet til
offentlig myndighetsutavelse (NOU 2005:3). Ifelge St.prp.nr. 1 ber ogséd kommunene inngd
forpliktende samarbeid med Aetat (event. NAV) om rehabiliteringsrettet arbeid for personer
med psykiske lidelser. Trygdekontoret vil her veere en viktig skonomisk bidragsyter, og ber

inngéd som en av kommunens nedvendige samarbeidspartnere.

Kommunen sitt ansvar innen psykisk helsetjeneste

Det psykiske helsearbeidet 1 kommunene rettes mot mennesker med psykiske lidelser og hva
det medferer for den enkelte, parerende og nettverk. Arbeidet omfatter bade et kunnskaps- og
et praksisfelt. Det betyr at arbeidet skal vare pé systemnivé med forebygging, og
opplysningsarbeid for & motvirke stigmatisering og diskriminering. Ifolge veileder (IS-1332-
2005) er méalsettingen 4 bidra til & fremme selvstendighet, tilherighet og styrke evne til
mestring av eget liv. Det skal ogsa veere 1 trdd med LEON prinsippet (lavest effektive
omsorgsniva) som tilsier en mélrettet, faglig og samordnet innsats. Det vil si at en 1 faglige
vurderinger skal ta hensyn til at bruker skal kunne motta tverrfaglige tjenester i sitt nermiljo,

pa det laveste omsorgsniva om det er forsvarlig.

Opptrappingsplanen med tilfering av statlige midler har fort til at kommunene er i en
opptrappingsfase nar det gjelder psykisk helsearbeid. Kommunene lgser dette pa ulike mater
og befinner seg 1 ulike stadier 1 forhold til sine egne prosesser. En del brukere av psykisk
helsearbeid har behov for et bredt spekter av tjenester med krav til formell kompetanse og
annen type kompetanse. Det betyr at kommunene stilles ovenfor store utfordringer med
hensyn til hvordan tjenestene skal organiseres.

Brukerne av psykisk helsearbeid har svaert ulike behov for tjenester. Noen er alvorlig syke og
har omfattende og sammensatte behov for tjenester 1 store deler av livet. Andre trenger gjerne
spesifikk hjelp for & komme igjennom en kortvarig krise i livet. Erfaring tilsier at en del
brukere ikke klarer & nyttiggjore seg av tilbudene i det ordinare hjelpeapparatet. Det kan

trolig skyldes at de ikke tar kontakt pa grunn av samhandlingsproblem, eller at tjenestene ikke
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tilfredsstiller de behovene de har. Mye tyder ogsa pa at en del mennesker ikke ensker kontakt
med tjenesten ut 1 fra forhold knyttet til skam og stigmatisering.

Veileder (IS-1332:7) peker pé en del krav til kommunene i forhold til organisering og

lederansvar. Slike krav er:

- sikre at tjenestetilbudet oppleves helhetlig og koordinert

- sikre godt fagmilje og et kvalitativt godt tilbud, slik at de ansatte opplever fagmiljoet
stimulerende

- sikre at bruker behandles med respekt, far tillit til tjenesteuteverne og opplever 4 bli tatt
med pa rad

- sikre at psykisk helsearbeid har basis i et felles verdigrunnlag

- sikre kontinuitet gjennom stabile relasjoner og feerrest mulig 4 forholde seg til

- sikre at de med behov for hjelp fér dette, og at psykisk helsearbeid blir tydelig nok i
organisasjonen og presentasjon av denne utad

- sikre at mennesker fér et tilstrekkelig tjenestetilbud som enkeltmennesker og grupper har

etter loven

Individuell oppfelging av brukerne av psykisk helsearbeid hjemles i lov om kommunale
tjenester. Det medforer at alle som oppholder seg i kommunen enten permanent eller
midlertidig har rett pa nodvendig helsehjelp.

Dagsentertilbud, og andre gruppebaserte tilbud er ’kan” tilbud slik at kommunen ikke plikter
a ha disse aktivitetene. Kommunene hjemler dette vanligvis etter lov om sosiale tjenester,
eller enkeltvedtak med klagerett etter forvaltningsloven. Hjemmesykepleie er en gratis

tjeneste og hjemles i kommunetjenesteloven.

Mestring — arbeid og utdanning

Opptrappingsplanen vektlegger deltakelse 1 arbeidslivet fordi mange har vansker med &
komme inn pa arbeidsmarkedet eller forsette i jobben. En stor del sykemeldes pa grunn av
psykiske lidelser. Pa bakgrunn av alvorlighetsgraden vil det vaere behov for tilrettelegging av
arbeidet. Det vil kreve et tett samarbeid mellom kommunale helse- og sosialtjeneste,
spesialisthelsetjeneste, Nav, arbeidsgiver og frivillige organisasjoner. Bruker sine behov,

ensker og ressurser vil veere et vesentlig utgangspunkt (Veileder 1S-1332).
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Den nye arbeids- og velferdsforvaltning (NAV) er en felles forstelinjetjeneste med et arbeids-
og velferdskontor i hver kommune. Innbyggerne far en der inn, mot tre i dag. Kommunen skal
forsatt veere en viktig akter i arbeids og velferdspolitikken, og skal ivareta oppgaver og ansvar
etter lov om sosiale tjenester. Intensjonsavtalen mellom regjering og partene i arbeidslivet om
et mer inkluderende samarbeid er sentralt i denne sammenheng. Avtalen er et gnske om a
tilrettelegge for at de med begrenset funksjonsevne skal fa mulighet til & vaere 1 arbeid. Mange
med psykiske problem har behov for tett oppfelging, fleksibel arbeidstid eller delta i tiltak
som gradvis forer seker neermere en ordinar arbeidssituasjon. Noen kan fa prove seg i
ordinzer arbeidssituasjon, forutsatt nedvendig tilpasning og oppfelging pé arbeidsplassen. I
tillegg til Nav sine tilbud kan kommunen opprette og tilrettelegge arbeidsplasser og
sysselsettingstilbud 1 egen etat, eller i privat naeringsliv. Lokale tilbud ber koordineres med

Nav, private og offentlige bedrifter, kommunen og brukerorganisasjoner.

Alvorlige psykiske lidelser kan fore til at en ikke klarer & nyttiggjere seg av det ordinzre
skole- og utdanningssystemet. Det kan medfere ufullfert skolegang og at en ikke blir
kvalifisert til hoyere skolegang. Tilpasset oppleering kan vare avgjerende for mange med
psykiske lidelser. Voksne har krav pé grunnskoleutdanning og videregéende utdanning eller
eventuelt spesialtilpasset undervisning. Ved behov for spesialundervisning skal det ifelge
Veileder (15-1332) utarbeides individuell oppleringsplan og veare en del av

rehabiliteringsplan om denne utarbeides.

Mestring - sosialt fellesskap og meningsfylte aktiviteter

Personer med psykiske lidelser har ofte sma eller svakere sosiale nettverk enn det som ellers
er vanlig i samfunnet. Familie og profesjonelle hjelpere er ofte brukernes viktigste nettverk.
Statlige foringer vektlegger at det ber legges til rette for deltakelse i kommunens ordinere
lokale tilbud, kafé, idrettslag, sangkor, menighet, politisk arbeid etc. For noen brukere kan
alminnelig samspill med andre bli problematisk slik at bruker ber ha mulighet for & velge grad
av nerhet. En ber legge til rette for samvear og samhandling og utvikling av smé meteplasser.
Kommunen har ansvar for 4 legge til rette for aktiviteter som oppleves som meningsfulle.
Fordi mennesker med psykiske lidelser er forskjellige ber det etableres ulike aktivitetstilbud

som rommer ulike tilbud med stor grad av fleksibilitet. Mange kommuner har ulike
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aktivitetshus, dagsentra og andre meoteplasser. Kommunale etater, brukerorganisasjoner,

brukere, frivillighetssentraler, privatpersoner etc. ber veere medvirkende aktorer.

Tilrettelegging av fysisk aktivitet er et viktig satsingsomrade for det samlede helsefremmede
arbeidet 1 alle kommuner. Effekten av fysisk aktivitet som behandlingsmetode er ifolge
veileder (IS-1332) godt dokumentert ved ulike psykiske lidelser som depresjon, kronisk
tretthetssyndrom, angst, schizofreni samt kroniske smertetilstander og alkoholavhengighet.
Opptrappingsplanen vektlegger en omfattende videreutvikling av tilbudet til mennesker med
psykiske lidelser og mener kommunene bor satse pa rekruttering og faglig oppfelging av
avlastere, stottekontakter og fritidsassistenter. Fordi det ikke kreves formell utdannelse for &

yte disse tjenestene, er opplaering og oppfelging viktige oppgaver for kommunene.

Faglig innhold og samhandling

Helse og sosialtjenester utgjor hovedtyngden i komfnunens psykiske helsearbeid og
inkluderer forebygging, utredning, behandling, rehabilitering, psykososial stette og
veiledning. Ulike faggrupper metes med forskjellige tilna@erminger til problemer som skal
lgses. Det kommunale psykiske helsearbeidet skal vektlegge at mennesket i sterre grad skal

kunne mestre sitt eget liv og oppleve verdighet.

Begrepet “behandling” brukes pa ulike méter og kan ifelge veileder verken knyttes opp mot
spesielle tjenesteniva eller profesjoner. Det pekes pé at fagfeltet er under utvikling og at
sprakbruken er 1 endring. Hvilke behandling som kan gis 1 kommunen og hvilke som ma
henvises til spesialisthelsetjenesten, avhenger av personens tilstand og behov for utredning.
Behandling av spesifikke symptomer som traumerelaterte plager, fobisk angst eller
spiseforstyrrelser kan ogsa forega i kommunen (psykiatrisk sykepleier, fastlege, psykolog
etc.). Det kan ogsa settes sammen behandlerteam til gruppetilbud med ansatte fra kommune

og DPS.

Selv om veileder (IS-1332:32) bruker ordet behandling ”pragmatisk” og uten en "uttalt
definisjon” tolker jeg den likevel slik at det kan veere tid 4 stoppe opp” og “ingen skam og
snu ”. Dette med bakgrunn i at det i veilederen papekes at det kanskje trengs nye

behandlingsmaéter og bedringskriterier med sterre vekt pa & leve et godt liv og ikke bare pé
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symptombedring. Det argumenteres ogsé for at det i dette perspektivet kan vaere vanskelig &
sette et skarpt skille mellom behandling og rehabilitering. I tillegg settes det hovedfokus pa at
psykisk helsearbeid i sin natur er et relasjonsarbeid, der tidsned og instrumentelle metoder er

lite egnet i mate med personer med psykiske lidelser.

Ambivalensen i veileder tydeliggjeres ved fremming av “rehabiliteringstanken” samtidig som
den vektlegger nodvendigheten av kunnskap og kompetanse i utvikling av “helende
relasjoner”. Nedvendighet av faglighet legges til grunn nar den peker pé at dette arbeidet
bygger pa “psykoterapeutisk tenking, leringsteori og nettverkskunnskap™ (Veileder IS-
1332:32). Fastlegens rolle har ogsa fatt en sentral plass fordi de er derdpnere og har
medisinsk oppfolgingsansvar. Enkelte kommuner har rutiner pé at alle seknader til psykisk
helsetjeneste skal ha henvisning fra fastlegen. Jeg mener det er grunnlag for 4 hevde at dette

ikke ser ut til 4 vaere 1 trdd med opptrappingsplanen og mal om lavere terskler.

Tildeling av boliger innen psykisk helsetjeneste

Opptrappingsplanen har lagt stor vekt pa at kommunen skal ha boliger til vanskeligstilte som
et viktig satsningsomrade. Etter lov om sosiale tjenester § 3-4 er kommunen forpliktet til &
skaffe boliger til dem som ikke selv kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet, inkludert
dem som trenger sarlig tilpassing pd grunn av alder, funksjonshemming etc. Kommunen har
ogsa etter Sos.tj.lov § 4-2 rett pd praktisk bistand og oppleering til 4 kunne bo. Loven dekker
ogsé rett til rad og veiledning i §4-1, og forpliktelse til & finne midlertidig bolig1 § 4- 5.
Planlegging av boliger bor veere en integrert del av det gvrige planarbeidet 1 kommunen. Det
er derfor nedvendig at kommunen kartlegger hvor mange personer som trenger bistand til

boligetablering eller hjelp til 4 bo.

St.melding 1 (2004-2005) understreker at kommunen ma iverksette tiltak slik at de med
alvorlig psykisk lidelse far en tilrettelagt bolig. En slik bolig kan veere utformet som en
selvstendig bolig i ordinzer boligmasse, inngé i samlokaliserte boliger eller 1 et
bofellsskap/bokollektiv. Behov for tjenester kan variere fra enkelttiltak til heldegns tilsyn.
Begrepet “omsorgsboliger” knyttes til bestemte tilskuddsordninger i Husbanken med krav til
utforming. Boligene kan ligge under kommunale utleigeboliger, borettslag eller selveie

boliger.
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Det 4 bo i en ordinar bolig og motta bistand er noe de fleste foretrekker slik at de kan leve
mest mulig selvstendig. Noen ensker likevel a bo i samlokaliserte boliger for fellesskap.
Beboernes fungering og bistandsbehov mé legges til grunn i utvelgelsen av beboere 1
bofellesskap. Sammensetting av beboergruppen blir viktig for & forebygge at fellesskapet ikke
oppleves som stress og belastning for den enkelte. Det kan vaere en utfordring & finne boliger
til mennesker med sterk uttaggering eller samhandlingsvansker. Dette er personer som trenger
hoyt kvalifisert personale. For eldre med psykiske lidelser ber det ifelge veileder (IS-1332)
gis en tilpasset bistand slik at de kan bo lengst mulig i egen bolig eller omsorgsbolig. Hvis
sjukeheim blir valgt som beste alternativ, ma kommunen vurdere ressurs og
kompetansebehovet for & folge opp med nedvendige tiltak. DPS skal bista kommunen med
individuell veiledning og stette slik at kommunen kan folge sine plikter etter

kommunehelsetjenestelov § 1-3.

Kommunene synes & std ovenfor et dilemma nar det gjelder boliger og avvikling av
seromsorg. Oppretting av bufellesskap kan pa den ene siden virke som en fallitterkleering i
integreringsprosessen. P4 den annen side har vi sett at forskingen viser at en del personer med
psykiske lidelser responderer positivt p4 denne boform, fordi en blir mindre isolert. Det stiller
derfor byrékratene over en del problestillinger knyttet til bolig. Det vil trolig bli nedvendig
med en kategorisering for utvelging av brukerne. Det vil ogsé sannsynligvis oppsta
oppfelgingsansvar med beboerne, og behov for kompetanseutvikling. Slik jeg ser det vil det
kreve en vesentlig annen kunnskap fra tjenesteyterne for a mate utfordringer knyttet til
mestringsstrategier i botiltak, relasjoner og samhandling. Om tjenesteyterne ser pé disse
personene som “pasienter” eller som “beboere” vil veere avgjerende. Det har sammenheng
med hvilken kunnskapsbase som er dominerende og hvilke roller tjenesteyterne inntar.
Kunnskapsbaser og roller kommer jeg tilbake til i kapittel 3. Det vil derfor veere avgjorende
hvilken opplering tjenesteyterne fér, slik at en unngar & bringe med seg tidligere
oppgavelosninger fra institusjoner. I tillegg stilles byrdkratene overfor stadige krav om
effektivitet og redusert driftsniva. I verste fall kan slike boformer brukes til & legitimere flere
stillinger 1 psykisk helsetjeneste, fordi en utvikler seeromsorg og institusjoner, uten a ta hensyn

til statlige malsettinger om normalisering.
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Individuell plan

[ dette avsnitt vil jeg diskutere om individuell plan kan veare et ver-kt;ay for 4 avvikle
seromsorg. Individuell plan er et viktig hjelpemiddel for & sikre brukermedvirkning, i tillegg
til en rettighet brukere har fatt gjennom helse- og sosiallovgivningen. Det er i utgangspunktet
brukere med behov for langvarige og koordinerte helsetjenester som har fatt en rett til
individuell plan, jf pasientrettighetsloven § 2-5 og sosialtjenesteloven § 4-3 a. Helsetjenesten
har ogsa plikt til 4 utarbeide individuell plan i henhold til kommunehelsetjenesteloven § 6-2a
(1984), spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 (1999) og psykisk helsevernloven § 4-1 (1999). Ut
fra rettighetsbestemmelsen i sosialtjenesteloven (1993), ledes ogsé en korresponderende plikt
for kommunens sosialtjeneste. Dette er nermere regulert 1 Forskrift om individuell plan av
23.12.2004. Lovkravene for psykisk helsevern er annerledes enn for de gvrige helse og
sosialtjenestene, fordi institusjonene er palagt & utarbeide planer for alle pasienter under

psykisk helsevern, ikke bare de med behov for langvarige og koordinerte tjenester.

Plikt og ansvar for utarbeiding av individuelle planer er likelydende for kommune og
helseforetak. Det understrekes likevel at selve planarbeidet fordrer samarbeid mellom de
involverte instanser, og planen ber forankres i kommunen. Individuell plan kan likevel ikke
utarbeides uten brukerens samtykke. Individuell plan skal bidra til at pasienten far et helhetlig,
koordinert og individuelt tilpasset tilbud, for & sikre brukerens og evt. paregrendes deltagelse 1
planlegging og utforming av tjenestetilbudet. Det er ogsa nedvendig & merke seg at
individuell plan er brukerens plan, som vedkommende selv skal ha et aktivt forhold til.
Intensjonen om individuell plan som et reelt verkteoy synes a vere gode, men er avhengig av

hvordan fagfolket implementerer dette slik at det gjennomferes etter malsettingen.

Det er mange brukere og péarerende som opplever det som en ekstra belastning og selv matte
koordinere egne eller brukerens tjenester. Det skal sikres at alle brukere med langvarige og
sammensatte tjenester far et helhetlig og koordinert tjenestetilbud uavhengig om de ensker en
individuell plan eller ikke. Individuell plan fordrer ogsa samarbeid mellom ulike etater 1
kommunen, og er gjerne det viktigste verktoyet en har for utvikling av tverrfaglig samarbeid
og koordinering av tjenestetilbudet. [ tillegg kan det ha en visualiseringseffekt fordi det vil bli
mer synlig for andre tjenester om pasientene folges opp pé rett méate. Dette vil trolig vere en
viktig effekt, nér en ser pa individuell plan som et verktoy for avvikling av seeromsorg.
Tjenestene til brukerne av psykisk helsetjeneste blir synlig for andre slik at flere er tjenester

tar et fellesansvar for disse brukerne. Det er ikke bare viktig a bli synlig, men ogsa viktig at
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brukerne kan motta tjenester av andre omréder i kommunen som et ledd i normalisering og
integrering. Erfaring fra tidligere psykisk helsearbeid i kommuner, har vist at det har veert
vanskelig for andre etater a fa innblikk 1 tjenestetilbudet, som blir gitt av psykisk
helsetjeneste. Individuell plan som et reelt verktey er mer enn et papir i en skuff, og fordrer

derfor at tjenesteyterne stiller seg positiv til implementeringen.

Folkehelsearbeid og forebygging

Jeg ensker her & se folkehelsearbeid og forebygging som en viktig del i utviklingen av psykisi<
helsearbeid 1 kommunene og som et ledd 1 avvikling av seeromsorg. Kommunen har som
formal og "fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og miljomessige forhold”
(kommunehelsetjenesteloven §1-2,1984). Kommunen ber i det forebyggende arbeidet derfor
ha fokus pé grupper og enkeltpersoner som lever med risiko for utvikling av psykiske lidelser
som f. eks, mennesker med rusmiddelavhengighet og misbruk, parerende til de med psykiske
lidelser seerlig barn, og personer med funksjonsnedsettelser. Det er viktig at behovene
avdekkes tidlig, slik at en kan tilby hjelp for & hindre at problem utvikler seg. Personer med
rusmiddelavhengighet er mer utsatt for psykiske tilleggslidelser enn befolkningen forgvrig.
Denne sérbarheten kan selvsagt vaere fordrsaket av rusmidler, men rusmisbruket kan ogsa
vaere et middel til & dempe eksisterende psykiske symptomer. Parerende til personer med
psykiske lidelser, sarlig barn kan oppleve store pakjenninger og vil derfor trenge mye
oppfelging. Nar det gjelder de med omfattende behov for sammensatte tjenester, vil

forebyggingen ofte knyttes til & hindre utvikling av videre funksjonssvikt.

Veilederen (IS-1332) understreker ogsa at kommunen ma ta ansvar for de med psykiske
lidelser som ikke selv oppseker tjenesteapparatet (Sosial- og helsedirektoratet 2005:8). Pa
tross av lovverk og retningslinjer viser erfaring at det likevel er en del personer som
psykiatrien ikke fanger opp. Om det er et kapasitetsproblem, noen prioriteres vekk,
manglende kunnskap, ansvarsfraskrivelse, organisering vil veere vanskelig & ha bastante
meninger om, og trolig ha forskjellige svar 1 ulike kommuner. I verste fall kan kritikk av
psykisk helsetjeneste som egen enhet, handle om at det er lettere for tjenesten a prioritere
hvem de vil ha, fordi det er lite innsyn i tjenesteytingen. Konsekvensene av dette ville vare et
bidrag til opprettholding av seeromsorg. Problemstillinger knyttet til dette vil jeg komme

tilbake til 1 kapittel 4 som en del av resultatene.
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Distriktspsykiatriske sentre sitt ansvar innen psykisk helsevern

Psykisk helsevern omfatter spesialisthelsetjenestenes ansvar innen psykisk helsearbeid.
St.meld. nr. 25 (1996-97) ** Apenhet og helhet” dannet bakgrunn for endringer som ligger til
grunn i opptrappingsplanen for psykisk helse. (st.prp.63 1997-98) En onsket strategi 1
opptrappingsplanen var utbygging av en desentralisert spesialisthelsetjeneste gjennom
etablering av distriktspsykiatriske sentre (DPS). Utbyggingen samsvarte med utviklingen 1
andre vestlige land og omtales som community psychiatry i internasjonal litteratur.
Prinsippene i denne tjenesten omhandler tett samarbeid mellom primaerhelsetjeneste,
spesialisthelsetjenesete og rustiltak, redusere stigma, samt forebygge psykisk lidelse og

fremme god helse.

Malet i opptrappingsplanen med innfering av DPS over hele landet er stort sett innfridd, med
ulike status i kommuneNorge. Til tross for dette har tilgjengeligheten til
spesialisthelsetjenester, sarlig i akuttsituasjoner, ikke veert tilfredsstillende pa nasjonalt niva.
Midtveisevalueringen av Opptrappingsplanen viste at det var behov for & sette klarere mal for
innholdet i tjenesten for & na intensjonene i planen (Sosial og helsedirektoratet 2006).
Mialsettingen om tilgjengelige og helhetlige spesialisthelsetjenester av hay faglig kvalitet, skal
veere tilpasset befolkningens behov for tjenester, ifalge veilederen (Sosial og helsedirektoratet
2006). P& denne bakgrunn har Sosial og helsedirektoratet enske om & tydeliggjore
forventningene til tjenestene ved hjelp av en ny veileder. Formélet er 4 gi tydelige foringer for
videreutvikling av psykisk helsevern med fokus pa utfordringer knyttet til & nd malsettingene i
opptrappingsplanen. Erfaring viser at det fremdeles er et misforhold mellom forventinger og
ansvarsforhold i samarbeidet mellom kommune og DPS, som utlgser en del spenninger. Dette

vil jeg komme tilbake til i neste kapittel under organisering og roller.

Oppummering — ansvar og samarbeid

Nedbygging av den tunge institusjonspsykiatrien og oppbygging av kommunalé tjenester
krever nye samarbeidsmodeller og ny kompetanse i kommunene og spesialisthelsetjeneste.
Det psykiske helsearbeidet i kommunene rettes mot mennesker med psykiske lidelser og hva
det medferer for den enkelte, parerende og nettverk. Arbeidet omfatter bade et kunnskaps- og
et praksisfelt. Malsettingen er & fremme selvstendighet, tilhgrighet, styrke og til 4 mestre eget
liv, i trdd med LEON- prinsippet. Opptrappingsplanen vektlegger deltakelse 1 arbeidslivet

fordi mange har vansker med 4 komme inn pa arbeidsmarkedet eller forsette i jobben. En stor
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del sykemeldes pa grunn av psykiske lidelser. Et sosialt nettverk er ofte mindre enn vanlig for
personer med psykiske lidelser og utgjer ofte familie og profesjonelle hjelpere. Det skal 1
kommunen legges til rette for deltakelse i kommunens ordinare lokale tilbud, kafé, idrettslag,
sangkor, menighet, politisk arbeid etc. Det skal ogsa legges til rette for at det tverrfaglig

samarbeid inkluderer forebygging, utredning, behandling, psykososial statte og veiledning.

Etter lov om sosiale tjenester § 3-4 (1993) er kommunen forpliktet til & skaffe boliger til dem
som ikke selv kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet, inkludert dem som trenger sarlig
tilpassing pa grunn av alder, funksjonshemming etc. Opptrappingsplanen har hatt stor

vektlegging av at kommunen skal ha boliger til vanskeligstilte som et viktig satsningsomréde.

Individuell plan er et viktig hjelpemiddel for 4 sikre brukermedvirkning, 1 tillegg til en
rettighet brukere har fatt gjennom helse- og sosiallovgivningen. Det er i utgangspunktet
brukere med behov for langvarige og koordinerte helsetjenester som har fétt en rett til

individuell plan, jf pasientrettighetsloven § 2-5 og sosialtjenesteloven § 4-3 a.

Psykisk helsevern omfatter spesialisthelsetjenestenes ansvar innen psykisk helsearbeid.
Prinsippene 1 denne tjenesten omhandler tett samarbeid mellom primzarhelsetjeneste,
spesialisthelsetjenesete og rustiltak, redusere stigma, samt forebygge psykisk lidelse og
fremme god helse. Mélsettingen om tilgjengelige og helhetlige spesialisthelsetjenester av hoy

faglig kvalitet, skal vaere tilpasset befolkningens behov for tjenester, ifolge veilederen.

Vi har na sett pa hvilket ansvar og krav til samarbeid som ligger til grunn for arbeidet i
kommunene og hos distriktspsykiatriske sentre. Jeg har ikke omtalt ansvaret hos sykehusene,
fordi kommunen hovedsaklig forholder seg til DPS som er bindeleddet i forhold til sykehuset.
I neste kapittel vil jeg vektlegge organisering og roller i kommunen. I forsek pa & skape en
helhet tar jeg 1 bruk ulike innfallsvinkler og diskuterer betydning av kunnskap, hvem som
utforer oppgavene, ulike kunnskapsmodeller, og innfering av markedslogikk 1 styringen av

medarbeidere.
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3. ORGANISERING OG ROLLER | KOMMUNENE

Med innfering av opptrappingsplanen i 1998 ble det pekt pa at hovedansvaret for
tilrettelegging av tiltak og tjenester for mennesker med psykiske lidelser tillegges
kommunene. Et av spersmaélene som opptar mange kommuner er hvordan tjenestene for
mennesker med psykiske lidelser ber organiseres i kommunen. Hvor ber ansvaret plasseres?
Ber ansvaret knyttes til en bestemt organisatorisk enhet, eller ber tjenestene integreres i det
eksisterende hjelpeapparatet? Hva vil det egentlig si a integrere? Det knyttes ogsa stor
interesse i ulike fagmilje, brukergrupper og politisk leiing omkring kommunens organisering
av disse tjenestene. Hvor viktig er egentlig organisering? Vil maten kommunene organiserer
pa fa betydning for utfall av tjenestene? Hvilken tjeneste vil i sé tilfelle vaere den beste? Disse
spersmélene bergrer mer generelle sparsmél som dreier seg om organisering eller

organisasjonsutforming er et egnet virkemiddel for pavirkning av atferd.

Det sosialpolitiske vendepunktet har som tidligere nevnt preget psykisk helsevern og veert
padriver til avvikling av den tradisjonelle institusjonsomsorgen. Malet de siste tidrene har
veert & avskaffe seeromsorgen og overfere ansvaret for mennesker med psykiske lidelser til det
ordinzre kommunale hjelpeapparatet. Den lange vei tilbake fra eksklusjon til inklusjon har
skapt behov for omlegging for & mete utfordringene. I faglige debatter mener mange at idealet
allerede er realisert pa bakgrunn av statlige foringer og kommunens ansvar. Andre er opptatt

av at det ikke ma utvikles en ny kommunal seromsorg.

Steithaug og Loeb (2007) papeker 1 sitt arbeid at organisering og ledelse har stor betydning for

det psykiske helsearbeidet i kommunen. Funnene viser at:

- organisering i en enhet synliggjor det psykiske helsearbeidet og skaper gode betingelser
for fag- og kompetanseutvikling

- samarbeidsteam er i sma kommuner en alternativ mulighet

- tverrfaglig samarbeid sikres ved tverrfaglig bemanning i enhet for psykisk helse

- psykisk helsearbeid ma forankres i ledelsen

- 1ildsjeler ber identifiseres og tas vare pa

- samarbeid med andre enheter er en utfordring. Kommunal organisering og styring ma

fremme slikt arbeid
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- moderne styringssystemer som bestiller - utfererorganisering og innsatsstyrt finansiering
harmonerer dérlig med det spesifikke ved psykisk helsearbeid som helhet, samordning,
samarbeid, fleksibilitet og kontinuitet

- kommunenes rapportering om psykisk helsearbeid méa fange det vesentlige i arbeidet og

ikke veere for omfattende

Studien omfatter ressurskrevende brukere med psykiske lidelser som er bosatt 1 kommunene.
Resultatene viser at kommunen har tatt mye av ansvaret for brukerne selv og at de star overfor
krevende oppgaver. Kommunene md imidlertid ruste opp bade kompetanse og
kapasitetsmessig for & utvikle et tilfredsstillende tjenestetilbud. Seerlig mé samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten videreutvikles. Det pekes ogsé pa at samarbeidet ber utvikles med
likeverd og respekt, ved hjelp av strukturerte og gode organisatoriske rammebetingelser. Det
finnes forelepig ikke en systematisk oversikt over hvordan kommunene har valgt & organisere
sine tjenester, men det synes som om variasjonen mellom kommunene er relativt stor. Trine
Monica Myrvold (2006) viser til tydelige funn pé at det er relativt beskjedne endringer i
kommunenes organisering av psykisk helsearbeid fra 2002 til 2005. En hoyere andel av
kommunene har egen psykisk helsetjeneste né enn tidligere. Det har ogsa veert en viss
utvikling fra organisering i tilknytning av pleie og omsorgsektor, til organisering sammen

med helsetjenesten.

Det ser ut som kommunene prioriterer en eller annen form for ”segregering” av
hjemmetjenester. I mange kommuner har disse enhetene ogsa ansvaret for botiltak,
sysselsetting, avlasting, trening og dagtilbud. Det kan tyde pa at en del kommuner finner
intensjoner om en sterkere integrering vanskelig. Jeg vil videre i dette kapitel drefte noen
sentrale spersmél som gjelder organisering av tjenestene til kommunene, med tanke pa
innfering av nye oppgaver i den kommunale organisasjonen. Jeg vil drefte hvilke spersmal
som er viktig & reise i forhold til organisering, og sette fokus pa hvilke krav en ma stille til at
noe skal kunne sies & vaere integrert. Jeg vil ogsa drefte hvilke oppgaver tjenesten bestéar av i
lys av hvilke mél eller resultater disse oppgavene skal seke & realisere. Til slutt i kapitelet
ensker jeg a drofte forhold som gjelder akterene i organisasjonen og problematisere om det er
viktig hvem som utferer oppgavene. Jeg vil ikke komme med en anbefaling om den mest
hensiktsmessige organisering for mennesker med psykiske lidelser. Jeg vil heller forseke a
reise en del problemstillinger og dilemmaer knyttet til dette tema fordi jeg anser det som

viktig for helheten.
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Integrering 1 denne sammenheng handler om en styrt prosess hvor et nytt element fores inn i
en organisasjon eller system. Begrepet skiller seg fra sosial integrasjon ved at ikke stiller krav
om at systemet mé veere integrert. Tor Visnes (1992) argumenterer for at en kommunal
organisasjon kan vare mer integrert enn andre sosiale system, uten at det forer til at
integrering av nye element blir lettere, snarere tvert imot. Integrering i tette arbeidsfellesskap
kan virke truende pa den sosiale integrasjonen. Det samme gjelder integrering av tiltak og
integrering av perspektiver. Det ene dreier som om handling eller mater systemet fungerer pé
mens det andre dreier seg om teorier eller verdier som akterene tolker sin
virkelighetsoppfatning ut i fra. I tillegg handler det om personer som flytter til kommunen fra
en institusjon. Det genererer at nye stillinger skal besettes og nye tjenester skal ytes. I alle
disse tilfeller vil det drivende spersmaélet veere om de som integreres finner ’sin plass™ i
organisasjonen, eller blir en isolert del av en helhet pa utsiden av systemet. Det generelle en
kan si om ansvaret som tillegges kommunene er at det samsvarer med det ansvaret kommunen
allerede har for innbyggerne. Det er 1 utgangspunktet ikke nye oppgaver for kommunen men
oppgaver som kommunen yter til andre innbyggere. Likevel skaper det gking 1 ettersporsel
etter visse typer tjenester og mange av brukerne vil kreve spesielle tilpasninger i tjenestene
som gis. Det far konsekvenser for andre typer oppgaver som overordnet planlegging,

tilrettelegging, rekruttering, organisasjonsutvikling, samordning osv.

Fordi de statlige tiltakene kan medfere tilflytting til kommunene av personer som ikke
allerede er en naturlig del av lokalmiljeet, og fordi enkelte kan oppleve usikkerhet overfor
personer med psykiske lidelser, vil prosessene kreve et aktivt informasjons- og
holdningsskapende arbeid overfor befolkningen. Det vil si at det kan vere svaert vanskelig &
avgrense tjenester for mennesker med psykiske lidelser. Behovet for tjenester i omfang og
type kan variere sé sterkt fra person til person at en slik avgrensing vil vaere problematisk. Det
vil trolig veere storre likheter i omsorgsbehov pa tvers av tradisjonelle brukergrupper. Det
reiser spersmalet med om de statlige foringene vil fore til opplesning, eller sterre
differensiering av kategorien brukere av psykisk helsetjeneste. Det paradoksale er betegnelsen
brukere med psykiske lidelser, 1 likhet med andre gruppe-betegnelser, konstituerer til en sterk
stigmatisert sosial rolle, som de fleste ville slippe & ha. Pa den andre siden representerer
betegnelsen en kategori som kvalifiserer for visse typer offentlig stotte.

Personer med behov for hjelp av det kommunale hjelpeapparatet, som ikke passer inn, ikke
aksepterer 4 bli plassert i en kategori, blir karakterisert som “grasoneproblem”. Det er

sannsynlig 4 hevde at det i dette ligger en betydelig grad av sosial kontroll.
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I forrige kapitel pekte jeg pa at kommunen sine oppgaver definert gjennom veileder,
opptrappingsplan og stortingsmeldinger i forhold til personer med psykiske lidelser griper inn
1 mange av kommunen sine oppgaver, slik at de er vanskelig & avgrense. Oppgavene skiller
seg ikke tematisk fra andre oppgaver som kommunene yter til sine innbyggere. En kan sperre
seg om ikke integrering av nye tjenester betyr at en ma gjere minst mulig inngrep i
eksisterende organisasjon. En kan ogsa sperre seg om en administrativ integrering ikke
likestilles med andre brukere av kommunale tjenester med tilsvarende henvising til prosedyrer
for seknad om tjenester, gjennom samme enheter som de andre tjenestene. Det er en kjent
praksis at enkelte kommuner oppretter koordinatorstillinger tilknyttet sentraladministrasjon,
med sarlig ansvar for koordinering og samordning av tjenester for brukere med psykiske
lidelser. Noen kommuner har ogsé opprettet egne konsulentstillinger pa etatsniva. Hvorfor
oppretter kommunene slike segregerte ordninger dersom en sterkere integrering er bedre og

mer enskelig?

Erfaringer viser at integrering ikke nedvendigvis er den enkleste lgsningen men kan tvert imot
stote pd en rekke motkrefter i organisasjonen (Visnes 1992). Kommunene har trolig ulike
oppfatninger om hva som kan regnes som inkludering. Det er ogsa sannsynlig at en kan mote
motber hvis en fjerner alle administrative og faglige funksjoner rettet mot en gruppe. Ved
tilflytting av nye brukere og etablering av nye tjenester, vil integrering innebzare nye
perspektiver som far betydning for andre deler av organisasjonen. Det vil trolig gi behov for
at noen star ansvarlig for oppfelging av prosessene. P4 samme tid vil en fullstendig
integrering av tjenester, dvs. at ingen organisatorisk enhet har spesialansvar, eller oppretting
av spesialfunksjoner, vil trolig redusere en del problemer. Det vil synliggjore at personer med
psykiske lidelser har samme rettigheter, og at kommunen har samme ansvar for dem som for
andre. En slik organisatorisk integrering vil ogsa trolig fore til at brukere med psykiske
lidelser blir mindre synlig som avvikere slik at en reduserer de negative sosiale sanksjonene.
Et eksisterende dilemma oppstir mellom gnsket om fjerning av alle serordninger som
synliggjer at brukere settes i bas, og gnsket om utvikling og opprettholding av faglig tilbud
for 4 mete individuelle behov. Veilederen (IS-1332) peker i denne sammenheng pa at det er
vanskelig a peke ut konkrete organisasjonsmodeller for lgsing av oppgavene, men vektlegger
heller noen grunnleggende krav som 4 ivaretas for at psykisk helsearbeid skal vere i trdd med
intensjonene uavhengig av organisasjonsmodell. Det er mulig at enske om full integrasjon kan
vaere motivert av statlige foringer for helhetlig og samordnet tjenestetilbud, vil unngé

organisatoriske eller faglige ledd som taler en bestemt gruppes sak, samt det kostnadsmessige
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perspektivet med opprettholding av bunnlinjen. I motsatt fall kan det vaere at de som
opprettholder egen organisering av psykisk helsetjeneste som egen enhet, er motivert pé
bakgrunn av & sikre kvalitet pa tjenestene. Det kan trolig skyldes frykt for at innlemming i

eksisterende tjenester i kommunen ikke vil medfere en reell integrering.

En av diskursene 1 praksisfeltet handler om at innlemming i andre tjenester kan fore til mindre
visualisering av tjenestene, og fare for mindre lokalpolitisk engasjement. Det er rimelig &
argumentere for at lokale politikere som etablerer storre involvering og innsikt i tjenestene
utvikler storre ansvarlighet og “eierforhold” i forhold til politikerrollen. Det ligger ogsa en
frykt for at det faglig og ressursmessige blir underprioritert i kampen om midlene 1 kommuner
med tilpassing av driftsnivdet. Dersom psykisk helsetjeneste er organisert under en
virksomhetsleder i hjemmebaserte tjenester vil trolig ressursene og fagligheten i sterre grad
bli vurdert opp mot behovene i eldreomsorgen. Visualiseringen av psykisk helsetjeneste
gjelder ogsa nedvendigheten av at tjenesten blir synlig for innbyggerne, motivert for &
tilfredsstille mal i opptrappingsplanen om lavere terskel og sterre tilgjengelighet. Det er
sannsynlig at psykisk helse som egen enhet fér et storre potensial for & opptre som en synlig

og tydelig tjeneste om den slipper omfattende konkurranse med andre enheter.

Hvilke maél skal psykisk helsetjeneste realisere?

Utfordringer i forhold til statlige planer er at uklare mél kan gi andre resultat enn tiltenkt.
Malsettinger som er politisk korrekte eller bererer grunnleggende verdier skaper gjerne
oppslutning. Uklare malsettinger kan ogsa veere et resultat av omfattende politiske

forhandlingsprosesser der kompromisser har vart en nedvendighet.

Opptrappingsplanen (St.prp.63) bygger pd medmenneskelighet, med sterre omsorg og ansvar
for de svakeste. Malet er at mennesker skal vaere "aktive deltakere” i samfunnet, som
“borgere”, og ikke bare som “kunder og klienter”. Planen skisserer en gnsket
samfunnsutvikling med vekt pa kulturelle og menneskelige verdier, desentralisering til familie
og nermilje, og en mer rettferdig fordeling. Malsettingene presiserer at menneskene skal veere
“aktive deltakere” og antyder at en mé legge til rette slik at personene opplever meningsfulle
aktiviteter. Jeg vil argumentere for at slike formuleringer er vage og relative. Mélsettingen er

uklar fordi den ikke sier noe om hvilke aktiviteter det settes krav om. Det har trolig
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sammenheng med at personene har svert ulike ressurser og behov. P4 den annen side har det
trolig sammenheng med at en del av tjenestene er “kan” tjenester dvs. at de ikke er lovpdlagte
slik at kommunen har prioriteringsmyndighet, for eksempel slik tilfelle er nar det gjelder
dagsentrer og andre gruppebaserte tilbud. Dette kan komme 1 konflikt med at veileder
vektlegger at brukerne skal f et individuelt tilpasset tilbud. Konflikten oppstér dersom

kommunen ikke klarer & gi et slikt tilbud.

Begrepet "borgere” signaliserer at personene har bade rettigheter og plikter som deltakere av
samfunnet. Begge deler kan vare problematiske 4 tilstrebe for personer med psykiske lidelser.
De lovmessige rettighetene er udiskutable og hjemlet i lov om sosiale tjenester eller
kommunehelsetjenestelov. Det gjelder rett til helsehjelp, tannbehandling, skonomisk
nedhjelp, bolig, individuell plan, trygd etc. En ensket samfunnsutvikling med enske om
desentralisering til familie og neermilje er verre 4 tilstrebe. Nettverk og sosiale relasjoner
utvikles gjennom et gjensidig enske om opprettholding av dette fellesskapet og det folger
ingen sanksjoner med om dette uteblir. Erfaring viser ofte at avvikende adferd forer til at
nettverket av ulike grunner smuldrer bort. Som medborger stilles det ogsa en del
forventninger om & delta i fellesskapet samt 4 ta sitt samfunnsansvar. Dette inkluderer politisk
engasjement, delta med gkonomisk bidrag, kjepekraft, samt det & vaere samfunnsutvikler og
samfunnsakter etc. Dette er en utfordring fordi dette er med a legitimere rollen som borger,

samtidig som det ofte er vanskelig for personer med psykiske lidelser & ivareta disse rollene.

Pa tross av at det er satt inn en del virkemidler for & fjerne rollen som “pasient og klient”, er
det likevel en del utfordringer knyttet til dette. Individuell plan og brukermedvirkning er et
virkemiddel for & sikre at individuelle behov blir ivaretatt. Det er likevel en utfordring rundt
dette fordi personen selv ma enske individuell plan. Det setter derfor krav om nedvendig
informasjon for 4 bli skikket til 4 ta reelle valg. Mye tyder pa at det ligger et stort ansvar for
informasjonsformidling fra byrékratene sin side i denne sammenheng. Det er ogsé paradoksalt
at en gnsker a fjerne bastenkning og gruppetenking av personer med psykiske lidelser
samtidig som disse gruppene har spesielle rettigheter knyttet til sin sykdom. Planen peker pa
at & leve et godt liv ”innlemmer” i det samfunn og kultur man er en del av, er et
grunnleggende velferdsgode. Begrepet innlemmet er vagt og ukonkret, og kan gi rom for ulike
tolkinger. Nyansene for nér en person er innlemmet er vanskelig & definere fordi en kan ha
ulik grad av innlemming. Er en ikke ”innlemmet” i samfunnet om en har et dagsentertilbud og

mangler nettverk ellers? Selv om begrepet er idealtypisk dpner det ogsé opp for ulike nyanser.
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Den skisserer likevel at dette er en stor utfordring fordi mange med psykiske lidelser mangler
dette pga. dérlig ekonomi, vansker med a beholde bolig, arbeid og venner. Utfordringen ligger
sannsynligvis ikke bare hos den enkelte sin selvoppfatning men er sannsynligvis ogsa en
utfordring knyttet til medborgere og fagfolk sine verdier og holdninger om
forbedringspotensial hos den enkelte bruker.

Malsettinger med psykisk helsearbeid i kommunene er rettet mot & fremme selvstendighet,
tilherighet og styrke evne til a mestre eget liv (veilederen IS-1332). Som for eksempel

- De fleste mennesker ensker & bo i ordinar bolig som gjer det mulig & leve et sa
selvstendig liv som mulig.

- Personer med psykiske lidelser er arbeidssgkere hos Aetat pd linje med andre.

- Det er kommunens oppgave a legge til rette for aktiviteter som kan oppleves som
meningsfulle. Det vektlegges at det etableres aktivitetstilbud som rommer for ulike
ensker og interesser samtidig som en tar hgyde for kjenn, alder og funksjonsevne.

- Kommunen ber sé langt som mulig stimulere og stotte personer i med psykiske

lidelser til 4 delta 1 kulturaktiviteter.

Malsettingene skisserer at levevilkérene til personer med psykiske lidelser ma forbedres,
samtidig som det pekes pa hvilke omrader en ber prioritere. Mange av formuleringene 1
veilederen (IS-1332) kan oppfattes synonymt med normalisering som for eksempel et par av
punktene i avsnittet over som for eksempel ...arbeidsseker hos Aetat ” pd linje med andre”.
Eller uttrykk som ...aktiviteter som kan “oppleves som meningsfulle”. Det forste punktet ’pa
linje med andre” signaliserer en rettighet som innbygger og borger av fellesskapet pa
bakgrunn av bade formelle og uformelle lover. I utgangspunktet vil det veere en forskjell fordi
det "normale” vil veere at innbyggerne selv skaffer seg et arbeid med & gjore seg attraktive pa
arbeidsmarkedet. P4 den annen side gjelder de samme reglene for de med psykiske lidelser i

forhold til tilrettelegging til arbeid, sammenlignet med andre som har en yrkeshemming.

Det er likevel rimelig & hevde at mélsettingene pa noen omréader er vage og uklare. Det har
sammenheng med hvordan de ulike kommunene tolker disse malsettingene samtidig som det
er avhengig av kommunens vilje til & prioritere disse oppgavene. Formuleringen “sa langt
som mulig” 1 forrige avsnitt som skisserte stotte og stimulering til kulturaktiviteter 1 s méte
burde vaere et godt eksempel pa dette. Den signaliserer at kommunen ber vektlegge

kulturtiltak for personer med psykiske lidelser, samtidig som det ikke er etablert formelle
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sikkerhetssystemer for denne tjenesten. Det er ikke lovpalagte tjenester slik at kommunen i
utgangspunktet ikke har plikt & iverksette disse tiltakene selv om enkelt individ har enske om

det. Med dette som utgangspunkt gir uttrykket ’sa langt som mulig” mening.

I sosiologien er det vanlig & differensiere likhetsbegreper. Tor Visnes viser til definisjoner fra
béde Hernes og Ringen. Jeg vil 1 denne sammenheng vise at to ulike forstaelser av begrepet
likhet representerer ulike perspektiver, slik Visnes (1992:74) tolker dette. Disse to ulike
likhetsbegrepene kalles prosesslikhet og resultatlikhet.

Prosesslikhet er i tillegg til & vaere opptatt av formell og uformell rett eller tilgang til tjenester
ogsa opptatt av maten tjenestene blir gitt pa. Prosesslikhet inkluderer mer uformelle
rettigheter, som prosedyrer eller tildelingskriterier som regulerer tilgangen pé tjenester. Det
ligger i begrepet “prosess”, og skiller seg derfor fra formallikhet som fokuserer pé likhet for
lov og rettigheter. Prosesslikhet vektlegger at tjenesten skal gis i samme form, gjennom
samme kanaler, og tildeles alle. I Norge vil det si at vi har rett til barnehageplass,
grunnskoleopplering, offentlig helsevesen. Responsen vedrerende prosesslikhet er
likebehandling. Det medferer at lover, regler ordninger og prosedyrer som diskriminerer eller
segregerer grupper eller personer fjernes, slik at de samme regler gjelder uavhengig av om en
har psykiske lidelser eller ikke. I forhold til organisering av tjenester vil vektlegging av
prosesslikhet resultere i at en egen organisasjonsenhet med ansvar for tiltak og tjenester for de
med psykisk lidelser vil veere i strid med krav om prosslikhet. Det samme vil veere tilfelle med
andre forsek pa szrordninger. Dette vil jeg synliggjere i en figur hentet fra Visnes (1992) med

sma endringer vedrerende gjeldende brukergruppe.

Likhetsbegrep Prosesslikhet Resultatlikhet
Kjennetegn -likhet for loven -Likt resultat
-like rettigheter -likhet 1 sluttfordeling
-likeartede rutiner -faktisk likhet vedr.

-likhet vedr. organisatoriske | velferdsgoder

rammer

Respons -likebehandling -ulik behandling

-fijeming av diskriminerende | -kompensasjon for
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regler og rutiner manglende ressurser og

-fjerning av segrerende tiltak | evner

og ordninger -kompensasjon for tidligere
ulik fordeling
Konsekvenser for -full administrativ integrering | -system som sikrer likhet i
organisering -ingen funksjoner rettet resultat

spesielt mot de med psykiske | -advokater, innenfor og

lidelser utenfor hjelpeapparatet

Den andre formen for likhet er i folge Visnes 1 trdd med det Hernes kaller for resultatlikhet
(Visnes 1992:75) Denne forstéelse er ikke opptatt av formelle rettigheter og prosedyrer for
tildeling, og er heller ikke opptatt av prosessene knyttet til organisatoriske rammer. Denne
forstéelse er ifolge Visnes (1992) opptatt av resultatet for mottakeren, d.v.s. fordelings-

prosessens virkninger.

Hva er likhet? Vi er kjent med at like rettigheter nedvendigvis ikke gir samme resultat fordi
personene det gjelder kan ha et ulike utgangspunkt. Noen har mer ressurser enn andre, bedre
kunnskap om rettigheter, bedre kunnskap om det byrékratiske system og ”smutthull”, samt
starre evne til 4 utnytte goder eller tjenester de far. Hernes argumenterer for at nar
utgangspunktet er ulikt, vil likebehandling reprodusere ulikhet. “forskjellene kan bare
reduseres ved forskjellsbehandling” (Hernes 1976)

Mennesker med psykiske lidelser har som kjent sveert ulike behov for tjenester. Enkelte har
omfattende og sammensatte behov som varer mesteparten av sitt liv, mens andre trenger
spesifikk hjelp i en kort periode for a takle en krise. Det er ogsé kjent at en del mennesker
med psykiske lidelser ikke klarer & nyttiggjere seg av de tilbudene det ordineere
hjelpeapparatet tilbyr. Det kan skylde at de ikke tar kontakt med psykisk helsetjeneste fordi de
har samhandlingsvansker, ikke ser behov for hjelp, eller at tjenestene ikke dekker det behovet
de har. Problemer med psykiske lidelser, negativt selvbilde, manglende nettverk, vansker med
samhandling etc. kommer ofte i tillegg til ytre ressurser som darlig skonomi, vansker med
bolig, manglende aktiviteter. Det er rimelig a tro at disse faktorene bidrar til en forsterking av
den allerede vanskelige situasjonen de befinner seg i. Lik tilgang til tjenester i konkurranse

med andre grupper kan derfor i utgangspunktet fore til ulikhet. Det blir i Veilederen (IS-1332)
Masteroppgave hggskulen i Volda, Anita Heggebd Side 47




pekt pa at kommunens verdigrunnlag ber reflektere at psykisk helsearbeid inkluderer at mate
mellom bruker og ansatt skal vaere preget av respekt og anerkjennelse. Det blir argumentert
med at det kan vare behov for andre handlingsmenstre enn dem man vanligvis velger i
forhold til andre brukere. I tillegg vektlegges det at tjenesteyter méa forholde seg til et bruker-
parerendeforhold med innebygde konflikter. Disse argumentene stetter opp om teorien om at
disse brukerne krever serbehandling”. Det presiseres ogsa at kommuner med delt faglighet
ma sikre at systemet fanger opp endringer i brukerbehov slik at brukeme fa et individuelt
tilpasset tilbud. Det vektlegges ogsé i veieren at virksomhetene som yter tjenester til de med
psykisk lidelser ma at ansvar for psykisk lidende som ikke selv oppseker tjenesteapparatet. |
dette ligger det ogsa et signal om at disse tjenestene krever en bedre og tettere oppfolging

fordi det ofte er brukere av tjenesten som ikke er selv i stand til & seke om tjenester.

Malsettingene om normalisering med tilrettelegging av arbeid hos Aeat ”pa linje med andre”,
ordinare boforhold preget av selvstendighet, og meningsfylte aktiviteter kan tolkes som et
uttrykk for et enske om & kompensere for ulikheter dvs. et resultatslikhetsbegrep. Selve
opptrappingsplanen med vektlegging av brukere med psykiske lidelser er ogsa et signal pé at
denne brukergruppe ber prioriteres framfor andre grupper. Lov om individuelle planer, med
vektlegging av individuelle behov, synes & uttrykke behov for resultatlikhet. I dette ligger det

at brukere av psykisk helsetjeneste har serlige behov som krever spesielle tiltak.

P& samme tid har statens intensjoner vart 4 avvikle den tradisjonelle seeromsorgen som

psykisk helsetjeneste har vart en del av i den tradisjonelle institusjonspsykiatrien. Staten har
derfor gitt signaler om at det ikke ber etableres varige formelle ordninger som sikrer behovet
til dem med psykiske lidelser, spesielt gjennom lovverk eller tilskuddsystemet. Dette synes a

uttrykke et “’prosesslikhetsperspektiv”.

Som tidligere nevnt ensker likevel ikke veilederen & peke pa konkrete organisasjonsmodeller
som skal lgse utfordringene til psykisk helsetjeneste. Det vil likevel veere umulig 4 tilstrebe
begge deler bade prosesslikhet og resultatlikhet, sa lenge det eksisterer ulikhet 1
utgangspunktet. Ulik behandling vil som fer nevnt vere 1 konflikt med kravet til
prosesslikhet. Av og til kan en fa inntrykk av at staten etterstreber begge likhetsbegrepene.
Opptrappingsplanen synes a inneholde en forutsetting om utjevning og kompensasjon som
kan sikre juridisk og organisatorisk likestilling. Opptrappingsplanen og de statlige foringer for

det psykiske helsearbeidet uttrykkes ofte gjennom begrepet normalisering. Normalisering i
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3. Sikre at psykisk helsearbeid har et felles verdigrunnlag. Det medferer at tjenesten har
fokus pa verdier og holdninger, slik at dette gjenkjennes i méten de ansatte samhandler
med brukerne pa.

4. Sikre at psykisk helsearbeid har et felles verdigrunnlag. Det medferer at tjenesten har
fokus pé verdier og holdninger, slik at dette gjenkjennes i maten de ansatte samhandler
med brukerne pa.

5. Sikre kontinuitet gjennom stabile relasjoner og faerrest mulig og forhold seg til.
Brukerne med psykiske lidelser bruker vanligvis lang tid for 4 utvikle relasjoner til
ansatte og er ofte sdrbare for endring hvis det er skifte i personale. Dette innebarer
ogsa andre handlingsmenstre, fordi tjenesteyter gjerne ma forholde seg til et bruker-
og parerende forhold med innebygde konflikter.

6. Sikre at personer med behov for hjelp fér dette og at psykisk helsearbeid blir tydelig i
organisasjonen, og presentasjon av denne utad. Det betyr at en klarer & markedsfore
tjenesten utad slik at innbyggerne opplever at tjenesten er tydelig og tilgjengelig nér
behovet oppstér.

7. Sikre at mennesker med psykiske lidelser fér et tilstrekkelig tjenestetilbud 1 trdd med
de retter enkeltmennesker eller grupper har etter loven. I dette ligger ogsé at
virksomhetene som yter tjenester ogsd ma ta ansvar for mennesker med psykisk lidelse

som ikke selv oppsgker tjenesteapparatet.

Aret 2008 vil vare siste aret i perioden for opptrappingsplanen og etter den tid vil de
gkonomiske midler til psykisk helsetjeneste vaere del av rammetilskuddene til kommunen.
Selv om det er forholdsvis store skonomiske ressurser som er lagt inn i forbindelse med
opptrappingsplanen dvs. 6,3 mrd. i planperioden (St.prp.63) er dette strukturelle mal knyttet
til fagpersonell, boliger, konsultasjoner etc. Mélene sa lite om kvalitet, innhold og resultat for
den enkelte bruker av tjenestene. Veilederen (IS-1332) var derfor et resultat av at sosial og
helsedirektoratet fikk i oppdrag & utarbeide mél og indikatorer som beskrev innholdet i
tjenestene. Formalet var & malrette innsatsen, gi et bedre grunnlag for kvalitetsarbeid, og gi

lokale og nasjonale myndigheter en bedre oversikt over utvikling ogsa pa innholdssiden.

Hvilke lgsninger som er mest hensiktsmessige for kommunene vil avhenge av hvordan en
oppfatter de kommunale utfordringene, dels hva som er praktisk & fa til av ordninger ut ifra

det handlingsrommet en har. Kommunal kapabilitet vil vaere avhengig av hvordan
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samarbeidet er utviklet i forhold til det sivile samfunnet, privat neringsliv, offentlig
virksomhet. Kommunens kapabilitet avhenger av de ulike akterene fordi:
- offentlig virksomhet, skal sikre helhetlig og koordinert samarbeid og et godt
tjenestetilbud. Dette inkluderer samarbeid med spesialisthelsetjenester, fylke og stat.
- det sivile samfunn, vil inngd i et gjensidig avhengighetsforhold til offentlig virksomhet
nér det gjelder brukere, parerende, brukerorganisasjoner, og innbyggerne.
- privat naeringsliv, kan bidra med attraktive arbeidsplasser enten 1 ordinert arbeid eller

gjennom spesielle ordninger gjennom Nav.

En del av disse vinklingene knyttet til kommunens kapabilitet vil jeg komme tilbake til 1

siste kapittel, med bakgrunn i det empiriske materialet i mitt arbeid.

Hay kunnskap betydning?

For & belyse denne problemstill-ing har jeg valgt 4 bruke en del argumentasjon fra Visne_s
(1992). Sosial og helsedirektoratet (2007)presiserer at kommunene bor vektlegge kvalitet,
innhold og kompetanse, i tillegg til & bli synlig og tydelige for brukeme og andre
samarbeidspartnere. Veileder i psykisk helsearbeid i kommunene tydeliggjor at psykisk
helsearbeid er bade et kunnskaps- og praksisfelt (SHDir, 2005). Det understrekes ogsa at ulike
faggrupper deltar i det psykiske helsearbeidet i kommunen, og at de ulike deltjenestene ma ha
nedvendig kompetanse innen psykisk helsefeltet slik at brukerne blir mett pa en god mate og
far et individuelt tilpasset tilbud. Det er imidlertid ikke gitt noen naermere definisjon pa

hvilken kompetanse som anses & vare ngdvendig.

Mye tyder pa at kunnskapsgrunnlaget og perspektiver i psykisk helsearbeid ber utvides og
ulike kunnskapssyn ma trekkes inn for & mete de nye utfordringene. Ekeland problematiserer
at medisinens naturvitenskapelige kunnskapsforstaelse og det biomedisinske paradigme
dominerer 1 helsevesenet generelt og 1 psykisk helsearbeid spesielt (Ekeland 2001). Han
etterlyser alternative forstdelsesmodeller med storre vektlegging av at mennesker, bade bruker
og hjelper, er fortolkende subjekter, som forstdr seg selv. Samhandling er ikke uavhengig av
de samhandlende. Béde hjelperen som bistar og brukeren som bistés er nettopp fortolkende
subjekter. Nar spréak og samtale er virkningsfull, er det ikke gjennom kausale reaksjoner,

(&rsak - virkning) men gjennom mening og meningssammenhenger. Hva som er meningsfullt
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er avhengig av personens subjektivitet. Ifolge Ekeland er dette innsikter som ma inkluderes
nar psykisk helsearbeid skal utforskes og valid kunnskap utvikles. Filosof Harald Grimen er
talsmann for at de beste forklaringene pa sentrale aspekter ved helsefagene finnes i
humanvitenskapene (Grimen 2000). Her finnes begreper, teorier og modeller som studerer tre
sentrale aspekter ved sykdom og helse: mening, sosiale relasjoner og historie. Dette er
begreper som beskriver verden fra handlende personers perspektiv. Ifelge Grimen vil folk
handle pa bakgrunn av den betydning og verdi det har for dem. Innsikter fra bade
fenomenologi og hermeneutikk vil derfor gi verdifulle bidrag, ifelge Grimen. En viktig
forstielse nar psykisk helsearbeid skal videreutvikles som kunnskapsfelt vil likevel veere at
feltet bor forankres forskningsmessig og kunnskapsteoretisk i eksisterende kunnskap,
samtidig som ny teori trekkes inn og ny kunnskap utvikles. Praksiskunnskap ma defineres slik
at den far status som gyldig. Nér en skal ivarcta og synliggjere fagets serpreg vil det veere
viktig & fa dokumentert god teoriforankring og kunnskapsbase. Det finnes mange andre

tilneerminger men her er det kun gitt noen eksempler pé at det finnes flere tilnerminger.

Har det betydning hvem som utfarer oppgavene?

I perioden med opptrappingsplanen har det veert en stor utvikling av kompetanse i
kommunene innenfor omradet psykisk helsetjeneste der mange helsearbeidere, bade
hjelpepleiere og sykepleiere, har tatt videreutdanning. Med utgangspunkt i at kommunene skal
ha hovedansvaret for alle med psykiske lidelser bosatt i kommunen, samt utfordringer knyttet
til nye brukergrupper, skisserte krav fra statlige foringer, kan det vaere grunnlag for 4 stille

spersmal om det har betydning hvem som utferer oppgavene.

Tradisjonelt har kommunale etater vaert preget av avgrensede oppgaver, og profesjonell
fagutevere som representerer ulik kompetanse. En annen innfallsvinkel kan ogsa vare at de
ulike etatene har et bestemt repertoar av lgsninger, og velger de oppgavene som passer inn
der. Nye oppgaver ikke blir identifisert til definerte losninger blir ofte ”gradsoneproblemer”
eller faller mellom to stoler” ifelge Visnes (1992). Han argumenterer ogsa for at integrering
av nye personer og perspektiv vil innebeere trussel mot organisasjonens stabilitet,
maktforhold, og 1 verste fall vaere grunnlag for konflikt. Na&r oppgaver ikke passer inn i
eksisterende organisasjonsenheter, er det ofte relatert til at yrkesgrupper ikke ensker

forandring eller mener oppgaven er for spesiell, eller at den kun kan ivaretas med deres
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kompetanse. Nér det gjelder oppgavene som skal lgses pé bakgrunn i opptrappingsplanen er
det ingen enhet som har spesialkompetanse for 4 yte tjenester slik det kommunale ansvaret er
skissert 1 de statlige foringene. Det vil likevel veere naturlig at de som allerede har ansvaret for
psykisk helsetjeneste i kommunene ofte blir forstevalg for lgsning av nye oppgaver. Ofte blir
sykepleiere gjerne med tilleggsutdanning i psykiatri oppfattet til & ha den kompetanse.

Kravet til kompetanse vil likevel vere betydelig annerledes enn det en enkelt yrkesgruppe kan
lase. Oppgavenes karakter og yrkesstruktur danner grunnlaget for at ulike profesjoner mé
samarbeide. Det er en kjent problemstilling at en vegrer seg & slippe inn andre yrkesgrupper
pa et felt en dominerer, av frykt for & miste "ansikt”. Det kan vare vanskelig & innremme at
det finnes oppgaver en gjerne ikke har tilstrekkelig kompetanse til & ivareta. Det sterste hinder
for samarbeid kan gjerne skyldes at dagens yrkesgrupper har svaert ulik fagtradisjon, med liten
fornyelse av perspektiver i1 utdanning, fagorganisasjoner som vakter over faglige verdier og

ideologier.

Sykepleiefaget befinner seg 1 spenningsfeltet mellom en holistisk omsorgstradisjon med fokus
pa hele mennesket, og en reduksjonistisk og sterk teknologisk medisinsk tradisjon med evne
til & se pd mennesket som et apparat med optimal funksjonsform(Visnes 1992). Avvik blir sett
pa som “feil” eller sykdom og naturlig respons blir & finne feil (diagnostisere) eller modifisere
feilen (behandling). Visnes (1992) argumenterer for at selv om sykepleiefaget 1 de seinere
arene har vaert mer opptatt av & finne tilbake til rottene og utvikle omsorgsideen, vil den
medisinske forankringen gjere det vanskelig a fjerne seg fra et sykdomsbilde. Til et slikt
sykdomsbilde tilherer en sosial rolle som ”’syk™. Jo flere personer som oppfatter personen til a
vaere syk, jo sterkere preger dette forventningene som rettes mot personen, og den

samfunnsmessige respons som personen far.

Sosionomien har sitt opphav i 50-60 tallets behandlingsregime, inspirert av framgangen innen
medisin. P& 70-tallet ble sosionomien et svar pa en radikal og kritisk sosiologi pa bakgrunn av
samfunnets elendighet og produksjon av sosiale problem. Tidligere var forholdet gjerne sterkt
preget av et kurator - klient forhold. Disse debattene er forgvrig forlatt. Andre debatter som
har veert rddende er at byrékratiseringen har tiltatt, slik at skjennsmessige vurderinger i mer
eller mindre grad erstattes med tildelingskriterier og ferdigtrykte standardskjemaer. Pa den
ene siden har sosionomien tradisjon for solidaritet med “klienten” disse faglige ideal star ogsa
sterkt 1 dag. Pa den annen side har de ogsé tradisjon for & se problemet i en sosial

sammenheng. Selv om sosionomene ikke gnsker & skape et ovenfra og ned forhold, eller
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avhengighetsforhold, vil trekk som ressursmessige ubalanse, kurators selvforstaelse, prege

relasjonen mellom kurator - klient.

Vernepleieren er faglig forankret i en pedagogisk, medisinsk og sosialpedagogisk tradisjon.
Vernepleier blir oppfattet til & vaere “spesialisten” pa psykisk utviklingshemming. Utviklingen
innen faget har beveget seg fra en verne- og behandlingsmodell, via en pedagogisk eller
leringsorientert tradisjon til dagens reformpolitikk, som er normalisering, og sosial og
samfunnsmessig integrering. Vernepleieren har tatt til orde for at "problemet” ligger i
individet, og organiserer en respons ut fra det. Problemet blir gjerne definert som manglende
kompetanse eller uheldig sosial atferd. Leering, trening og terapi vil veere dekkende begrep for
vernepleierens respons, ifelge Visnes (1992). Problemet er at istedenfor 4 gjere personer i
sterkere grad 1 stand til & ivareta seg selv, blir leeringen et skjevt forhold nar den settes i
kunstige sammenhenger. For sterk dominans av denne yrkesgruppen vil redusere muligheter

for et markert brudd med institusjonsbasert omsorg.

Det er viktig a presisere at alle disse yrkesgruppene har hatt en betydelig endring i forholdet
til sine brukere siste tidrs periode i forhold til relasjoner med brukerne. Tror likevel det er
rimelig & hevde at en del faglige perspektiv har lange “retter” i utdanningssystemet og tar lang
tid & endre. I virkeligheten vil virkningene vaere mer sammensatt, fordi de ulike
fagtradisjonene sjelden opptrer isolert, fordi den enkelte fagperson barer med seg andre
verdier enn de som knytter seg til fagtradisjonen. @kt behov for kompetanse 1 behandlingen
av alvorlig psykiske lidelser 1 distriktspsykiatrisk sentre og helse- og sosialtjenesten i
kommunene var ogséd bakgrunn for oppretting av tverrfaglig utdanning ved heyskoler og
universitet de siste ti &r. Mal for utdanning har blant annet veert tema som forstaelser for
psykoser, kunnskap og behandlingsformer, bevissthet pé folelser, bygging av relasjoner og
lzere om tverrfaglig samarbeid. Disse yrkesgrupper har store bidrag & tilfere til personer med
psykiske lidelser. Det er derfor viktig at kommunen rekrutterer et bredt spekter av faglige

perspektiver og integrerer disse i en helhet.

Har dominans av ulike modeller betydning?

Forstaelse av begrepet normalisering, prosesslikhet eller resultatlikhet, kan vere viktig a ta

med seg i1 forstaelse av modellene og deres dominans. Pa mange méater ma dette ogsé ses i

Masteroppgave hggskulen i Volda, Anita Heggebg Side 54



sammenheng med forrige kapitel som handler om yrkesgrupper og deres betydning. Det synes
& veere en oppfatning om at psykisk helsetjeneste er 1 en formingsfase, der tre ulike
grunnmodeller for forstaelse av tiltak og tjenestenes utforming utvikles parallelt (Norvoll

2002).

Ferste modell er en ”sykdomsmodell” der malgruppen defineres som mennesker med
sykdomsdiagnose, alvorlig sinnslidende, kronikere, pleie og omsorgsbehov etc.
Kunnskapsbasen er medisinsk og pleiefaglig (psykiatrisk sykepleie) En vanlig organisering
vil veere 1 team eller integrert i pleie- og omsorgstjenesten. Denne modell blir gjerne oppfattet
som psykiatrisk kjernevirksomhet. I denne modellen er tjenesten synlig, med fast etablert
adresse i kommunen, ivaretar behov for faglig felleskap og padriver for samarbeid utenfor
kommune. Ulempene kan vare knyttet til faren for utvikling av seeromsorg, vansker med a
oppna bredt engasjement og samarbeid med andre etater. Det kan ogsé ligge en potensiell fare

for etterligning av tradisjonelle arbeidsmetoder som nyttes i spesialisthelsetjenestene.

Andre modell er en “normaliseringsmodell” der mélgruppen er “funksjonshemmede” dvs.
pleie og omsorgstrengende, kronikere 0.a. med hjelpebehov. Sentralt er forstéelse for
utvikling av individualiserte opplegg, fritatt fra diagnose og gruppetenking. Hensikt er
integrerte tjenester, med tiltak for arbeid, bolig og fritid. Kunnskapsbasen er rolleteoretisk og
aprofesjonell, dvs. at bestemte profesjoner ikke har forrang. Denne modell er i trdd med
opptrappingsplan ndr det gjelder alminneliggjoring og integrering. Modellen vektlegger
mangel pé fast adresse som et ekstra krav til lederne i tjenesten. Jkt bevisstgjering pa
utfordringer knyttet til bolig er ogsd et bidrag til & hindre saeeromsorg. Personalet vil vaere

preget av ”generalistbriller” der helhetstenking og fokus pé tverrfaglig samarbeid star sentralt.

Tredje modell er en folkehelsemodell” der malgruppen er bestemte aldersgrupper, eller
lokalsamfunn. Modellen er knyttet til et sosiologisk paradigme, med utgangspunkt i
kommunens helsefremmede og forebyggende arbeid. Denne modell er ofte lite
institusjonalisert og ofte knyttet til prosjektorganisering. Kommunene former ofte
psykiatrifeltet med ivaretakelse av alle tre rollene 1 ulike blandingsforhold, noe som gjerne
gjor at det blir store forskjeller mellom kommunene nar det gjelder praktisk gjennomfering/

organisering ( Norvoll 2002).
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Tatt i betraktning at dette er idealtypiske modeller ment for & sette tingene inn i rett
perspektiv, kan de trolig bidra til & bevisstgjere oss for hvilke grunnleggende tanker som
dominerer 1 ulike virksomheter. Dilemma knyttes til om vi i vér praksis har legger
normaliseringsmodellen til grunn og etablerer “rehabiliteringstanker” fritatt fra diagnose og
gruppetenking, eller om vi har en medisinsk og pleiefaglig kunnskapsbase, etter
sykdomsmodellen. Det vil sannsynligvis gjennomsyre hele var kjemevirksomhet, prege vére

adferdsmenstre og samhandling med brukerne.

Det er rimelig & hevde at de som arbeider 1 psykisk helsearbeid gnsker at brukemne skal bli
friske og oppleve mestring, selvtillit og selvrealisering pé lik linje med andre i samfunnet.
Mange sykepleierne viser stor grad av verdighet, respekt og empati for brukerne av tjenestene.
Dette blir tydeliggjort nar brukerne moter vanskelige perioder og utsettes for urettferdig
behandling. Sykepleierne gar ofte inn og taler brukernes sak for & fa fortgang og gjennomslag
for beslutninger til beste for brukers hverdag. Pa tross av dette viser erfaring en relativ darlig
prognose i forhold til at brukerne faktisk blir bedre og oppnar ekt mestringsfolelse. Det kan
selvsagt finnes ulike arsaker til dette. Det er likevel fristende & reflektere over om grad av
”rehabiliteringstanker” kontra ”sykdomstanker” vil ha betydning

For om brukeme blir friskere eller far bedre fungeringsniva.

I hvor stor grad dette spiller inn for den individuelle bruker er det ikke meg bekjent noe
statistikk over. For & problematisere dette vil jeg bruke enkle eksempler pd hvordan en kan
mete brukere med uttrykk som  nei, det kan du ikke gjore, husk pé sykdommen din”. Et
annet uttrykk kan vaere ” nei, du kan ikke jobbe innen de to forste arene fordi du er sa syk”.
Det skal lite kreativitet til for en far assosiasjoner til dette med selvoppfyllende profetier. 1
motsatt fall kan en mete brukere slik: ”ja, klart du skal inn pa disse tiltakene, du som har sa
mange ressurser 4 nyttiggjore deg av”. Eller slik ” ja, du skal snarest inn i jobb igjen, du er for

god til ikke & bli brukt i arbeidsmarkedet”.

Poenget med denne enkle sammenligningen er ikke a gi eksempler pa de ulike modellene. De
taler for seg. Det er heller for § etablere forstéelse for at “sykdomsmodellen” kan virke
konserverende i behandling av brukere, mens “normaliseringsmodellen” kan virke
oppbyggende og gi sterre grad av mestring. Av yrkeserfaring har jeg sett menster pé at
sosionomene pa sosialkontoret 1 storre grad bruker en sosiologisk tilnerming med sterre fokus

pa at brukerne skal mestre. Dette er interessant selv om det ikke lar seg generalisere pa
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bakgrunn av et altfor lite utvalg. Det er likevel tydelig at enkelte psykiatritjenester har storre
vektlegging av disse tankene enn andre tjenester. Bergen kommune har et stort fokus pa
mestringsstrategier og er i s mate et godt eksempel pa dette. De er en av mange som bruker
“trappetrinnsmodeller” med vektlegging av at arbeidet med brukerne gar inn 1 ulike

mestringsfaser, der det er utarbeidet klare mal for hva de ulike trinn inneberer.

Det er en interessant problemstilling at kommunenes ulike vekting og tilneerming til disse
kunnskapsbasene sannsynligvis kan gi utilsiktede konsekvenser for brukerne og deres
behandling, selv om hypotesene vil veere vanskelig 4 etterprove. Jeg vil anta at det ikke er en
bevisst strategi at brukerne skal bli veerende i behandling for & sikre “kunder”. Jeg vil heller
argumentere for at det i slike tilfeller muligens dreier seg om at tjenesteyterne har en

oppfatning om at disse brukerne ikke kan bli frisk.

Har oppretting av egen enhet betydning?

[ mange kommuner har organisering av psykisk helsetjeneste som egen avdeling eller som en
integrert del, vert et hett diskusjonstema i de seinere ar. I enkelte kommuner er dette satt pa
politisk dagsorden og fert til omorganisering av psykisk helsetjeneste. Det synes & utspille seg
en dragkamp mellom psykiatri og geriatri, med bakgrunn i ulike perspektiv. Hjemmebaserte
tjenester mener & ha "hevd” pé utforing av hjemmebaserte tjenester som praktisk bistand,
miljearbeid og hjemmesykepleie. Disse tjenestene blir ogsa utfert hos psykisk helsetjeneste
for dem som har egen enhet. Talsmenn for hjemmebaserte tjenester problematiserer dette ut i
fra flere arsaker. For det forste at kommunen av kostnads- og effektivitetshensyn, ikke ber
drive parallelle tjenester. For det andre mener talsmenn for hjemmebaserte tjenester at psykisk
helsetjeneste ikke ber vaere en “eksklusiv” omsorg, fordi det kan fore til forskjellsbehandling

og stigmatisering.

Den psykiske helsetjenesten argumenterer for at organisering under hjemmebaserte tjenester
vil fore til en prioritering av geriatri, slik at psykisk helsetjeneste kommer 1 skyggen. Det
pekes pé at psykisk helsetjeneste er et relasjonsarbeid, der tdlmodighet og tid til brukerne er
viktig. Mennesker med alvorlige psykiske lidelser har behov for stabil kontakt og oppfalging
over tid. Utvikling av gode relasjoner tar tid & bygge opp. En frykter for at annen organisering

forer til at brukerne far for mange & forholde seg til. Her har ogsa faglitteraturen veert en
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padriver og peker pa nedvendigheten av a profilere seg som egen enhet for & oppna sterre
tyngde og markedsferingsverdi. Noen kommuner har derfor kommunedekkende

psykiatrikoordinator i administrasjonsstab og sentralt plassert hos rddmann.

Pa den ene siden handler det om frykt for at brukerne skal fa et darligere tilbud med relasjoner
til flere. Pa den annen side handler det om kjente problemstillinger knyttet til at lederne
onsker & visualisere sin tjeneste og mener det tryggeste alternativ er & bevare tjenesten slik
den er. Strand argumenterer med at lederparadokser i byrékratier ofte utspiller motstridende
krav og mulige hensyn. “regler er hermetisert fornuft ”(Strand 2001:245) Han peker pé at
tidligere analyser, vedtak og erfaring gir en fast lgsningsprosedyre og hindrer ledere & veere
kreativ og selv definere nar det er behov for regelfering eller analyser. Regelanvendelse er
ifelge Strand & fore et definert problem til rett type losning. Dette skal vi komme mer inn pa i

neste kapittel der tjenesteutgverne blir dreftet 1 lys av rollen som bakkebyrakrater.

Har rollen som bakkebyriakrat betydning?

Etablerte strukturer, organiseringer og samhandlingsmenstre sier relativt lite om hvordan de
ansatte egentlig tenker. De ansatte sin opplevelse er kjernen 1 studiet i et forsek pa & finne ut
om vi fremdeles har en seeromsorg. Som teoretisk grunnlag har jeg i hovedsak valgt a bruke

Lipsky sine mestringsstrategier for a synliggjere hvilke roller og press de ansatte utsettes for.

I boken ”Street-level bureaucracy” (Lipsky, 1980) retter forfatteren sekelyset mot de
yrkesgrupper som 1 sitt arbeid skal levere ulike tjenester til publikum i velferdsstaten. Dette
inkluderer tilsette i for eksempel omsorg, trygdekontor, skole, politi, rettsvesen eller andre
offentlige instanser. Det vil med andre ord si folk som er ansatt for & administrere offentlig
sektor. Lipsky legger til grunn at offentlig politikk inneholder to faktorer:

a) Malsetting, lover og regler

b) Praktisering av lovene og reglene

Summen av disse faktorene vil gi grunnlaget for den offentlige politikken. Han er talsmann
for at offentlig politikk ikke kun ma sees pa bakgrunn av organisasjonsstruktur, lover og
regler eller toppledelsen sine vinklinger, men heller ut ifra mete mellom tilsatt og bruker av

tjenesten. Det utvikles gjennom etablerte rutiner, hvordan en takler arbeidspress, eller mate
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med publikum. Det er disse personene som pavirker utformingen av politikken i utevelsen av
sitt yrke som kalles bakkebyrakrater. Disse byrékratene har en viss selvstendighet og blir

publikum sitt mete med styresmaktene.

Lipsky (1980) peker pa en del kjennetegn ved bakkebyrdkratene og deres arbeidssituasjon:
a) De bidrar med offentlige tjenester, men skal og ivareta en viss kontroll.
I dette ligger det at de skal stille krav til brukerne men ma ogsa kontroller om kravene blir
tilfredstilt. En implikasjon av dette er at de ma ta stilling til brukers troverdighet.
b) Byrakratiet er arbeidsintensivt. Dette innebarer at arbeidsoppgavene i stor grad er
basert pa direkte samhandling slik at de i liten grad lar seg effektivisere.
¢) Ressursene er kronisk utilstrekkelige i forhold til oppgavene
Fordi det er bade avgrenset tid og informasjon, blir vedtak fattet pa sviktende grunnlag.
Manglende ressurser kan ogsé ha sammenheng med mangelfull opplering eller liten erfaring
hos arbeidstakeme.
d) Malsettingene for virksomhetene er ofte vage og motsetningsfyite.
Uklare mél og liten feedback, kan fore til at bakkebyrékratene opptrer pa egne veier.
Bakkebyrakratene kommer opp 1 situasjoner som krever empati og fleksibilitet. I en del

kompliserte saker vil det veere vanskelig med retningslinjer slik at en ma nytte skjonn.

e) Star ovenfor stadige effektivitetskrav.
Ulike forventninger fra ledelse knyttet til tidspress kan vere i konflikt med forventninger fra
brukerne om & bruke mer tid sammen med brukerne. Bakkebyrdkratene kommer i et sterkt

krysspress fordi forventningene er motstridende.

f) Blir direkte konfrontert med brukernes reaksjoner pa avgjerelser.
Bakkebyrakratene skal vare byrékratiets representant og blir den som ma takle bade negative
og positive reaksjoner pa beslutninger som er fattet. Lojalitet til ledelsen kan settes opp 1 mot

lojalitet til brukerne, 1 situasjoner der byrdkraten star i mellom.

g) De utgver skjonn i varierende grad
Bakkebyrakratene kommer opp i situasjoner som krever empati og fleksibilitet. I en del

kompliserte saker vil det vare vanskelig med retningslinjer slik at en mé nytte skjenn.
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Bakkebyrakratene har en utfordrende jobb og kommer ofte i et krysspress fordi de i tillegg til
lover og regler meter forventninger fra toppledelse, brukere og omgivelsene. Lipsky tenker at

bakkebyrdkratene har utviklet ulik méter a takle sin situasjon pa:

a) sette grenser for krav og nyttemaksimere tilgjengelige ressurser
b) justere malsettinger og minske gapet mellom maélsetting og ressurser
c) modifisere forventningene til klientene.

Bakkebyrakratene skal sikre at tjenestene blir utfert pa forsvarlig mate samtidig som de skal
ivareta at brukerne ogsé innfrir sine forpliktelser. Byrakratiet blir ofte preget av forklaringer
pé at samhandling med brukerne ikke lar seg effektivisere. I tillegg vil det alltid vere for
knappe ressurser til tjenesteyting. Uklare mal og liten feedback forer gjerne til at
bakkebyrékratene opptrer pa egen hand, i tillegg til at mange oppgaver krever utsakt bruk av
skjenn. Krav om effektivitet fra ledelse kan sta i motsetning til forventninger hos brukere og
fore til at byrakratene blir stilt til ansvar for sine beslutninger. Justering av krav til mal og
forventninger blir derfor viktige mestringsstrategier for byrakratene slik Lipsky (1980) ser
det. Selv om dette pd mange méter er idealtypisk for byrékratenes kjennetegn vil jeg likevel
argumentere for at dette er litt unyansert, fordi mange i dag tar inn over seg at kravene til

resultat og effektivitet ogsa er blitt en del av hverdagen i offentlig sektor.

For a gjere hverdagen lettere tar bakkebyrakratene 1 bruk ulike metoder. Prottas (1979) hevder
i tillegg at et viktig kjennetegn ved bakkebyrakratene er 4 kategorisere dvs. forenkle brukeres
situasjon for 4 kunne behandle sakene. Gjennom denne prosessen, “people processing,” lager
bakkebyrakratene klienter av folk. Dette kjennetegnes ved at det er klientinformasjon og ikke
informasjon om den enkelte person som er viktig. Det viktigste arbeidet til bakkebyrakraten

blir derfor a fa fram rett informasjon for a plassere den enkelt 1 rett kategori.

Det er sannsynlig at brukerne heller ikke opplever samhandlingssituasjonen som forutsigbar.
P& bakgrunn av effektivitetskrav kan de tilsette forsegke & skjerme seg overfor klienten. De
svarer gjerne pa tiltale i samhandlingen uten & ga dypene inn i brukernes situasjon for & skaffe
seg et helhetlig bilde. Méaten den tilsette takler situasjonen pa kan derfor bli et kompromiss
mellom ulike krav. De kan ha behov for & mete brukers enske samtidig som de mé sette
grenser pa grunn av krav om effektivitet. Over tid kan ogsé klientene utvikle strategier for
samhandling med tjenesteutover ved 4 stille storre krav eller tilpasse seg de forventningene en

tror bakkebyrakratene har til brukerne (Lipsky 1980) ved for eksempel:
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a) vere aktiv og ta mye av tjenesteyter sin tid og oppmerksomhet (for & fa igjennom
vedtak)

b) appeller til de normer og regler om at “alle skal behandles likt”

c) vri eller holde tilbake informasjon, vere selektiv med hvilken info en gir

d) passivitet og samtykke i samhandlingssituasjonen

e) gi uttrykk for forstding for tjenesteutevers situasjon og ta ansvar for egen situasjon.

Har innfering av flat struktur betydning?

Innfering av flat struktur i kommunene kan vare et resultat av reformbelgen New Public

Management (NPM), som har skylt innover landet de siste ti arene. NPM er en liberalistisk
reformbelge med fokus pd markedskrefter, effektivitet, profesjonalitet, mal og resultatstyring,
privatisering, konkurranseutsetting, delegering, benchmarking, kvalitetssikring, brukerstyring
etc. Retningen blir gjerne oppfattet som en reaksjon pa ekspansjon av offentlige utgifter.
Offentlige organisasjoner er bedt om a praktisere prinsippene i NPM, med & folge
markedslogikk i styringen av medarbeidere. Krav om lgnnsomhet og effektivisering preger

dagliglivet, og bevissthet om bunnlinjen opprettholdes hos de ansatte.

Tradisjonelle pyramider rives ned, og ferer til storre ansvar og myndighet til lederne.
Politikerne og rddmann ma avgi makt til resultatenhetslederne. Desentralisering av ansvar og
myndighet skal skje parallelt med klargjering av oppgaver. Tydeliggjering av de viktigste
beslutninger skal tas av rddmann og politikere. Det er behov for & finne et balanseforhold
mellom sentralledelse og frihet for resultatenhetslederne. Viktigste endring er fjerning av

mellomledersjiktet og desentralisering,.

Kommunene har ifalge Opedal, Stigen, og Laudal (2002) laget egne definisjoner pé flat
struktur med ulike betegnelser og ulike forstaelser. En flat struktur er mest rendyrket nar en
har to ledelsesniva. Nar organisasjoner flates ut far en feerre ledere og feerre ledelsesnivéer pr.
ansatt. Forvirring rundt begrepet flat struktur handler i stor grad om at det pé tross av ulike
mater a organisere pa brukes det samme begrepet. Det vil si at kommuner som har to, tre eller
flere administrative ledelsesniva bruker samme begrep. Begrepet nyttes av kommuner som
har 2, 2,5 og 3 administrative ledelsesnivé. Ifolge Jon Almas Knutsen i Kommunenes

sentralforbund er det kun en kommune i Norge som har rendyrket flat struktur (tIf. dialog).
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Det er Eidskog kommune med en rddmann og en sjukeheimsstyrer. Oslo kommune har 23
ledd fra saksbehandling til kommunestyre. Bergen kommune har 540 resultatenheter i
helse/sosial og oppvekst. Er det en illusjon a tro det er to lederniva? Alt er relativt ifelge

Knutsen som sier det er flatere pa Jeren enn i Jotunheimen” (sitat Knutsen KS)

Ledere i offentlig sektor har ved innfering av flat struktur formelt fétt stort ansvar og
myndighet. Det er likevel grunn til & reflektere over om flat struktur er innfert etter
intensjonen, eller er mer preget av et kupert terreng hvor fjell dukker opp i flatt terreng. Det er
ogsé rimelig & tro at ledere i offentlig sektor “byrékratiseres™ fordi det finnes andre
strukturerende krefter enn de formelle. I hvor stor grad disse pévirker en leders handlingsrom
vil til en viss grad avhenge av formell organisering, men den viktigste drsaken er muligens

relasjonene mellom menneskene i organisasjonen.

Mintzberg (1989:110) argumenterer for at det fins strukturerende krefter i organisasjonen som
trekker i ulike retninger:”when conditions favor one of these pulls, the organization is drawn
to designee itself as a particular configuration™. Mintzberg hevder at dersom
omstendighetene favoriserer en av kreftene vil organisasjonens design fa en spesiell
konfigurasjon. Disse konfigurasjonene har han definert i de syv forskjellige
organisasjonsformer som krefter til & lede, rasjonalisere, streber etter autonomi, til &

profesjonalisere, samarbeide, dra sammen, eller dra folk fra hverandre.

Som en reaksjon pa ekspansjon av offentlige utgifter blir organisasjonene bedt om 4 folge
markedslogikk i styring av medarbeidere. Vektlegging av lennsomhet og effektivisering skal
prege de ansatte. Bevissthet om at bunnlinjen skal opprettholdes handler om at tjenestene skal
ytes billigst mulig samtidig som kvaliteten pé tjeneste skal opprettholdes innenfor et
forsvarlig niva. Mye taler for at offentlige organisasjoner har mett krav om reduksjon av
driftsutgifter de siste tidr med stadige omorganiseringer og strukturendringer. Psykisk
helsearbeid blir en del av dette ”organiseringstyranniet” som kommunenorge er blitt en del av.
Selv om veileder (IS-1332) fokuserer pa at tidsned og instrumentelle metoder er lite egnet 1
mete med mennesker med alvorlige psykiske problemer, mé en samtidig vaere sa edruelig i
argumentasjonen at en ogsa tar inn over seg at psykisk heletjeneste er en del av et hele. De
siste ars reduksjon av driftsnivaet i kommunene far ogsa konsekvenser for psykisk

helsearbeid.
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Spesielt viktig for tjenesten er dret 2008 som er det siste dret i opptrappingsperioden og det
siste aret med eremerkete midler. Fra 2009 gar midlene inn i rammetilskuddene til kommunen
og det vil framover trolig bli utfordrende & {4 gjennomslag for prioriteringer til psykisk
helsearbeid. Dette gjelder spesielt for de kommunene som 1kke har kommet s langt i

planlegging og implementering av tiltak i forbindelse med opptrappingsplanen.

Et av spersmalene som opptar mange kommuner er hvordan tjenestene for mennesker med

psykiske lidelser ber organiseres 1 kommunen. Ber ansvaret knyttes til en bestemt
organisatorisk enhet, eller ber tjenestene integreres 1 det eksisterende hjelpeapparatet? Hva vil
det egentlig si & integrere? Det knyttes ogsa stor interesse i ulike fagmiljo, brukergrupper og
politisk leiing omkring kommunens organisering av disse tjenestene. Hvor viktig er egentlig
organisering? Vil méten kommunene organiserer pa fa betydning for utfall av tjenestene? En
utfordring med store statlige planer er at mél ofte kan vere uklare med andre funksjoner enn &
utdype hvilke konkrete resultat planene skal gi. Malsettingene kan vare politisk korrekte,
berere verdier, skape oppslutning eller veare et resultat av kompromiss. Mélsettingene kan

derfor bli utydelige med motstridende signal om hva planene ensker a oppna.

Debatten om kunnskapsbasis og roller til ulike yrkesgrupper er serlig aktuelt for
videreutvikling av psykisk helsetjeneste. I mange kommuner har sparsmalet om organisering
av psykisk helsetjeneste som en egen avdeling, eller som en integrert del, vart et hett
diskusjonstema i de seinere ar. I enkelte kommuner er dette satt pa politisk dagsorden og fort
til omorganisering av psykisk helsetjeneste. Det synes & utspille seg en dragkamp mellom
psykiatri og geriatri, med bakgrunn i ulike perspektiv. Det at psykisk helsetjeneste blir
organisert og strukturert pa ulike méter i forskjellige kommuner kan trolig gi konsekvenser for
tjenestetilbudet. Det synes & vere en oppfatning om at psykisk helsetjeneste er i en
formingsfase, der serlig to ulike grunnmodeller er framtredende for forstdelse av tiltak og
tjenestenes utforming utvikles parallelt (Norvoll 2002). Ferste modell er en ”sykdomsmodell”
der kunnskapsbasen er medisinsk og pleiefaglig. Andre modell er en “normaliseringsmodell”

der kunnskapsbase er preget av “rehabiliteringstanker”.
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Jeg har vist at bakkebyrdkratene har en utfordrende jobb og kommer ofte i et krysspress fordi
de i tillegg til lover og regler moter forventinger fra toppledelse, bruker og omgivelsene. Til
dette har jeg brukt Lipsky sine teorier om mestringsstrategier. Jeg vil i den videre framstilling
bringe disse teoriene inn i forstaelsen nér vi na skal gé over til mitt empiriske studie. Det er
bakkebyrékratenes opplevelser — 1 mate mellom dem og brukerne at det nye helsevernet skal

realiseres.
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4. METODE
I dette kapittelet presenterer jeg de metodiske vurderinger jeg har lagt til grunn, redegjer for

valg av miljeg, utvalg av informanter, intervjuene og analysen av det empiriske materialet. Det
kvalitative forskningsintervju har vaert mitt utgangspunkt for en samtale mellom meg og 10

informanter.

Psykiatriske institusjoner har blitt lagt ned og pasientene skal integreres i samfunnet. Den
lange vei tilbake fra eksklusjon til inklusjon ble introdusert med normaliseringsideologien.
Bakgrunn er det sosialpolitiske mal om at mennesker med psykiske lidelser skal integreres i
samfunnet, ta storre ansvar og bestemme over egne liv.

Min hovedproblemstilling har vert a studere om psykisk helsetjeneste har lykkes med
avviklingen av s@romsorg, eller om vi har gatt for langt. Formalet har veert a finne

tjienesteyternes fortolking av situasjonen, og se det i ssmmenheng med idealer og virkelighet.

Utvalg og kriterier

Jeg har valgt 4 intervjue tilsette i to mellomstore kommuner i Rogaland. Valg av kommuner

er 1 utgangspunktet tilfeldig, men har sammenheng med at disse kommunene synes a ha
omfattende tjenestetilbud og bufellesskap til de med psykiske lidelser. Selv om jeg har valgt
to kommuner har det ikke vart et onske & sammenligne disse med hverandre 1 et
konkurransemessig forhold. Valg av to kommuner dreier seg mer om a etablere litt storre
bredde pa resultatet. I min forste problemstilling hadde jeg som utgangspunkt & sammenligne
to kommuner for & finne forskjell i tilbud og tjenester. Jeg forlot denne innfallsvinkel tidlig 1
prosessen og innsa at jeg var genuint interessert 1 om vi har lykkes med avvikling av
seromsorg og om vi eventuelt har gatt for langt. Jeg valgte likevel & holde pa to kommuner
selv om jeg né valgte 4 vektlegge de ansatte sin opplevelse av idealer og virkelighet i psykisk
helsetjeneste for 4 fa sterre bredde enn om jeg valgte en kommune.

Fordi mitt utvalg er relativt begrenset 1 antall informanter var det nedvendig & ta en
avgrensing i begge kommuner. Bade av praktiske drsaker samt gnske om & konsentrere meg
om et lite utvalg 1 hver kommune, valgte jeg & gjennomfere intervjuene pa sentrale omrader

som hadde nzrhet til helseadministrasjonene.
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Et strategisk utvalg vil si at materialet har potensial til & belyse den problemstilling vi ensker
a ta opp. | denne sammenheng ma en forst finne ut hvilken retning det er fornuftig a rette
sokelyset pa, slik at en ikke innhenter data om noe annet enn det vi vil se pa. I engelskspréklig

metodelitteratur kalles dette for purposeful sampling (Malterud 2003:59).

Jeg valgte & intervjue tilsette i psykisk helsetjeneste samt deres viktigste samarbeidspartnere,
som er kommunelege og sosialtjenesten. Tidlig 1 prosessen ensket jeg a intervjue flere ansatte
samarbeidsakterer som hjemmebaserte tjenester, rehabilitering, barnevern etc. Dette fordi
ulike personer med ulikt stdsted mest sannsynlig opplever tjenesteytingen pa ulike méter. Jeg
sé for meg at & intervjue alle samarbeidspartnere i helse og omsorg ville gi meg et mer
nyansert bilde pé tjenesteyting i psykisk helsetjeneste. Jeg vurderte at dette ville vaert mer
interessant dersom det dreide seg om variasjoner i tjenester og tiltak. Siden jeg ville rette
segkelys mot opplevelsen hos tjenesteyterne var det mer relevant 4 innsnevre mengden av type
informanter. Dette fordi jeg heller ville gjore et dypere dykk ned i de som “eide”
problemstillingene. En viktig vurdering var ogsa en potensiell fare for 4 fa et uhandterlig
materiale av dem som “mente noe” om andre. Jeg har likevel intervjuet noen informanter i
hver kommune som ikke er primerakterer og spurt om deres meninger. Det har sammenheng
med at de tilbyr tjenester til de samme brukerne og har derfor erfaringer med samhandling
med dem. Det var av interesse & finne ut om de hadde andre erfaringer med samhandling med
dem enn det psykisk helsetjeneste hadde. Noen av spersmélene i intervjuguiden handlet
likevel om deres meninger om psykisk helsetjeneste. Dette gjaldt serlig tema om
brukermedvirkning og bakkebyrakrater. Her stilte jeg relativt apne spersmal og var tydelig i
intervjusituasjonen pa at jeg ikke forventet at de kunne svare eksakt péd disse spegrsmalene,
men mer om de hadde noen sterke meninger om dette. Jeg hadde derfor laget en intervjuguide
som visualisere at jeg hadde et bevisst forhold til at deres meninger pa enkelte omrader i
sterre grad var preget av en fortolking, enn en realitet. Temaer rundt brukermedvirkning og

bakkebyrakrater som er tolket fra lege eller sosialtjeneste, er derfor ikke inkludert i analysen.

Jeg har valgt & avgrense studien til & omfatte voksne mennesker med psykiske lidelser, med
omfattende behov for hjelp. Barn med psykiske lidelser er en gruppe som eker i antall og et
viktig satsingsomréde ifelge statlige plandokumenter. Dersom studiet skulle inkludert denne

gruppe ville det blitt svaert ressurskrevende og heller vart aktuelt i en sterre studie.
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Veien til informantene

Etter mine forste refleksjoner rundt valg av tema og til jeg hadde forste kontakt med de to
valgte kommuner, ble retning endret bade nér det gjaldt praktiske, strategiske, faglige og
tilfeldige valgte situasjoner. Jeg tok relativt tidlig det strategiske valg at jeg onsket & intervjue
personer i en annen del av fylket. Grunnen til dette var min arbeidssituasjon der jeg som leder
for psykisk helsetjeneste, sosialtjeneste og tiltak for funksjonshemmede. Dersom jeg skulle
intervjue dem jeg var leder for ville dette trolig blitt problematisk 1 forhold til & fa oppriktige
svar 1 intervjuene. Jeg ensket heller ikke 4 ha informanter fra nabokommune, selv om jeg etter
kun et ars tid i denne stilling kun har et overflatisk kjennskap til akterene i sin profesjon. Mitt
gnske om avstand har heller sammenheng med at jeg bor 1 nabokommunen og kjenner lederne
1 psykiatritjenestene som privatpersoner. Jeg ser det som en utfordring & bygge pa egne
erfaringer, teoretisk tankegang, plandokument, kvantitative data og undersokelser. Her stotter
jeg Ottar Brox sin argumentasjon for substanskunnskapens rolle i livslgpsintervju, som mener
denne kunnskap om feltet er nyttig og avgjerende bade for skonomisk og faglig
gjennomfering som for resultat. Han mener at jo mer kunnskap en har pa forhand, jo mer vil

en fa ut av informanten (Brox 1995:115).

Jeg valgte & henvende meg til lederne av psykiatritjenestene 1 de to valgte kommuner. Det
betydde at jeg var prisgitt at lederne fikk interesse for temaet. I starten hadde jeg mange
runder med meg selv om jeg skulle inkludere lederne eller bare intervjue ansatte uten
lederansvar, for & utelukke tilslering av svarene for & gi et “korrekt” bilde av virksomheten. Pa
den annen side er det rimelig 4 hevde at ledere ogsa er rimelig interessert i faget og vil gjere
en god jobb. Ledernes interesse og engasjement vil trolig veere holdningsskapende og forende
for personalgruppen. Ut i fra en totalvurdering fant jeg at det ville bli mangelfullt og ikke

inkludere lederne sine opplevelser.

Jeg var avhengig av at lederne gav meg navn og telefonnummer til ansatte i kommunen som
jeg kunne kontakte. Leder for psykiatri eller psykiatrikoordinator, kommunelege 1 og leder
for sosialtjenesten var uproblematisk og knyttet til funksjon. I tillegg skulle jeg ha de to
psykiatriske sykepleiere som hadde arbeidet lengst i tjenesten. Dette har arsak i to ulike
innfallsvinkler. P4 den ene siden var det faglig begrunnet ut i fra lang erfaring spesielt med
tanke pa viktighet av arbeidspraksis i perioden til opptrappingsplanen. P4 den annen side
betydde det mye for meg a ha kontroll over tilgang til de personene jeg skulle intervjue. Det

var et mél at ikke lederne plukket ut sine” kandidater.
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A vurdere hvor mange kandidater som skulle interviues ble revurdert underveis. Ved
forstegangskontakt hadde jeg pa forhdnd sendt et brev til intervjukandidatene der jeg
inkluderte ledere fra hjemmebaserte tjenester, rehabilitering, barnevern, samt plasstillitsvalgte
og hovedtillitsvalgte i psykiatri. Da det ble en méalsetting & innhente opplevelser fra de som
arbeider i psykisk helsetjeneste valgte jeg & tone ned mengde med samarbeidsparter til &
gjelde de mest sentrale dvs. lege og sosialkontor. Det kan ogsé sees 1 sammenheng med at jeg
valgt & fokusere pa voksne personer med psykiske lidelser og omfattende behov for tjenester.
Jeg finner stotte i mine vurderinger pa & ikke bruke for mye tid pa perifere respondenter, av

hensyn til ord og innhold og fare for & gé seg vill (Ryen 2002:92).

I kvalitative intervjuer er enten antallet informanter for lavt eller for heyt, ifelge Kvale
(1999:58). Hvis det er for lite er det vanskelig med statistisk generalisering og
hypotesetesting. Blir det for stort blir det vankelig a gjennomfere tolkninger av intervjuene.
Store utvalg er nedvendigvis ikke noen garanti for kvalitet. Etter en del intervju har de nye lite
4 bidra med fordi de har nadd det stadiet som kalles metningspunktet (’saturation’). Det er
innholdet som bestemmer dette og ikke antallet. Store dilemma og sammensatte

problemstillinger generer flere respondenter (Ryen 2002:93).

I studiet ensket jeg & fange opplevelsene hos tjenesteyterne i psykisk helsetjeneste. Det vil
veere en kombinasjon mellom pé den ene siden a gé 1 dybden i samtale med den enkelte, og pa
den andre siden & fa tak i nok informanter til & fange bredden i praksiserfaring. Valg av to
kommuner istedenfor en, handler om at jeg ensket & forsikre meg om at studiet ikke blir et
resultat av kommunale seregenheter. Med 1 vurderingen var ogsé fare for 4 na

"metningspunktet” i en kommune.

Intervju som metode

Formalet med studiet og endelig problemstilling lagde rammer for valg av metode. Néar malet
mitt var a finne ut i hvilken opplevelse tjenesteyterne hadde var det naturlig & sperre dem det
gjelder. Kvalitativt intervju tar utgangspunkt i samtalen, der formalet er & {4 klarlagt
informanten sine meninger og opplevelser av hendelser og handlinger. I internasjonal

litteratur kalles kvalitativ metode naturalistic inquiry eller interpretice inquiry og bygger pa
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teori om menneskelig erfaring og fortolking. I felge Malterud (2003) vil bruk av kvalitativ
metode gi oss mer kunnskap om menneskelige egenskaper som erfaringer, opplevelser,
tanker, forventninger, motiver, holdninger. Ved a sporre etter mening, betydning pa hendelser

og atferd, vil vi oppné ekt forstaelse pd hvorfor mennesker handler som de gjor.

Ryen (2002) argumenterer for at mélsetting med kvalitative intervju tradisjonelt ikke skal
frembringe statistisk generaliserbart materiale, slik tilfellet er i kvantitative metoder.
Hensikten er heller ikke & sammenligne enheter men heller skaffe tilgang til handling og
hendelser relevant for problemstilling. Spesifikt for kvalitative metoder er tilgjengelighet til
den enkelte informant ut 1 fra hvordan den ser verden rundt seg. Hvor mange som ser dette
ulikt er mindre sentralt. Kjernen 1 kvalitative studier er & nd dypt 1 det enkelte intervju. Store
utvalg gir ikke ngdvendigvis bedre data enn sma utvalg. I tillegg fins det andre argument for &

favorisere sma utvalg som for eksempel tid og ekonomi.

P4 samme maéte som fare for & velge for stort er det ogsa en fallgruve i det & velge for smalt.
Det er et dilemma med kvalitative studier som er ufullstendige eller mangler beskrivelse pa
hvordan utvalg er trukket (Ryen 2002:85). Han problematiserer at det er viktig a f& en viss
variasjon slik at en dekker heterogeniteten som finnes i en populasjon. I studiet har dette veert
noe som har opptatt meg i forberedelsene. Det var ogsé et moment for at jeg valgte a intervjue
lederne i tjenestene. Her far jeg stotte 1 mine teorier pa betydningen av 4 oppspore de
informantene som sitter inne med mest informasjon (Ryen 2002:93). Samtidig valgte jeg a ta
noen 1 periferien som ikke er sé sentrale for studiet. Dette er i ogsé trdd med anbefalinger pa
viktigheten av & velge ut noen som kan fungere som “negative tilfeller” (Ryen 2002:87). Jeg
tolker dem dit at for a skaffe okt kunnskap er det en fordel a fa kontrasterende eller
komparativ informasjon. Det kan bidra til & forsta fenomenene man studerer pa bakgrunn i
ulike innfallsvinkler og perspektiv.

Selv om det var et bevisst valg a velge et tema der jeg ikke er fagperson, ser jeg pa min
bakgrunn som sykepleier med videreutdanning i ledelse som en fordel. I starten pa prosessen
sé jeg det som en stor utfordring 4 mete ansatte i psykisk helsetjeneste som hadde storre
fagkunnskap enn meg. Bade med bakgrunn i at jeg kunne komme til & sperre ukvalifiserte
spersmal, og fare for at det ville gi meg et darlig resultat i min studie. P4 den annen side har
jeg veert sé heldig & kunne arbeide 1 feltet med et annet perspektiv og briller enn de som
arbeider der. I denne sammenheng tror jeg ogsé det er en fordel at jeg er leder for tre omrader

innen rehabilitering. Dette fordi jeg mener 4 ha utviklet forstéelse for ulike kommunale
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utfordringer og tilegnet meg “rehabiliteringstanker” i forhold til brukerne og utvikling av
tjenester. Dette har styrket meg i troen pa at det ikke nedvendigvis er den samme fagkunnskap
som gjelder. Her statter jeg meg ogsd pa Ragnvald Kalleberg (2002:45) som mener at de store
utfordringene i feltforsking dreier seg om & kunne veksle mellom tilstrekkelig naerhet og

tilstrekkelig distanse.

Selv om informantene i studiet har et godt utgangspunkt for likeverdighet i
intervjusituasjonen, vil det som oftest vaere en ubalanse. Jeg sitter tross alt med et materiale de
ikke helt har oversikt over. Jeg provde i intervjusituasjonen a ha idealene om god
kommunikasjon som fundament i mete med informantene. Kvale (2006:28) hevder at det
kvalitative intervjuet er et produksjonssted for kunnskap, og at det er samhandlingen i
intervjusituasjonen som produserer vitenskapelig kunnskap. Han er opptatt av at det er et

asymmetrisk maktforhold, der fagperson har indirekte makt over informanten.

Spersmaélsguide (se appendiks)

Jeg onsket en intervjusituasjon med apne s:pgrsmz‘il slik at ikke situasjonen var styrt hele tiden.
For mye struktur kan hindre at man fanger opp eller misforstar fenomen som er viktige.
Samtidig er det en fare for at dersom viktige fenomener i felten ikke er inkludert er det risiko
for at de heller ikke fanges opp (Ryen 2002:97). Jeg hadde derfor et innledende apent
spersmél med oppfolgingsspersmal dersom de selv ikke kom inn pé de temaene jeg ensket &

fa belyst.

Intervjuguide var strukturert i ni tema. De tre forste gruppene var sentrert rundt
tilgjengelighet, tiltak/tjenestetilbud og organisering. 4. gruppe bererte brukermedvirkning og
de ansatte sin opplevelse av dette. 5. og 6. gruppe tok opp tema som omhandlet oppgavene til
fagfolket og tverrfaglig samarbeid. Den syvende og attende gruppe omhandlet stigmatisering
og integrering av personer med psykiske lidelser. Den siste gruppe berorte det som egentlig
var tema for oppgaven dvs. seromsorg. Mine valgte tema hadde til hensikt a belyse spgrsmal
vedrerende seeromsorg uten & bruke disse begrepene eksplisitt i intervjusituasjonen, dvs. at det

forst kom som siste gruppe med en dpen speorsmalsformulering.
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For & kvalitetssikre intervjuguide gjennomforte jeg et proveintervju med leder for
sosialtjenesten i egen kommune. Allerede her fikk jeg inntrykk av at enkelte begrep og tema
var vanskelige, slik at jeg matte definere enkelte begrep og bruke norske ord. Dette gjaldt
serlig begrep som empowerment, integrering og medborgerskap. Dette stemmer med
argumentasjonen om at
et godt konseptuelt, tematisk forskningssporsmal er ikke nodvendigvis et godt
dynamisk intervjusporsmadl”(Kvale 2006:77)

Spersmalene bor veere med & skape en positiv interaksjon slik at informanten blir motivert til
a fortelle om sine opplevelser. For & bidra til det lot jeg temaene komme i den rekkefolge som
var naturlig for informantene. Nar informantene for eksempel forst var inne pa tiltak og
tjenestetilbud, penslet de ofte over til organisering. Nar de la frem et godt resonnement foltes
det ikke rett og gripe inn fordi de var pa feilt sted. Tema var ogsa mer beslektet med dette og

det ble mer flyt i intervjuet.

[ min intervjuguide tilpasset jeg enkelte spersmal slik at den kunne brukes til de ansatte i
psykisk helsetjeneste og en til samarbeidspartnere d.v.s. lege og sosialkontor. Det var en
malsetting for meg at mine sporsmaél motiverte til utfyllende svar og ikke bare ja nei svar.
Etter en del bearbeiding av spersmalene synes de & tilfredsstille krav om & unngé ledende
sporsmél. Formen pa spersmélene ble i hovedsak innledet med: Avordan er din oppfatting av
veees hva mener duom ... ... ,vil du si dette .... Hva legger du i ....kan du si litt om. ...... osV.
For mange hvorfor spersmaél ble unngatt fordi de kan fore til at intervjuet blir intellektualisert

og trolig ligner mer pa en muntlig eksamen. (Kvale 2006:78)

Tilrettelegging av intervju

Jeg var innstilt pé at intervjusituasjonen ville bli krevende og ensket derfor & tilrettelegge for

rammer som ivaretok informantene. Jeg hadde som mal 4 tilstrebe at forskningsintervjuet var
preget av en metodisk bevissthet rundt sperreformen, med fokus pa dynamikken i

interaksjonen og en kritisk innstilling til det som blir sagt (Kvale 2006).

Jeg var pa forhdnd opptatt av at det var forskerrollen som var min rolle, en rolle som hadde en

subjekt - subjekt tilnerming til informanten i motsetning til et subjekt - objekt forhold.
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(Holter og Kallerberg 2002) Det vil si at forskeren selv er et ”subjekt” med bestemmende,
handlende og begrunnende vesen. Det samme er dem som studeres. Det var viktig for 4 f&
arlige svar og ikke det som er “politisk korrekt”. Utfordringen var & skape rammer slikt at
informantene ikke gikk 1 forsvar, men folte seg trygg i situasjonen og snsket a dele sin
kunnskap. Selv om jeg ikke har spesialkunnskap til feltet har jeg med bakgrunn 1
arbeidserfaring utviklet en del holdninger. Det krevde at jeg bade for, under og etter
intervjuene arbeidet bevisst med meg seg i1 forhold til dette. Ifglge Holter og Kalleberg (2002)
har en av samtidens sosialteoretikere problematisert dette forhold som samfunnsforskningens
”dobbelhermeneutikk”. Forskeren registrer og fortolker eksisterende fortolkninger i den
sosiale virkelighet. I slike situasjoner kan man overidentifisere eller underidentifisere seg med
andres holdninger og synspunkt. Utfordringen i feltforskingen blir 4 kunne veksle mellom
tilstrekkelig neaerhet og tilstrekkelig distanse (Giddens 1987).

Jeg planla & gjennomfere intervjuene pa informantene sine arbeidsplasser, bade ut i fra
praktiske hensyn og med enske om en trygg atmosfare. To av informantene var ikke pé jobb
slik at vi métte finne alternative lgsninger. Det ene ble gjennomfert i hjemmet, mens det andre
pa et sykehus.

Av utstyr brukte jeg en mp3 spiller som 14 litt diskré pd bordet, etter tillatelse fra informanten.
Selv om enkelte informanter snakket lavt ble kvaliteten pa intervjuene svert gode pd grunn av
godt utstyr. Noen intervju bar preg av at informanten ensket a fortelle og gi av seg selv, mens
andre var mer en samtale mellom to parter. Det forte til at noen intervju var dpne og detaljerte,
mens andre var mer korte, presise og oppsummerende. Noen av intervjuene varte i 1,5 timer
mens andre varte 1 1 time. Et intervju varte kun 40 min. Dette skyldes at informanten ikke
hadde tid til mer. Intervjuet bar litt preg av tidspress, selv om informanten var sveert
konsentrert, effektivt og tydelig vant til & arbeide under slike forhold. P4 denne bakgrunn vil
noen av informantene fa ulik status i undersegkelsen, da noen blir mer sentrale mens andre blir

mer perifere.

Som i s& mange andre sammenhenger er de forste minuttene alltid avgjerende for resultatet.
" Intervjuet er en scene hvor kunnskap produseres giennom interaksjon mellom intervjuer og
interviuperson” (Kvale 2006.75). Jeg startet intervjuet med & vise til det mitt
introduksjonsbrev som jeg sendte for et par méneder siden. Samtidig som jeg prevde & skape
en uformell og avslappet atmosfzere med a kommentere lokaliteter, ver, transport etc. Mine

apningsspersmal var enkle og ikke-truende og dreiet seg om en generell
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bakgrunnsinformasjon som utdanning, stilling, ansvar og organisatorisk plassering. Ifalge
Ryen (2002:101) ber forskerens kroppssprék og ansiktsuttrykk uttrykke velvilje.
Hovedintensjonen med dpningen ber vaere en form for oppvarming. Jeg informerte om
frivillighet, opptaksutstyr, intervjuguide, anonymitet og sletting av materiale nér oppgaven er

ferdig.

Strukturen pa mitt intervju var styrt av samme rutiner med utgangspunkt i intervjuguide, men
jeg var rask 4 folge opp nér jeg fikk andre innspill. Introduksjonen til selve undersekelsen var
henvising til at staten gav feringer for hvilke idealer som skulle legges til grunn for det
psykiske helsearbeidet. Jeg poengterte at jeg ensket a finne ut hva som var situasjonen i feltet

og at det var deres opplevelse jeg ensket & fokusere pa.

Etter en oppvarmingsdel spisset jeg temaet og gikk over til en konkret del der jeg ber
informanten beskrive sin opplevelse av tilgjengelighet i den aktuelle kommunen. Denne delen
gér naturlig over i neste gruppe som tar for seg tiltak og tjenestetilbud. Disse forste gruppene
av spersmaél var enkle & besvare og forte til god flyt 1 samtalen. Neste gruppe gjaldt
organisering og fikk ulik vektlegging i de to kommunene. Den ene kommunen var organisert
som egen enhet med psykisk helsetjeneste mens den andre var organisert i sammen med
hjemmebaserte tjenester. I den kommunen som var organisert i egen enhet, var tilfredsheten
stor med lite uavklarte problemstillinger. I den andre kommunen hadde de fleste
bakkebyrakratene en del misneye med organiseringen, fordi den forte til fragmentering og

delt faglighet. Leder i kommunen samt samarbeidsparter var mer tilfreds med organiseringen.

Neste gruppe som omhandlet brukermedvirkning gav inntrykk av at dette er et tema hvor en
lett lar seg friste til & svare hva som er ”politisk korrekt”. Det var derfor til stor nytte &4 ha en
del oppfelgingsspersmal for & 4 det bedre konkretisert. Svarene knyttet til tverrfaglig
samarbeid hadde informantene mange meninger om. Svarene rundt rollen til psykiatrisk
sykepleier var derimot litt mer diffuse, og krevde oppfelgingsspermal for a konkretisere hva

jeg ensket & vite mer om.

Selv om jeg hadde relativt dpne spersmal til de ulike tema var det i mange sammenhenger
behov for oppfolgingsspermél. Noen svarte kun korrekt og presist uten videre oppfelging.
Spesielt to av informantene var svert snakkesalig og hadde i vesentlig mindre grad behov for

oppfelgingsspersmal. I disse intervjuene lot jeg dem snakke selv om de gikk frem og tilbake
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mellom temaene. Det foltes rett 4 la dem snakke fritt i storst mulig grad fordi de hadde mye a

bidra med.

Enkelte ble veldig engasjert nér de kom inn p4 historier i jobbsammenheng som gjorde dem
frustrert. I disse situasjonene var jeg lyttende og brukte tilfeldige sufflgrord (floating
prompts”) teknikker hentet fra dagligdags kommunikasjon. Ryen (2002) argumenterer for at
nédr denne fasen fungerer ma man fa den til & vedvare ved hjelp av oppfelgingsspersmal eller

ovennevnte teknikker.

Era tale til tekst

Alle intervju er tatt opp med en mp3 spiller av god kvalitet og senere transkribert. Jeg startet
transkriberingen rett etter intervjuene var tatt slik at jeg var a jour til neste intervju. Dette
skaffet meg en oversikt over at utstyret fungerte. Vel sa viktig var gjerne at jeg oppdaget at
jeg var for kjapp i spersmélstilling, stilte nye spersmal og avbret informanten for & presisere

egne sporsmal. Dette ble rettet 1 neste intervjurunde.

Ifelge Kvale (2006:102) er utskriften ikke absolutte data men kunstige konstruksjoner av
kommunikasjon fra muntlig til skriftlig form, der overferingen medferer en rekke vurderinger
og beslutninger. Nar jeg overforer mitt materiale fra opptaker til papir ma jeg ta noen valg
som gir konsekvenser for reliabiliteten 1 undersegkelsen min. For & kvalitetssikre innholdet
spolte jeg fram og tilbake til jeg mente innholdet var riktig framstilt. Det forste intervjuet
brukte jeg 3, S timer pa & transkribere et intervju pa 1,5 timer. Dette gikk bedre etter hvert.

Alle 10 intervjuene er skrevet ned fullt ut for & sikre best mulig gjengivelse. Unntakene er i de
situasjoner der intervjuene inkluderer detaljer som stillhet, latter, vitser, mine uttalelser etc.
Der det er halve setninger om et tema som ikke blir fullfert, har jeg ikke tatt med fordi det
ikke gir mening. Ved 4 la informantene lese gjennom intervjuene ville trolig styrket
reliabiliteten i undersekelsen. Jeg har likevel valgt & ikke gjore dette, fordi opptakene er av

sveert god kvalitet i tillegg til at jeg har transkribert fullt ut.
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Oppsumniering

I intervjuundersekelsen mener jeg & ha brukt informanter som har sentrale roller knyttet til
tjenesteytelser 1 psykisk helsetjeneste. Bruk av bdde psykiatriske sykepleiere, lege og
sosionom, har belyst tema fra ulike innfallsvinkler. I begge kommunene var legene aktivt
med 1 utvikling av psykisk helsearbeid, med utarbeiding av overordnete planer. Med bakgrunn
1 at opptrappingsplanen har ti drs virketid, var det viktig 4 fa tjenesteytere som har
praksiserfaring fra samme periode. Lederne av psykisk helsetjeneste hadde lang erfaring fra
praksisfeltet 1 egen kommune. Interessen for studiet og engasjement under intervjuene

synliggjorde at informantene er svert opptatt av yrket sitt og videreutvikling av tjenesten.

Nér jeg vurderer validiteten i1 dataene, er jeg trygg for at informantene har gitt meg mest mulig
oppriktige svar i tolkingen av sin hverdag, pa et tidspunkt, og i samtale med meg. Dersom
noen har gitt taktiske svar, kan jeg likevel ikke se at det kan péavirke de hovedmenstrene jeg
mener & kunne se. Kvalitativt intervju som metode har fétt fram bakkebyrakratene sitt syn pa
hva som er virkeligheten i de respektive kommuner, med bakgrunn i de idealene som ble lagd.
I ettertid ser jeg at det trolig kunne veert nok & intervjue en kommune, serlig fordi den ene
kommunen hadde store variasjoner i uteving av tjenestene. P4 den annen side var det en
interessant erfaring at de to kommunene hadde sveert like utfordringer. Disse utfordringene vil
bli presentert i resultatdelen. Det vil ogséd vare riktig 4 pépeke at informantene pa mange
maéter har faktorer som gjor dem like. Det begrunner jeg med at de ikke har kommet fram med
kontroversielle synspunkt eller holdninger, pé tross av at de representerer ulike kommuner.

Jeg har vist hvordan dataproduksjonen har foregétt, ved bruk av halvstrukturerte intervju.

For 4 fa fram meningsfulle elementer i datamaterialet, valgte jeg & systematisere disse i ulike
tema pa data, ved hjelp av ngkkelord og nekkelsetninger. Nokkelordene var hovedsakelig tatt
ut av tema i guiden som for eksempel: tilbud, tilgjengelighet, tverrfaglig samarbeid,
brukermedvirkning, seeromsorg. Nekkelordene var utgangspunkt for kategorier og sortering
av de ulike enhetene. (Ryen 2002:150) Nar jeg skulle bruke nekkelsetningene var det
nedvendig & ga tilbake & studere hvilken sammenheng den var tatt ut i fra. En del uttalelser
som kunne blitt plassert i flere kategorier, ble plassert i den mest aktuelle. Negkkelsetningene
ble markert etter ulike farger og kodet etter hva de beskrev. Jeg fikk allerede pa et tidlig
stadium en forestilling om hvilken retning analysen ville ta, selv om enkeltelementene talte
for seg. P4 denne méten startet en pendling mellom delene og helheten. Ved nayere

gjennomgang av materialet fant jeg grunnlag til & kategorisere enkelte deler. De kategoriene
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jeg satt igjen med var: uklare ansvarsforhold, uklare roller, hvem velges vekk, toleranse,

normalisering. Det var disse dataene som dannet grunnlag for resultatdelen.

5. RESULTATER

I forrige kapittel redegjorde jeg for hvordan mine data tok form med begrunnelser i valg av
metoder og kasus. Fordi datainnsamlingen vektlegger informantenes egne opplevelser pa i
mange mater sin egen jobbutgvelse, har utfordringene vart knyttet til det & fa erlige svar. Pa
bakgrunn av stor velvilje hos informantene til & delta i studiet og stort engasjement i
intervjusituasjonen opplever jeg at informantene er brennende opptatt av yrket sitt og de

utfordringer de star ovenfor.

Et tydelig funn er at data er preget av at valgte informanter har nere relasjoner med brukerne
samtidig, som de er i en posisjon hvor de har stor pavirkningskraft til & forme tjenestene med
bakgrunn 1 fagprofesjon og stilling. Det er en generell forstaelse av at pa tross av at det er en
trend i tiden & snakke om brukermedvirkning har informantene fremdeles stor makt overfor
brukerne. Det synes likevel lettere & snakke om brukernes hverdag enn a ga dypere inn i
problemstillinger knyttet til organisering av tjenestene. Dette tolker jeg til 4 handle om at det
har foregéitt lange og folelsesmessige strukturendringer i spesielt den ene kommunen og den

prosessen er na landet, og en har blitt fortrolig med at sénn blir det.

Jeg fikk ogsa i intervjuet ta del i den makteslgsheten som preger en bakkebyrakrat nar de star
fram som representanter for tildeling og har ingenting 4 tildele. En av informantene viste til en
historie der en bruker stod uten penger i flere maneder i mangel pa en psykolog uttalelse.
Brukeren som betalte barnebidrag, husleie og andre faste utgifter, ble kastet ut av sin bolig og

fikk en kraftig forverring av sin psykiske sykdom.

Det var et viktig argument at jeg valgte to kommuner for 4 fa sterre bredde 1 datasamlingen og
ikke med utgangspunkt 1 en sammenligning av to tjenester. Det har likevel har vert tydelig at
enkelte faktorer som ulik organisering kan sl ut forskjellig i de to kommunene. Jeg mener det
er nedvendig 4 kommentere dette nér jeg synes det har relevans for tolking av materialet. For
jeg gér videre med analysen vil jeg argumentere for at informantene har mange faktorer som

gjor dem like, selv med ulik profesjon, ulik organisering og med tilherighet i to ulike
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kommuner. Jeg kategoriserer informantene som like fordi det ikke har kommet fram i studiet
at de har kontroversielle holdninger eller synspunkt, slik at det ikke er tydelig a se forskjeller i
data med bakgrunn i hvilken profesjon eller kommune dataene stammer fra. Det er tydelig i
datamaterialet at kommunene har samme utfordring knyttet til hvem psykiatrien ikke fanger
opp, hvilke brukere som ikke klarer & nyttiggjore seg av tilbudene, og de som en ikke klarer &
gi et fullverdig tilbud til. Det kommer likevel tydelig fram at ansvaret for dette ber ligge pé et

hoyere niva.

Selv om informantene i studiet argumenterer for at det er mange personer i kommunen som
burde hatt storre livskvalitet i hverdagen synes det likevel & vare en felles oppfatning om at
dette er utfordringer som de ikke klarer & gjore noe med. Jeg tolker det til at de mener at
innenfor deres handlingssrom knyttet til ressurser og definerte oppgaver mener de at de gjor
s& godt de kan. Samtidig har de forstaelse for at det er enske med endringsprosesser for a
gjore ting bedre. Det har heller ikke vaert et prioritert emne for meg 1 innhenting av data fordi
jeg har valgt & fokusere pa hva som er status i psykisk helsetjeneste ut ifra de ansatte sin
virkelighetsoppfatning. P bakgrunn av det materiale jeg har samlet inn ensker jeg & se det i
en litt storre sammenheng med a vinkle dette opp 1 mot at data kan veere et bidrag til 4 gi

styringssignal 1 utvikling av tjenestene og fa en politisk prioritering av problemstillingene.

- Ukdare ansvarstorhols 4
= Uklare roller p

Avviklingav -Hvem velges vekk
SETOMSOTE ' ~Toleranse for de unormaje
- Normalisering —en ilusjon
.,

Manglende tilbud/utstating

Hovedfunn i undersakelsen

I figur 1 - viser jeg til hovedfunn i den kvalitative undersgkelsen.
Forste boks til venstre skisserer statlige mal og strategier, samt gjennomforte tiltak 1
kommuner og spesialisthelsetjenester. Andre boks (i midten) skisserer pd hvilke omrader vi

ikke har lykkes. Siste boks skisserer at konsekvensene av tiltakene ferer til at en del
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mennesker med psykiske lidelser far et manglende tilbud og kan i verste fall oppleve
utsteting. Figuren skisserer at kommunens strategier knyttet til avvikling av seromsorg gir
utilsiktede konsekvenser (i midten) og ferer til at mennesker far manglende tilbud og

utstoting.

_U_iriare. an.svalffo_rhuld_:

Uklare ansvarsforhold var et funn som knyttes til manglende ansvar for brukerne og_kan fore
til manglende tilbud og utsteting. Et av virkemidlene 1 avvikling av seeromsorg var oppretting
av DPS- distriktspsykiatriske sentre for & ivareta de brukerne med behov for hgyere
kompetanse enn det som finnes i kommunen. Flere av informantene i den ene kommunen
papekte ansvarsfraskrivelse fra DPS som forte til at brukere saerlig med rus/psykiatri ikke fikk
et tilbud, fikk et darligere tilbud, eller ble sendt hjem for en var ferdigbehandlet. Akutte
innleggelser med rus og psykiatri ble lagt inn pa sykehuset selv om DPS har krisesenger.
Samarbeidet med DPS ble av flere informanter oppfattet som “innviklet og av og til ikke verd
papiret det er skrevet pa.” En av informantene gav uttrykk for sin frustrasjon over at
akuttambulant team ikke fungerte. “Legges de inn pd tvang, md vi kjore fort tilbake, sa vi

3

kommer hjem for dem. De fakser en paragraf sa er de ute igjen.’

Bakkebyrakratene 1 DPS har en utfordrende jobb med ulike forventninger fra ledelse, brukere
og omgivelse samtidig som de skal forholde seg til lover og regler. De utvikler derfor ulike
mater a takle sin situasjon pa ved & sette grenser for krav og nyttemaksimere tilgjengelige
ressurser. | tillegg til at offentlig politikk inneholder mélsettinger, lover og regler vil
praktiseringen av dette vaere vel sd like viktig (Lipsky 1980). I mete mellom tilsatt og bruker
av tjenesten eller publikum etableres rutiner for takling av arbeidspress. Disse byrakratene har

en viss selvstendighet og pavirker utformingen av politikken i utevelsen av sitt yrke.

Ressursene kan oppleves som kronisk utilstrekkelige 1 forhold til oppgavene. Fordi det er
bade avgrenset tid og informasjon blir vedtak fattet pa sviktende grunnlag. Brukere star ifolge
informantene uten tilbud, eller sendes hjem for tiden og kommunen stér igjen med ansvaret.
Malsettingene for virksomhetene er ofte vage og motsetningsfylte. Uklare mal og liten
feedback, kan fere til at bakkebyrakratene opptrer pa egne veier: ”pd papiret er det greit nok,

ingen avvik pa tilsyn, men i realiteten oppleves ansvarsfraskrivelse”. En av informantene
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viser ogsa til at helseregionen star ovenfor stadige effektivitetskrav. DPS har vert fredet pa
grunn av opptrappingsplan men ma na framover i sterre grad vise til resultater, fordi de

gremerkede statlige midlene tar slutt og blir en del av rammeoverferingene.

Uklare roller - terapeut eller tilrettelegger?

Uklare roller og forventninger kan skape ansvarsfraskrivelse og gi manglende tilbud til _
brukerne. Rollen som terapeut kan knyttes til sykdomsmodellen, der psykiatrisk sykepleie og
behandling er kjernevirksomhet. Tilretteleggerrollen knyttes gjerne til normaliseringsmodell,
der kunnskapsbase er preget av rehabilitering med hjelp av ulike profesjoner (Norvoll 2002).
Ingen av informantene onsket 4 karakterisere seg som terapeut, men pekte pd nedvendigheten
av & ha en terapeutisk rolle som fagperson. Den ene kommunen hadde stort fokus pé spraket
som virkemiddel og synes tilrettelegger er et begrep de kunne assosiere seg med.
Tilrettelegger blir definert med fokus pé fungering 1 hverdag, orden, ekonomi, mat, bygge
sma skritt i trappen (mestringstrinn), der brukerne er eksperter pa seg selv. En av
informantene beskriver at terapeutisk effekt i samhandlingen gér ut pa at mete med mennesket
der de er, det som skjer nir de kommer med sine “borer”, “ydmykheten” som ma bevares.
Selv de som er tydeligst pa tilretteleggerrollen, kommer fram med at de prioriterer

samtaleterapi hey. En av disse informantene uttrykte det slik: "viktig @ alltid veere nysgjerrig

pd det som er inne i folk, de har rikt indre liv, og kjedeligste samtaler kan bli interessante”.

Missforhold 1 forventninger og anerkjennelse mellom ansatte i den ene kommunen og det
tilbudet DPS gir i forhold til terapeutisk behandling synes a vaere en felles oppfatning. En av
informantene uttrykker det slik -2./inje verdsetter oss ikke- ser oss som hdandverkere”. Dette
grunngis med forventninger fra kommunen om at henvising til 2.linje dreier seg om en
psykolog eller psykiater, og ikke en psykiatrisk sjukepleier, fordi det er & holde pasienten for
narr. Jeg tolker at det trolig ligger en antydning om at psykiatrisk sjukepleier har kommunen
selv. En av informantene (lege) bekrefter situasjonen og hevder at de psykiatriske

sjukepleierne pd DPS opptrer som “sfore terapeuter” bedre enn psykologene.

Malsettingene for virksomhetene er ofte vage og motsetningsfylte. Uklare mal og liten
feedback, kan fere til at bakkebyrakratene opptrer péd egne veier og tar pa seg ulike roller.
(Lipsky 1980) Det synes 4 virke som at informantene i psykisk helsetjeneste ikke vil
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assosieres med terapeutrollen, selv om de i tanker og resonnement tiltar rollen i ulik grad. Det
kan skyldes at begrep som behandlere og terapeuter knyttes til 2. og 3 linjetjeneste som
sykehus og poliklinikk. Det vil derfor i seg selv vere politisk ukorrekt. Nér det likevel er
tendenser til dette kan det ha sammenheng med liten tilgjengelighet og fraveer av psykolog og
poliklinikk i kommunen. Det vil trolig fore til at kommunene bygger opp sine tjenester 1
varierende grad ut i fra neerhet og tilgjengelighet. Trolig vil det vare forskjeller fra bygd til

by, men det er ikke tema 1 dette studiet.

I den ene kommunen var psykisk helsetjeneste slatt sammen med heimetjenestene og
organisert under ulike virksomhetsledere. Et interessant funn var at psykiatrien var
fragmentert med lite samarbeid pa tvers av omréadene. I et virksomhetsomrade var
tilretteleggerrollen sterk mens 1 et annet var terapeutrollen dominerende. Det vil si at i
omréadet med tilretteleggerdimensjonen hadde en ansatte i ulike profesjoner med tilbud hele
degnet, ogsa helg. I et annet omréde med terapeutdimensjon dreide tilbudet seg om samtaler
pé dagtid med sykepleiere. Det tydet pa at tjenesteytingen var et resultat av en etablert kultur
det respektive omradet. Det er sannsynlig at dette har ssmmenheng med innfering av flat
struktur i kommunene og strukturerende krefter i organisasjonen som trekker i ulike retninger,

i denne sammenheng krefter som streber etter autonomi(Mintzberg 1989).

Hvem velges vekk?

P& tross av at lovverket om tildeling av tjenester til de med psykiske lidelser omfatter alle som
til enhver tid omholder seg i kommunen, vil muligheten for prioritering veere tilstede.
Bakkebyrakratenes praktisering av lover og regler vil veere avgjerende for det tilbudet som

gis. Et av hovedfunnene 1 analysen viser at noen brukergrupper “velges” vekk.

Det er personer med problem knyttet til rus og psykiatri som er den sterste utfordringen for
psykisk helsetjeneste. Dette er en gruppe som eker i omfang, med stadig sterre utfordringer.

I tillegg til rus og psykiatriproblematikk mangler disse personene ofte en bolig, jobb, nettverk,
penger, som er kjerneelementer 1 en trygg tilveerelse. Samtidig eker press pd byrakratene fra
parerende som krever at tiltak blir iverksatt. Det er vanskelig & finne tilfredsstillende
lgsninger som varer. Det forer til at denne gruppen blir gjenstand for ansvarsfraskrivelse fra

byrékratene, som pa sin side opplever makteslashet.
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Eldre hjemmeboende med psykiske lidelser er en annen gruppe som av ulike grunner blir
vurdert til & f4 hjemmebaserte tjenester dvs. primart renhold: ”85 ar far lite tilbud av oss, hvis
de far tilbud far de av hjemmesykepleien, psykisk helsetjeneste gar ikke inn pd sykehjem,

hvis de er hjemmeboende” — “kan de nok fa det”. Eldre brukere blir kategorisert ut i fra om
det er nyoppdaget psykisk lidelse eller noe de har hatt hele livet. De som har hatt sykdom hele
livet finner en det vanskelig a prioritere og det argumenteres for at de ikke klarer & skape
forbedring i tilstanden deres, slik at de har ingenting & tilby: ” vi har generelt litt sperrer til
70-80 aringer, de som har hatt spesiell personlighet, vi blir “selskapsdamer”, for vi evner

ikke fa forandring, vi far ofte kjeft av hjemmesykepleien som trenger hjelp, men de “eter oss

}2]

opp .

Et stort antall som fér uferetrygd har ogsa psykiske lidelser ifalge forskning. NAV har ifelge
informantene generelt satset pa friske eller de som kan komme ut i ordineert arbeid. Det forer
til at de som er blitt ufere kommer ut av systemene og far liten oppfelging om de ikke selv tar
kontakt. En del ad hoc, med tidsbegrenset sjukemeldinger pga psykiske lidelser som ikke tar
kontakt med tjenesten. I tillegg finnes dem uten diagnose “de tause” gjerne sosial kasus som
en ikke fanger opp. ”vi har ca.10 personer (fra 18 dr) som ikke fungerer i samfunnet, med
sosialt forfall, en del av dem er psykisk syke, naboer ringer, politiet ringer, de tar ut pa

nettene, folk blir utrygge”.

Det ser ut til 4 vaere de samme prioriteringene i begge kommuner nér det gjelder
kategorisering og “bortvelging” pa tross av ulik organisering i kommunen. Det er et viktig
kjennetegn ved bakkebyréakratene a kategorisere, d.v.s. forenkle brukeres situasjon for & kunne
behandle sakene. Gjennom denne prosessen “people processing” lager bakkebyrakratene
klienter av folk. Dette kjennetegnes av at det er klientinformasjon og ikke informasjon om den
enkelte person som er viktig. Det viktigste arbeidet til bakkebyrakraten blir derfor & fa fram

rett informasjon for & plassere den enkelt i rett kategori (Prottas 1979).

Det kan synes & vare en trend i disse to kommunene at sosialkontoret er mer tolerant enn
psykisk helsetjeneste, nér det gjelder handtering av personer med avvikende adferd knyttet til
rus og psykiatri:” rusmisbrukere handtere de ikke, er redd for dem, ikke fordi de er truende
men har truende sprakbruk”. En vanlig oppfatning er at rusmisbrukerne ser hvor langt de kan
g4, er ikke takknemlig, slenger deren 1 deg og ber deg gé en viss plass. De skriver seg da ut av

tilbudet. En av informantene argumenterer for at en fagperson ikke kan felge pa verken opptur
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eller nedtur, nar personen har dette. Det virker som at psykisk helsetjeneste har liten erfaring
med oppsekende virksomhet og denne type relasjoner. Bakkebyrakratene har behov for
utvikling av autonomi for a felge egne interesser og veare fleksible i forhold til sine

omgivelser fordi disse kan vare komplekse og skiftende (Prottas (1979).

Bakkebyrakratene skal pa grunnlag av utdanning og erfaring, ha utviklet kompetanse pa
holdninger og verdier knyttet til stigmatisering. Et viktig spersmaél i den sammenheng vil
omhandle om dette gjenspeiles i bakkebyrakratenes adferd. Summen av mélsettinger, lover og
regler samt praktisering danner grunnlag for den offentlige politikken. En enda viktigere
problemstilling kan vaere om avvikling av seeromsorg ferer til stigma. Det ville 1 s4 tilfelle
veere et intrikat paradoks. Et av hovedfunnene kan tyde pé at dette kan vaere en utilsiktet

konsekvens.

Stigma og isolasjon er de to sterste utfordringene i psykisk helsetjeneste. Selv om det har
skjedd mange endringer med ” Bondevik syndromet” og storre dpenhet er det en oppfatning at
det er lang vei a ga.

Stigma og isolasjon knyttes til de to sterste utfordringene til psykisk helsetjeneste. Selv om
det har skjedd mange endringer med ” Bondevik- syndromet” og sterre dpenhet, er det en
felles oppfatning at det fortsatt er en lang vei & ga.

Det er tydelig oppfatning at mange fagfolk setter folk i bas, med ordets makt for eksempel
narkomane, tjuver, schizofrene. Har personer vist spesiell oppfersel, for eksempel hoyrestet,
truende, stjeling, dannes et stempel som henges ved dem ogsa nar de har blitt stabile. Stigma
har gradsforskjeller fordi merkingen varierer med i hvilken grad den setter personen utenfor.
Personen kan bli sterkere eller svakere tilknyttet en rekke negative egenskaper, og
avvisingen/utstetingen kan vere mer eller mindre uttalt. Merking eller stempling som tegn pa
negative trekk, forer til at de stigmatiserte viser sekundeert atferdsavvik, hemmeligholdelse,
tilbaketrekning som middel for forsvar, angrep eller tilpassing. En merket person som
begynner & oppfatte seg som annerledes, viser en form for selvstigmatisering (Lyngstad
2000). En del av informantene mener a tyde at brukere opplever stigmatisering i ulike
situasjoner. Noen vil ikke ha samtaler med psykiatrisk sykepleier fordi andre kan se det, noen

er redd for & ga tur og a bli sett, noen vil ikke ta 1 mot tilbud pa dagsenter og noen unngér & si
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de har veert pa Dale. Frivillighetssentral kan oppleves som et lavere terskeltilbud og mindre

stigmatiserende: ”de som slite mest, ser en det ikke utenpa”.

Det er lang vei & gé ogsa generelt i samfunnet. Naboer vil ikke ha dem rundt seg og lager
store protester ved etablering av bokollektiv nart et boligfelt. Pa den annen side opplever
fagfolk at det er behov for sterre apenhet for 4 fa tak i dem som skal bo der, og ikke dekke til.
Manipulering er en ”god” og nyttig egenskap i rusmilje, men blir forstdelig nok et problem i
et normalt milje. Det er en nogdvendig egenskap at fagfolket har etablert forstéelse for at
manipulering er et “redskap”, at de ikke er sann, at de ikke er "lognere”. Dette krever en stor

grad av empati.

Avvikling av seeromsorg og integrering har skapt nye problemstillinger. Bolig er ofte en av de
store utfordringene knyttet til personer med psykiske lidelser. Mange ensker seg et fellesskap
og vil veere der folk er. Samtidig forer boform til at de utsettes for stigmatisering. Mye tyder
pa at bosetting i spredt utover kommunen skaper mye isolering fordi mange av dem har lite av
de ytre ressursene som jobb, penger, familie og nettverk. Tidligere fantes det originaler som
en pa mange mater hadde et avslappet forhold til. Det kan virke som toleransen generelt i
samfunnet for avvik har endret seg mye: ” For var det blotting og politiet snakket med dem,
toleransen var hgy, mens det nd er hysteri”.

Har skammen flyttet seg? Det vil vare vanskelig 8 komme med bastante uttalelser knyttet til
individuelle opplevelser og skam. Det er likevel interessant a reflektere over om skammen har
flyttet seg av to arsaker. Den ene er at det er mye storre apenhet generelt i samfunnet knyttet
til psykiske lidelser. Alle har en slektning med en eller annen tilknytning til psykiske lidelser,
og det er lite oppsiktsvekkende 4 here at folk gér til psykolog. Det andre er at de som géar ut
med orientering omkring dette kanskje er dem som har ordnete forhold i en “normal”
tilveerelse. For dem som mangler bade indre og ytre ressurser kan det tenkes at bilde er et
annet og skammen blir en forsterking av det hele. Det er trolig disse det gir storst
konsekvenser for nér en tar skammen i betraktning i et perfeksjonistisk og instrumentalistisk

samfunn.

Normalisering — en illusjon?

Det var en etablert oppfatning hos informantene at vi er midt i en integrering uten a vare

normalisert. Informantene hadde felles oppfatninger om nedvendigheten for at disse
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personene bor delta 1 arbeidsliv, fritidsaktiviteter, sosialt nettverk etc. “reise til Skagen pa
ferie, eller dra til byen og ta en pils”, slik andre gjor. Det var ogsd en felles forstdelse for at
medborgerskap og likeverd knyttes til verdiene hos byrakratene. Noen av informantene setter
fram spréket som et viktig virkemiddel ” ikke folk med sammensatte problem, men folk med
behov for sammensatte tjenester.” Andre trekker fram at de har et bevisst forhold til dette og
tar 1 bruk trappetrinn modellene som gér ut pa a ta de smé skritt forst for en tar neste trinn,

men med maélsetting & g& oppover 1 trinnene.

Det kom tydelig fram at dette er fine tanker, men ikke for enhver pris: “hadde ikke ofret
ungene mine, hvis det er farlige folk ma samfunnet beskyttes” Informantene har en
fellesoppfatning om at det er en del brukere relatert til rus og psykiatri som de ikke ensker &
ha noe serlig samkvem med. Dette argumenters ut i fra at rusmisbrukerne er forskjellige fra

dem og at de har sitt nettverk. ”dersom en rusmisbruker flytter inn, hadde ikke jeg sprunge pa

besak”.

Informantene bekrefter at det er en del uvitenhet 1 samfunnet: “mange er livredd narkomane”.
Til tross for at bakkebyrakratene mener & ha et bevisst forhold til at brukere av psykisk
helsetjeneste ofte blir stigmatisert, kan det synes som om det er manglende samsvar mellom
teori og handling. Noen av informantene “hdper” de ansatte har mer innsikt, men er pa ingen
mate overbevist om dette. Flere hadde tanker om at bakkebyrékratene ikke var bedre enn
andre. Dette tydeliggjeres ogsa med at brukere kan oppleve stigmatisering hvis de stadig
faller igjennom nér de henvender seg, eller at en opplever a bli darlig behandlet pa forste
mate. Noen av informantene peker pd nedvendigheten av a typekategorisere i forhold til
sprékbruk for & overleve. Bakkebyrakratene kategoriserer for & forenkle brukers situasjon nér

de behandler saker dvs. lager klienter av folk (Prottas 1979).

Det var en fellesforstéelse for at integreringen har gatt for langt i forhold til de tyngste og
darligst fungerende, med voldsproblematikk, kriminalitet, rus, psykiatri, nedverdigende
boforhold etc. Brukere som stjeler i butikken nér de har med seg stottekontakt. En del av
brukerne mangler bomestring og har behov for 4 fa ryddet i hjemmet. Makteslosheten hos
bakkebyrékratene kom ogsa til uttrykk slik:” det stilles for store forventninger til omsorg, vi
er tross ikke politi”. Noen av informantene uttrykte at enkelt brukere med dobbeldiagnose rus
og psykiatri ikke kunne vare i bufellesskap eller nabolag, fordi folk er redd dem, ™ folk gdr

omvei nar de treffe dem”.
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Store utfordringer knyttes til manglende boliger. Det er bygd opp boliger til LAR (lege
assistert rehabilitering) brukere, fordi de ikke far bolig pé det private marked. Disse boligene
har liten sirkulasjon og lite fleksible lgsninger, fordi en mé unngd 4 sette “feile” folk i
sammen. Det vil si ”’jeg svake” som ikke ber ha fellesskap med rusmisbrukere. En informant
peker pa at noen med rus og psykiatriproblematikk ikke kan vere 1 bofellesskap eller i et
nabolag, ” en illusjon at de blir integrert” og mener seromsorg er eneste utvei. Informanten
mener en del burde vert lagt inn pé tvang. Altfor strenge kriterier for rusbehandling at de skal

vaere rustri 1 et halvt ar. “beste mate a hindre folk i a fa noe som helst”.

DPS skriver ut brukere, hvis de har utaggering. "hvis vi ikke kan ha personale i ’skjeve hus”
md de fd en bolig langt unna - sd gdr vi inn rydder 1 gang i halvaret”. Etterfolgende latter
hos informanten tolker jeg til 4 handle om den makteslgsheten bakkebyrakraten er i.
Integrering i samfunnet som 1 virkeligheten handler om ansvarsfraskrivelse og at lgsning blir &
sende dem langt vekk fra folk. En av bakkebyrakratenes mestringsstrategi om justert
malsetting for 4 minske gapet mellom mél og ressurser, setter dette inn i rett perspektiv

(Lipsky 1980).

Det blir ogsa problematisert at NAV har satset pd ordninger til folk som skal bli frisk, og
tilbakefares til ordineert arbeid. Men har manglende tilbud til ad hoc basert, dvs. jobbe nér en
er frisk til det. De som mottar uferepensjon blir lett glemt ut og blir sittende i egen bolig,
fordi de har lite 4 g til. I mange tilfeller dreier dette seg om psykiske lidelser. Det knyttes i

den sammenheng store forventninger til om Nav reformen klarer 4 endre dette.

Tildelingskriterier

Hvordan kommunen organiserer tildeling av tjenestene kan veere en viktig faktor for i hvilken
grad kommunen opptrer som en s@romsorg nar det gjelder psykisk helsetjeneste.
Tildelingsregler er et utgangspunkt for hvilke brukere en har et ansvar for, men sier lite om

hvordan prioriteringen foregér.

I begge kommuner er det satset pa lav terskel og hoy tilgjengelighet til tjenestene. Dette er i

samsvar med statlige feringer og opptrappingsplan. Kommunens sgknader om tildeling av
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tjenester til personer med psykisk helsetjeneste, kan ga gjennom lege for rekvisisjon,
bestillerkontor, eller direkte til den aktuelle enheten som utferer tjenesten i kommunen. I
begge kommuner har de valgt en ordning der seknadene kan ga direkte til tjenesten uten & ga
via lege, for 4 sikre at det er kort vei inn. Mange seknader kan ogsd komme fra lege fordi
pasientene har vert til konsultasjon. Ulike tildelingsrutiner kan vaere et interessant perspektiv
pa vurdering av seromsorg. I dette studiet blir disse vurderingene flyktig behandlet og vil

ikke gi grunnlag for bastante konklusjoner.

Psykisk helsetjeneste 1 en av kommunene er organisert i egen enhet under helse. Seknader
kommer direkte til tjenesten eller som rekvisisjon fra lege. Mottatte seknader sendes
kartleggingsteamet dvs. 4 personer med psykiatrisk eller vernepleiefaglig bakgrunn. To av
dem gar ut pa kartleggingsbesgk og sender vurderingen til tiltaksmate. Tiltaksmeote som fatter
vedtak er representert av fagfolk innen psykiatri. Det kom fram av intervjuene
nedvendigheten av tidsperspektiv og malsettinger for & fa rehabiliteringstanken innarbeidet
bade hos bruker og tilsette. Det ble ogsa tydelig presisert at rehabilitering innen psykisk helse
ikke negdvendigvis betyr en bestemt periode, men heller at fagfolket er tilstede 1 de perioder

det trengs og trekker seg ut ndr behovet blir redusert.

Psykisk helsetjeneste i den andre kommunen er organisert under hjemmebaserte tjenester.
Seknaden kan komme som en papirlapp til bestillerkontoret i kommunen, som sgknad eller
henvising fra lege. Det er satset pa lav terskel for sgknad om tjenester, og disse vurderes
fortlepende. Bestillerkontoret har ikke sykepleier kompetanse eller spesialutdanning i
psykiatri, men innhenter informasjon i organisasjonen etter behov. Vedtak i enkeltsaker kan
ogsa fattes pd grunnlag av en telefonsamtale med bruker. Vedtak sendes til sykepleierne i de
respektive omradene, 1 for 4 iverksette tiltakene. En av informantene mente at det ofte ikke
var samsvar mellom vedtak og behov. Det kom fram i intervjuet vektlegging av rask
seknadsbehandling og lett tilgang til tjenester uten & ga gjennom byrékratiske prosesser.” En
der” inn til {jenestene uansett om behovet er psykisk helsetjeneste, eller hjemmebaserte
tjenester, sikrer oversikt, forutsigbarhet, tydeliggjoring og effektivisering. Lik behandling og
en mer rettferdig fordeling av tjenester var et mal for etablering av bestillerkontoret i

kommunen.

Kriteriene 1 begge kommuner er differensiert etter brukers fungeringsniva d.v.s.

- grad av funksjonshemming
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- handikap

- helsesvikt ved psykiske problem og lidelser

- kriser ved psykiske pékjenninger.
Kriteriene (grovt forenklet) i begge kommuner synes & veare rimelig like og dekke samme
brukergrupper. Begge kommuner vektlegger funksjonsniva til bruker uten & kategorisere etter
diagnoser og lidelser. Det er vanskelig & lese ut av kriteriene hvem som ikke blir prioritert,
fordi de virker a omfatte alle med en eller annen funksjonsnedsettelse pa grunn av psykisk
lidelse. Tildelingskriteriene sier noe om hvilke brukere kommunen har ansvaret for.
Begge kommunene tydeliggjorde i tildelingskriteriene at suicidal, alvorlig psykisk lidelse og
kriser har sykehus, spesialisthelsetjeneste og kommunen et delt ansvar for. Informantene i
studiet uttaler at de mest alvorlig syke ofte blir gjenstand for ansvarsfraskrivelse og
“kasteballer i systemet. Tildelingskriteriene er ogsa visualiseringsverktay for
bakkebyrdkratene sitt ansvar. Kriteriene er likevel s& rundt formulert at de dpner opp for
individuell behandling og skjennsvurdering. Det ville veert interessant & finne ut om
organisering i egen enhet dannet ”skott” eller "usynlige vegger”. Det ville ogsd veert
interessant 4 finne ut om organisering integrert i annen tjeneste, ville gi mindre faglighet og

mindre usynlig tjeneste. Disse problemstillingene er likevel ikke del av resultatene i studiet.

Bakkebyrakratene bidrar med offentlige tjenester men skal og samtidig ivareta en viss
kontroll (Lipsky 1980). I dette ligger det at de skal stille krav til brukerne men ma ogsé ta
stilling til brukers troverdighet. Det kan vare en utfordring fordi det er lett 4 tillegge brukerne
egenskaper ved a kategorisere dem. Dette gjelder spesielt ovenfor brukere med rus og
psykiatri. Kan av og til synes som det er en forventning om at de blir kastet ut for de er

kommet innenfor derene.

Péstander om at byrékratiet er arbeidsintensivt handler om at arbeidsoppgavene er basert pa
samhandling og lar seg ikke effektivisere. Fordi det er bade avgrenset tid og informasjon blir
vedtak fattet pa sviktende grunnlag. Manglende ressurser kan ogsé ha sammenheng med
mangelfull opplaring eller liten erfaring hos arbeidstakerne. Mélsettingene for virksomhetene
er ofte vage og motsetningsfylte. Uklare mal og liten feedback, kan fore til at
bakkebyrakratene opptrer pa egne veier. Bakkebyrakratene kommer opp 1 situasjoner som
krever empati og fleksibilitet. I en del kompliserte saker vil det vaere vanskelig med

retningslinjer slik at en ma nytte stor grad av skjenn. Bakkebyrakratene stér ogsa ovenfor
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stadige effektivitetskrav samtidig som de blir direkte konfrontert med brukernes reaksjoner pa

avgjerelser. Bakkebyrakratene kommer opp 1 situasjoner som krever empati og fleksibilitet.

Terskel for a fa hjelp kan knyttes til bade organisering og holdninger. Brukere med rus og
psykiatri problematikk er ofte ustabile, klarer ikke sta ut et lop, fd en avtale og holde den. Det
kan ofte fore til at de er uforutsigbare og vanskelig a forholde seg til for bakkebyrakratene. I
en av kommunene hadde sosialtjenesten ansvaret for oppfelging av rusmisbrukerne 1 botiltak.
Sveert mange av dem har ogsa dobbeltdiagnose rus/psykiatri. I intervju kom det fram at
sosialtjenesten lettere fikk gode relasjoner til rusmisbrukerne. Noe av grunnen til det har
sammenheng med at de sitter pa pengesekken. En av informantene peker pa de to nedrettene

som gjer at de far dem i fanget: “fak over hodet og mat i munn”.

Seeromsorg - har vi lykkes med avvikling eller gdtt for langt?

Det er felles enighet blant bakkebyrékratene pa at vi ikke har nadd méle’;_nér det gjelder
normalisering, medborgerskap, og integrering. Dette har ogséd sammenheng med holdninger,
verdier knyttet til psykisk syke og stigmatisering. Selv om informantene ensker & tro at
fagfolket er bedre pa dette, er det likevel mye som taler for at det er en sannhet med visse
modifikasjoner. Dette tydeliggjores 1 uttrykk og handling. Bruk av kategoriseringer pa
brukerne som schizofrene, tjuver, narkomane, rusmisbrukere etc. synliggjor dette. Selv om
dette pd mange mater kan vere et “verktey” i en tildelingssituasjon, er det vanskelig &

argumentere for bruk i1 andre sammenhenger.

Mye tyder pa at avvikling av seeromsorg har fort til at en del brukere har manglende tilbud.
Tildelingskriteriene og praksis tilsier at en del brukere ”velges vekk”. Utfordringen her vil
veere at disse trolig ikke far et tilbud. En del informanter argumenterer for at disse herer til
under annen eller tredje linje tjeneste, fordi kommunen ikke har nok kompetanse. Mye tyder
likevel pé at disse gruppene ikke blir prioritert av dette nivaet heller. Noen vil ikke ha tilbud
og det skal respekteres. Det er likevel mye som tyder pa at bakkebyrakraten bruker liten

energi pa brukere som kan vere vanskelig 4 hindtere, hvis de ogsé ansker a skrive seg ut.

Begrepet seromsorg vekker en del negative reaksjoner fordi en ikke har et forhold til det i

dagligtalen eller fordi noen er uenig i bruken av begrepet. “jeg vil spy av det”. At uttrykket
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kom til & vekke s& sterke reaksjoner var jeg nok bare delvis forberedt pd og men jeg hadde av
den grunn valgt 4 nevne til helt til slutt i intervjuet, slik at ikke dette fikk prege resten av
materialet. For det forste er det en individuell negativ motstand mot den tidligere
institusjonspsykiatrien, samtidig som det er politisk korrekt a ta avstand fra den. For det andre
har den kommunale psykiatritjenesten de siste 25 &r beveget seg langsomt i rett retning av
starre apenhet, integritet, verdighet og myndiggjering. Det var likevel en lang vei 4 gd og mye
tyder pa at vi enna ikke er fremme. Selv om alle vil vere enig i at dette var rett vei & gd er det

likevel rimelig & hevde at vi har “mistet” noe pa veien.

Det er satt 1 verk ulike seertiltak i kommunene for & rette opp igjen de som ikke klarer &
nyttiggjere seg av eksisterende tilbud. Noen er svert syke av sykdom eller opplevelser i
barndom og trenger ekstra tilbud. I den ene kommunen har de satset pa bofellesskap for &
fange disse opp. Dette er noe annet enn institusjon fordi de er integrert i boliger, far
leiekontrakt, gar ut/inn etter behov. Det er en oppfatning at disse brukerne har det verre i egne
boliger med sine egne forestillinger enn i et bofellesskap. De fleste av dem har lite nettverk og

1 praksis viser det seg ofte at de forfaller.

Mange mener vi har gatt for langt for 4 unngé seeromsorg. DPS skulle vaere en erstatning for
institusjon. Noen av informantene har erfaring med at de sykeste, vanskeligste eller farlige
ikke kommer inn pa DPS men blir lagt inn pa sykehjem eller sykehus. En av informantene
uttrykker det slik: ™ for var pappa pa Dale til han var frisk igjen, nd bor barn med psykotiske
foreldre og ma ta mye ansvar”. Mange har erfaring for at de som legges inn pa sykehus eller

DPS kommer hjem for de er frisk.

En av informantene peker pé at det er en “kunstig integrering” fordi vi i dagens samfunn har
en annen mate & leve pa: "vi har ikke den nabokjerring Gro vil ha”. Dette velger jeg & tolke til
a ha sammenheng med at samfunnet har endret seg og blitt mer instrumentalistisk og mindre
opptatt av det mellommenneskelige. Noen av informantene mener at noen ikke kan integreres

pa grunn av for avvikende adferd.
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Hvem passer inn i etablerte tilbud?

Tar en utgangspunkt i dagsentertilbud og andre tilsvarende aktiviteter er det mye som tyder pa
at de friskeste har flest tilbud. Det handler trolig om at det er de friskeste det er lettest 4 lage
tilbud til, og som gnsker a nytte seg av det. Mange av tilbudene pé dagsentrene i psykisk
helsetjeneste er tradisjonelle aktiviteter mye brukt til dagsentrer i geriatri, som héndarbeid,
maling, kaffedrgs, etc. Tilbudene pa dagsentrene er tilrettelagte for brukere av psykisk
helsetjeneste og er ikke dpnet opp for andre brukere. Det kan vare positivt at en meter andre i
samme situasjon som en assosierer seg med. Pé den annen side kan det vare sunt & vere

sammen med andre “normale”, i trd&d med normaliseringsideologien.

De sykeste eldre har praktisk bistand, for de evner ikke a nyttiggjere seg av tilbudene.
Informantene har felles oppfatning om at de ma ta alle brukeme og at ingen velges vekk. Flere
uttrykker at det ikke er ressursene som styrer men behovene hvis de er innenfor kriteriene.
Det er rimelig & tro at dette kan modereres noe fordi det ogsi er et tak i kommunebuds;jettet og
tildelte midler til omradene. P4 samme tid er det rimelig & hevde at noen tilbud er ”skal”
tilbud regulert etter rettigheter 1 lovverk mens andre tilbud er “kan” som i dette tilfelle er nar
det gjelder dagsentrer. Det er derfor slik at kan tiltakene™ blir forst bortprioritert i kommuner

med skrantende gkonomi.

De i gruppen fra 18-70 som stiller kriteriene vil veere i mélgruppen til psykisk helsetjeneste.
Det kom fram av intervjuene behov for gruppetilbud. I den ene kommunen arbeidet en etter
trappetrinn i rehabiliteringsfasen. De fokuserte pa viktigheten av & bo, meningsfylt hverdag,
here til, ordnet ekonomi, enske om a sta opp, mestre sin psykiske lidelse. Hver arena er et
trinn og det er viktig at bruker 1 sma etapper gar oppover i trinnene. Funnene viser at det er

behov for boliger til de med rus og adferdsavvik uten fellesskap og med felleskap.

Drivende speorsmal i denne sammenheng vil veere hvordan en skal fa til avvikling av
seeromsorg, integrering og normalisering nar brukerne blir ”plassert” i egne tilbud fritatt fra
andre brukergrupper. To ulike perspektiv kan problematisere dette utgangspunkt for videre
diskusjon. For det forste kan brukerne velge a nyttiggjere seg av et tilbud pa et psykisk
dagsenter hvis bruker er fortrolig med at det kan medfore stigmatisering. For det andre kan
brukerne velge bort tilbudet og unnga stigmatisering med fare for isolasjon 1 eget hjem. Riktig
lgsning vil selvsagt vaere individuelt etter hvordan bruker opplever sin situasjon (Lyngstad

2000).
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Bakgrunn og faglig begrunning for sartiltak™ der en isolerer brukere pa bakgrunn av lidelser,
er 1 hovedsak knyttet til organisering. Det kan ha noe for seg at tjenesteyter pa dagsenteret har
kompetanse innen faget psykiatri, men burde likevel ikke ha noe & si for organiseringen. Jeg
velger 4 tro at det isolert sett er ubetydelig for brukerne hvor dagsenteret er organisert. Hvem
som tilsetter nedvendig kompetanse kan vere et argument for at den ber ligge under psykisk
helse for & sikre faglighet. P4 den annen side kan faglighet sikres med samarbeid mellom
omréder og vare styrkende for dette, noe som tilsier at det ikke trenger vaere et krav at tilsatt

er organisert under psykisk helse.

Jeg vil argumentere for at et dagsenter som dpner for alle brukere om de kommer fra psykisk
helsetjeneste, hjemmebaserte tjenester, sosialkontor, har attfering, fysioterapi etc. burde apne
opp for en vesentlig storre brukermasse. Det kommer tydelig fram i studiet at mange brukere
vegrer seg for & nyttiggjere seg av dagsentertilbud fordi de ikke ensker a bli stigmatisert. At
fagfolket kategoriserer brukerne sier mer om fagfolket sine holdninger enn om brukerne sin
aversjon. Det vil alltid veere unntak selv om disse ikke ber fa tyngst vektlegging. Unntakene
kan dreie seg om at enkelte f4 brukere har reduserte hemninger som forer til at de kan veere
sveert belastende for andre brukere. Dette er kjente problemstillinger ogsé nér det gjelder senil
demente. I slike tilfeller kan det trolig lages grupper som passer sammen ut i fra
fungeringsniva og ikke ut i fra psykiske lidelser. Mye tyder pé at opprettholdelse av egne
dagsentertilbud til brukere med psykiske lidelser er med pa a vedlikeholde seromsorg i

kommunene.

Brukerne vil ikke ha individuell plan

Uklare ansvarsforhold og roller kan fore til at brukere som har re’;tigheter i forhold til
individuell plan (IP) ikke mottar dette tilbudet. Individuell plan er som tidligere nevnt et
verktey til utvikling av myndiggjering og tverrfaglig samarbeid. Informantene i begge
kommuner tilkjennega at dette var et satsingsomrade 1 psykisk helsetjeneste. De fleste
informantene synes likevel individuell plan var blitt prestisje, for omfattende, og vanskelig &
oppdatere. P4 tross av lovmessige krav, og kommunalt prioritering kom det frem fra
informantene at kun to - tre av femten hadde opprettet individuell plan. Liten bruk begrunnes

med at brukerne ikke onsker dette. En av informantene mente det var nyttig hvis brukerne var
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forstefiolinist, men ikke nar de var “fulle” nar de kom til time. Selv om slike uttalelser er ment

a sette ting pé spissen gir de likevel uttrykk for aktuelle problemstillinger.

Det ligger et stort ansvar til bakkebyrékrat 1 forhold til & informere brukerne slik at de blir i
stand til & nyttiggjere seg av informasjonen og vare i stand til 4 ta reelle valg. En av
strategiene til bakkebyrakratene er & avgrense oppgaver og redusere kvalitetskrav (Lipsky
1980). Hva som blir presentert og pa hvilken méte kan vere forende for beslutninger som
fattes av brukerne og kan handle om skjev maktbalanse i ekspert/brukerrollen og fare for & bli
oppfattet som “vanskelig kunde”. En annen strategi handler om & justere malsettinger og
minske gapet mellom maélsetting og ressurser. For en bakkebyrakrat med stort arbeidspress vil
reduserte krav skape sterre handlingsrom til andre oppgaver. En tredje strategi handler om &
modifisere forventningene til klientene, og kan i denne sammenheng knyttes til oppfelging av
malsettingen i planen (Lipsky 1980). En av informantene uttrykker i den sammenheng: ™ har
ogsa mye d si hvordan vi ligger det fram, vi har mye makt og kan boikotte totalt”. Selv om
begge kommuner hadde satset mye pd kompetanse med egne ansvarlige for individuell plan
var det relativt dérlig oppslutning om dette 1 psykisk helse pa tross av at alle brukerne innen

dette omradet kan kreve det.

En av strategiene for & mestre hverdagen og hindre makteslgshet er & plassere ansvaret hos
andre personer eller virksomheter 1 organisasjonen (Lipsky 1980). Manglende tilbud og
fraskriving av ansvar er da et resultat av fragmentering at ingen tar ansvar. En av
informantene papekte at det knyttes utfordringer til hvem som har koordineringsansvaret for

individuell plan nér flere omrader er involvert.

Konservering eller rehabilitering?

Begrepet konservering i ernaringsmessig betydning vil si 4 tilfere tilsettingsstoffer for &
bevare produktet for en setter lokk pa. I overfort betydning dreier det seg om viktighet av at
brukerne setter malsettinger og far den hjelp og stette de trenger og gjer dem til i stand a
mestre livet sitt. Rehabilitering 1 denne sammenheng dreier seg som tidligere beskrevet om &
vaere en stottespiller i de periodene det er behov for dette, trekke seg ut i de perioder bruker

har kontroll over situasjonen, og mestrer hverdagen pé en tilfredsstillende mate. For en del av
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brukerne vil behovet for hjelp vere relatert til vanskelige kriser i livet og gjelde for en

avgrenset periode.

Mye tyder pa at psykisk helsetjeneste har hatt tradisjon for & bevare brukerne i sterre omfang
enn andre tjenester som gnsker a bli kvitt dem fortest mulig pa grunn av manglende ressurser.
Dette kan vere et resultat av et lederparadoks i byrakratier der vedtak og erfaring gir fast
lesningsprosedyre og hindrer ledere i1 & vaere kreativ (Strand 2001). Det vil trolig veere
adskillig lettere i hjemmesykepleien, der en far et konkret sér en skal behandle og trekker seg
ut nar det er ferdigbehandlet. I forhold til brukere av psykiske lidelser er dette en helt annen
situasjon, og avhengig av personens indre ressurser, hva den har vaert utsatt for, og om
tilbudet bruker mottar har fort til at bruker klarer & mestre hverdagen pé egen hand. Det
omfatter ogsa personens ytre ressurser som i mange tilfelle med alvorlig psyke med
omfattende tjenester har store mangler nar det gjelder for eksempel skonomi, bosituasjon,
jobb, nettverk.

P& den annen side handler dette ogsd om hvor stor vektlegging bakkebyrékratene har satt pa &
evaluere tilbudet og vedtakene til brukerne. Det handler ogsd om hvor stort fokus det er pa
resultater underveis 1 prosessen. Bakkebyrakratenes mestringsstrategi som omhandler 4 sette
grenser for krav slik at en klarer 4 nyttiggjore seg av tilgjengelige ressurser minsker stresset
(Lipsky 1980). Det kan virke som rehabiliteringstanken i sterre grad gjennomsyrer
arbeidsmetodene i sosialtjenesten enn det som er tilfelle i psykisk helsetjeneste. Det kan vare
rimelig a tro at det har sammenheng med at det er lite enskelig at folk skal leve pé sosialhjelp,
sett ut ifra personens verdighet samt samfunnsmessige konsekvenser sett ut i fra et skonomisk

perspektiv. Det kan sannsynligvis ogsa vare et resultat av en etablert kultur i tjenesten.

Det er rimelig & tro at brukerne heller ikke opplever samhandlingssituasjonen som forutsigbar.
Effektivitetskrav kan fore til at tilsette forseker a skjerme seg overfor klienten. De svarer
gjerne pa tiltale i samhandlingen uten & gd dypene inn i brukernes situasjon for a skaffe seg et
helhetlig bilde. Méaten den tilsette takler situasjonen pa kan derfor bli et kompromiss mellom
ulike krav. De kan ha behov for & mate brukers enske samtidig som de ma sette grenser pé
grunn avkrav om effektivitet. Over tid kan klientene utvikle strategier for samhandling med
tjenesteutover som for eksempel vere aktiv og ta mye av ansattes tid og oppmerksombhet,

appellere til at alle skal behandles likt, holde tilbake informasjon, passivitet og samtykke i
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samhandlingssituasjonen, gi forstéelse for ansattes situasjon og ta ansvar.for egen (Lipsky

1980).

Det kom fram i intervjuene at seerlig den ene kommunen hadde stort fokus pa malsetting,
evaluering og endring av vedtak. I tillegg til 4 ha utviklet en trappetrinnsmodell som et godt
verktey var det tydelig at informantene hadde fatt metodene inn under huden og gjort dem til
sine egne. Det som ogsa kom fram i intervjuene var at metodene ogsé var implementert hos
samarbeidspartnerne til psykisk helse, noe som ble tydeliggjort ved bruk av samme sprék.

For brukerne av tjenesten vil trolig vektlegging av mél og resultat gi sterre innsikt i egen
situasjon, sterre deltagelse og skt mestringsfolelse. I tillegg vil det trolig bli sterre sirkulasjon
1 tjenesten og kreve stor faglighet hos de ansatte. De samfunnsmessige konsekvensene vil bli
sterre prioritering av de som trenger hjelp, samt at de som evner & bli frisk fir mulighet til det.
Som tidligere beskrevet kan vektlegging av sykdomsmodellen kontra normaliseringsmodellen
sannsynligvis gi utslag. I hvilken grad en tjeneste fremdeles er en seromsorg handler mye om
grad av konservering og grad av rehabilitering. Pa tross av en svert positiv utvikling generelt

i kommunene studiene omhandler er det likevel et godt stykke igjen.

Tverrfaglig samarbeid

Informantene er i1 utgangspunktet forneyd med det etablerte samarbeid mellom psykisk helse,
lege, sosialkontor og hjemmebaserte tjenester, som er en av de viktige samarbeidspartnerne
innad i kommunen. En av informantene hevder at hjemmebaserte tjenester har en mer
instrumentalistisk tenking, og det preger samarbeidet pa lederniva. Pa tross av hyppige
ledermater ligger ulik teoretisk forankring som en propp i systemet. En av informantene
uttrykte dette slik: ” vi regner tiden i mdaneder, mens hjemmebaserte tjenester regner i
dager”.

Det kommer ogsé fram at det er lite samarbeid innad i psykisk helsetjeneste i den ene
kommunen fordi den er organisert i flere virksomheter og fatt delt faglighet. Det synes som et
lederparadoks er utviklet i byrékratiet pa bakgrunn av motstridende krav og mulige hensyn.
(Strand 2001)

Taushetsplikten blir av de fleste informantene oppfattet til & veere relativt uproblematisk fordi

brukerne skriver under pa samtykkeerkleering nar de mottar vedtak om tjenester. De blir
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likevel kontaktet ved behov dersom bakkebyrakraten finner grunn til det ut i fra sakens
karakter. Denne generelle oppfatningen av taushetsplikten er uproblematisk og omhandler i
hovedsak samhandling mellom bruker og bakkebyrakrat. En av informantene mener likevel
den kan vare et hinder for nervese helsearbeidere. Pa tross av den generelle oppfatning om at
taushetsplikten ikke er problematisk, gjelder det samhandling mellom bruker og
bakkebyrakrat. Det kommer ogsé fram at taushetsplikten er et stadig problem fordi det ikke
fungerer slik 1 praksis. En sender epikriser i gst og vest, snakker i pauserom, sender faks etc.
Det argumenteres for at det ikke er et problem om den blir brukt i faglig sammenheng og ikke

fordi en er nysgjerrig.

En av informantene mener at det sterste problemet knyttet til taushetsplikten er at noen tror de
“eier” den. Psykisk helsetjeneste “eier” den, barnevern “eier” den, sosialtjenesten eier” den,
helsestasjon “eier” den etc. Jeg mener det er rimelig 4 tolke dette til & vere et ledelsesproblem
a utvikle en forstaelse for at det er pasienten eller foreldre, hvis det er barn, som eier den.
Flere av informantene peker pa at det ikke er taushetsplikten i seg selv som er problemet, men
praktiseringen av denne som kan vare kime til uoverensstemmelser og darligere tverrfaglig
samarbeid. I verste fall kan taushetsplikten bli brukt for opprettholding av en etablert
seromsorg. Dersom en holder tilbake opplysninger for andre tilsette i kommunen vil dette
etablere makt og "usynlige vegger”. Det er grunn til & tro at det i en del tilfeller kan gi
konsekvenser for brukerne, fordi andre instanser burde vert involvert pa et tidligere stadie
ved behov for andre tjenester. Mye kan tyde pé at selv om etablerte lover og regler skal vaere
styrende for byrédkratiets adferd, er det likevel en etablert sannhet at det er bakkebyrdkratene
som definerer praksiskunnskap (Minzberg 1980).
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Figur 2. Bakkebyrikrat som filter mellom behov og tilbud

Tjenester for funksjonshemmede, hjemmebaserte tjenester, og psykisk helsetjeneste star for
tildeling av tjenestene 1 hvert sitt omrade. Det betyr at det opprettes dagsentrer i alle omradene
for sine brukere. Det er ogsa tilfelle for psykiatrien, og med de konsekvenser av at tilbudet
kan oppleves som ivaretaking av seeromsorg og stigmatisering. Alle tiltakene i psykiatrien er
egne sertiltak for de som mottar tjenester i psykisk helsetjeneste. Kan det tenkes & veere andre
lgsninger som reduserer seeromsorgs - problematikken? Disse problemstillingene kommer jeg

tilbake til 1 kapittel 6.

Oppsummering av resultat

Det er tydelig at opptrappingsmidlene har fort til at man i kommunene har prioritert a skaffe
seg faglig kompetanse til & ta seg av brukere med psykiske lidelser. Tjenesteuteverne utvikler
naere relasjoner til brukerne av tjenesten og maktesleshet i jobben er relatert til dette. Selv om
det er satset mye 1 kommunene pa implementering av individuell plan med kompetanseheving
og egne tilsette, er det et langt stykke igjen for det er blitt et verktey i psykisk helsetjeneste.
Det var en gjennomgaende fakta i begge kommuner at kun to-tre av 15 brukere hadde
individuell plan. Mye tydet pa at tjenesteyternes motstand mot dette kan gi konsekvenser for

hvordan dette blir prioritert. Mange av informantene synes individuell plan var altfor
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omfattende og lite tjenlig til deres brukere. Informantene har felles forstdelse for at det er

langt igjen til at brukermedvirkning er reelt.

Samarbeidet innenfor feltet psykisk helse avviker 1 de to kommunene med bakgrunn i ulik
organisering. En av kommunene med egen avdeling form psykisk helsetjeneste har et sterkt
faglig samarbeid mellom 4 tilsette 1 psykisk helse. Nerhet til sykdomsmodellen er sterk, selv
om dette pd mange méter oppveies med sterkt fokus pa arbeidstilrettelagde aktiviteter. Den
andre kommunen har delt faglighet spredt rundt i kommunen med liten oversikt over hva de
andre omradene arbeider med. Tjenesteutoverne foler seg isolert med litt for liten tilkknytning
til andre fagpersoner. Neerhet og samarbeid mellom lege og sosialkontor er svaert bra i begge
kommuner. En av kommunene opplever samarbeidet til DPS svart komplisert fordi en har
forventninger som ikke stér til resultatet. I en av kommunene var psykisk helsetjeneste
organisert under hjemmebaserte tjenester og ikke som en egen enhet. Selv om denne
organiseringen kun hadde eksistert i fa ar var sentrale begrep som “hjemmetjenestene” godt
innarbeidet 1 dagligspréket, noe som tydeliggjorde at implementeringen var gjennomfert. P&
tross av dette var det derfor en overraskelse at ulike virksomhetslederne hadde etablert egne
kulturer 1 forhold til organisering, ressursbruk, tilbud og tjenester. Det var overraskende fordi
bakgrunn for organisering var rettferdig og lik behandling av brukerne. Det var i tillegg var
det etablert bestillerkontor for tildelinger av tjenester pa ulike plasser i kommunen. Det var
ogsa overraskende fordi begrunnelsen for etablering av bestiller og utferermodell, var &

tilstrebe storre likhet i tildeling av tjenester.

Det var samme type brukere som psykiatrien ikke klarte & fange opp i begge kommuner, pé
tross av ulik organisering. Det var personer med problematikk knyttet til rus og psykiatri,
eldre, uforetrygdede, sosialkasus og de “tause” som ikke sgker hjelp. Det var en oppfatning
hos tjenesteutoverne at de som trengte hjelp fikk dette. Det var ogsa en tydelig oppfatning om
at eldre ikke var deres ansvar. "vi er ikke selskapsdamer”. Ansvaret for disse burde ifolge
informantene ligge hos institusjon, hjemmebaserte tjenester, psykiatrisk poliklinikk, lege, etc.
Informantene mente det 12 et potensial i & etablere flere tilbud pé gruppebaserte,

dagsentertilbud og arbeidsrelaterte aktiviteter.

Det var en klar oppfatning hos informantene at samfunnet hadde gatt for langt i avvikling av
seromsorgen. Det gjaldt saerlig brukere med rus og psykiatri, og de med tunge alvorlige

sykdommer. De skal integreres 1 samfunnet, men ingen vil ha dem. Det forer til isolering og
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utsteting. Mange av dem ensker a bo i fellesskap med andre fordi de ikke har et nettverk. Det
er en oppfatning at dette er bedre enn 4 bli isolert i egen bolig. Avvikling av seromsorg har
gatt for langt, fordi en mener at noen har sé avvikende adferd at de ikke kan integreres. Det er
ogsa en oppfatning om at syke foreldre med psykoser blir veerende i hjemmet med ansvar for
smé barn. Dette er et resultat av nedbygging av institusjon, og at normalisering har gétt for
langt. Makteslasheten hos bakkebyrékratene handler om at brukere ikke far et verdig tilbud
ndr de trenger det: “de er ikke psykotiske nok for a legge inn pa DPS”. Kommunene tar tak og
bygger boliger til dem som er vanskelig & integrere. Det er likevel sannsynlig 4 hevde at det
fortsatt er seeromsorg i ulik grad der det ikke burde vert det, med tanke pa aktivitetstilbud.
Tilbud pa dagsenter er ikke dpne for andre. Det kom fram av datainnsamlingen at det var en

del brukere som ikke ville nytte dette tilbudet av frykt for 4 bli stigmatisert.

Selv om fagfolket har mye kunnskap om stigmatisering og psykiske lidelser er de ikke annet
enn mennesker de og. Det var en forstéelse for at en del brukere ikke ble integrert. Mye tydet
pa at det fremdeles er et stykke igjen til ogsé fagfolket slutter & kategorisere etter adferd eller
diagnoser som for eksempel: narkomane, schizofrene, tjuver, kriminelle, psykotiske etc. og

heller fokusere péd fungeringsjonsnivéet.
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6. NYE UTFORDRINGER - DISKUSJON OG OPPSUMERING

I dette kapitel vil jeg forst vurdere svakheter og styrker i undersekelsen, og se dette i
sammenheng med eventuell overferingsverdi. Deretter vil jeg diskutere hva undersekelsen
sier noe om, i forhold til problemstilling. Til slutt i kapitelet vil jeg forseke & argumentere for
nedvendigheten med & holde trykket oppe” i arbeidet med psykisk helsevern i
lokalsamfunnet. I dette studie har jeg forsekt a vektlegge at arbeidet med validitet ikke bare
skal veere avgrenset til intervjuundersekelsen, men til hele forskingsprosessen. En viktig, men
ikke tilstrekkelig forutsetning, er at forskerens data er pélitelige. Det handler om reliabilitet,

som jeg vil diskutere forst.

Reliabilitet

I forskningssammenheng er det vanlig & problematisere at forsker stiller ledende spersmaél.
Smé omarbeidinger i spgrsmalsformulering kan pavirke svarene i ulik grad. Det er ogsé
sannsynlig at det tema en selv har neerhet til blir subjektivt behandlet og fortolket. I ettertid
har jeg gétt igjennom dette med forhdpentlig nye "briller”. De fleste spersmélene er runde
formulert av typen ” Avordan er din oppfatning” eller 7 "hva mener du om.....". Jeg fant
likevel to spersmal som muligens kan ha et innslag av ledende karakter. Det gjaldt spersmalet
” vil du si brukermedvirkning blir ivaretatt”. Ordet "ivaretatt” sender trolig signal om en som
er gnsket situasjon. Det kan gjerne fa informanten til & enske a vare slik malet er ” som man
roper i skogen far man svar”. Det er sannsynlig at det krever mer av informanten 4 ikke la seg
”lede”, hvis det var tilfelle. Nér det gjaldt dette konkrete spersmalet var det mulig & fa inn

svarene ved hjelp av andre spersmal.

Et tilsvarende spersmal lod slik ” er individuell plan blitt et reelt verktoy?”. P4 samme mate
kan det tenkes at informanten ensker a fremstd som ”flink elev” og svarer positivt for 4 gi et
godt inntykk. Dette stemmer med at informanten var veldig positiv til dette verkteyet i starten
og ettersom samtalen gikk kom det fram at de egentlig synes det var et lite egnet verktey. Det
virket mer sannsynlig med tanke pa at de fleste hadde 2-3 planer til ca. 15 brukere. Her ma en
ta forbehold om at brukerne mé enske seg disse, slik at det ligger en mulig brems her ogsa.
Kvale argumenter for at problemet med ledende spersmal har fatt for stor oppmerksomhet og

skyldes naiv empirisme (Kvale 2006:98). Han viser til et postmoderne perspektiv som er et
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alternativt syn der forskingssamtalen er intervjuerens og informantens felles produkt, og som

leder til ny kunnskap.

En svakhet kan vere at jeg ikke sendte teksten tilbake til informantene for gjennomlesing og
kontroll. En annen mulighet kunne vert a bruke flere tolkere for & oppna en viss kontroll av
vilkarlig eller partisk subjektivitet. Nér tolkerne kommer frem til ulike resultat, kan disse
bearbeides slik at en kommer til intersubjektiv enighet. Det er vel heller en uvanlig metode
ved intervjuundersgkelser. Jeg brukte en vanlig metode med & fa bandopptaket transkribert til
skriftlig tekst, noe som vanligvis betraktet som et solid, empirisk materiale i et
intervjuprosjekt. Transkripsjonen vil alltid kunne bli preget av konstruksjoner fra samtaler til
skriftlig form. Her er en rekke vurderinger underveis. Til hjelp 1 sd mate kan emosjonell
aspekter i samtalen s& som “stemmeleie”, latter”, ”sukk™,” opphisset”, vare av verdi.
Utgangpunktet mitt med & bruke et sveert godt innspillingsutstyr gav gode muligheter for

dette.

_V aliditet

Validitet handler om studiens gyldighet. Valid_iteten vurderes gjerne av i I_lvilien grad en
metode undersegker det den er ment & undersegke. Min egen moralske integritet, er ogsa
avgjerende for resultatet. Det var viktig for meg at jeg gnsket 4 finne frem til virkeligheten
slik mine informanter oppfattet den, og ikke bare brukte studiet for a bekrefte en eventuell
hypotese. Funnene i studiet gav meg ny kunnskap om hvordan tjenesteyterne opplever sin
hverdag i forhold til sine relasjoner med brukerne, og hvordan de forholder seg til meta-
teorier knyttet til dette. Jeg har gatt kritisk gjennom egne data og behandlingen av dem for a
unnga at jeg har vektet empirien urimelig, brukt avvikende tilfeller som generaliseringer, eller
lett bevisst etter negative funn. Det var overraskende at informantene var relativt like, d.v.s. at
de ikke hadde kontroversielle avvikende oppfatninger. Noen av informantene var svart erlige
og utleverende og gav tydelig tilkjenne at de ikke var redd for sine uttalelser. Tre ulike sider
ved validering som kan brukes som forskningshandverk kan vare; kontrollering, utsperring

og teoretisering av kunnskapen som produseres (Kvale 2006).

En vanlig kritikk av forskingsintervju er at informantenes informasjon kan veere usanne. Det

var ingen uttalelser som tilsa dette, heller at informantene pé en del omrader virket som de
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modererte sannheten, bevisst eller ubevisst. Det var tydelig 1 materialet fordi ulike spersmél
om samme tema gav ulike svar som for eksempel tema knyttet til brukermedvirkning,
stigmatisering og seromsorg. Selv om jeg her har fokusert mye pa intervjusituasjonen i min
omtale av validering, er det viktig a presisere at den bergrer alle omrader i undersekelsen som
tematisering, planlegging, transkribering, analysering, rapportering etc. Som nevnt over
handler validiteten ogsd om teoretisering av kunnskap d.v.s. at ndr man skal avgjere metoden
underseker det den skal méa vi ha en teoretisk oppfatning av hva som skal undersegkes. I dette
tilfelle handler det om blant annet kommunens sosiale konstruksjon, tjenesteyternes

oppfatninger, brukernes oppfatninger, politikeres holdninger etc.

Generalisering

Mens validitet handler om gyldighet, handler generalisering om hvor utbredt et fenomen er,
statistisk sett. Et utvalg pa to kommuner er relativt beskjedent og gir vanskelig grunnlag for
generalisering. Mange av funnene er uttrykk for lokale vinklinger. P4 den annen side vil det
trolig ogsa vere elementer i studiet som kan settes inn en sterre sammenheng. Et av de lokale
funnene peker pa uvavklarte ansvarsforhold mellom spesialisthelsetjeneste og kommune.
Konsekvensene av dette var at brukerne ble “kasteballer” mellom systemene og tilbudet ble
darligere. Det ma likevel presiseres at dette studiet kun har intervjuet tjenesteytere i
kommunen og inkluderer ikke spesialisthelsetjenesten, som trolig har en annen
virkelighetsforstaelse. Hva handler dette likevel om? At samarbeidet oppfattes som innviklet
og uforutsigbart handler om mer enn enkeltstdende tilfeller. Slik jeg ser det kan det handle om
en feilslatt politikk eller darlig implementering. Idealene om oppretting av DPS var at de med
alvorlig psykiske lidelser skal kunne bo i egen kommune og motta tjenester etter LEON
prinsippet d.v.s. lavest-effektivte-omsorgs-nivd. DPS skulle sgrge for tilgjengelige og
helhetlige spesialisthelestjenester av hoy faglig kvalitet, tilpasset befolkningens behov.

Formalet til myndighetene var & videreutvikle psykisk helsevern med fokus péd & nd

malsettingene i opptrappingsplanen.

Kommuneansatte sin opplevelse av psykiatriske sykepleiere som tok rollen som terapeuter”
handler i stor grad om lokale vinklinger. Det er vanskelig & si om dette er et generelt problem
i andre kommuner. Det handler ogsd om for stor avstand mellom forventing og resultat.

Forventning om at brukemne skal mete psykiatere og ikke handler sykepleiere trolig om dérlig
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kommunikasjon og samarbeid. Et annet funn viste uklar forstaelse av om sykepleierrollen var
a oppfatte som tilrettelegger eller terapeut. Dette er mer prinsipielt og handler om
rolleforstaelse og rolleutforming. For det forste handler det sannsynligvis om at fagfolket har
ulik kunnskapsbase som grunnlag for sin virkelighetsoppfatning. Det kan ogsé i neste omgang
fore til at uteving av tjenesten blir ulik ut i fra ulik forstéelse av rollen. Tilretteleggerrollen
fokuserer pa fungeringsnivaet til bruker og er dominert av mestringsstrategier og
rehabilitering. Terapeutrollen vektlegger sykdomsmodellen og bruker gjerne tradisjonell
losningsstrategier med tilknytning til behandlingsvitenskapene. Opptrappingsplanen
vektlegger tilretteleggerperspektivet i det nye psykiske helsevernet. Mye tyder derfor pé at det

er et stykke igjen til statlige foringer er implementert.

Et tydelig funn var at en del brukere velges vekk pa tross av at alle som oppholder seg i
kommunen har rett pd nedvendig helsehjelp etter kommunehelsetjenesteloven. Forenklet kan
en si: ” for syk”,” for scer”, “for vanskelig”, "nar du blir gammel og ingen vil ha deg... .....
Om dette er spesielt gjeldende for disse kommuner er vanskelig & vurdere, men spersmalet er
vel verdt a underseke naermere. Noen velges vekk i en seleksjonsprosess mens andre ikke har
vaert sekere til tjenesten. Brukere med rus/psykiatri problematikk er en gruppe som eker i
sterrelse, samtidig som det har veert lite fokus pa denne gruppen. Her er store utfordringer
knyttet til ivaretakelse av ressurser som bolig, arbeid, nettverk, og meningsfulle aktiviteter.
Eldre mennesker over 70-80 blir ogsa valgt vekk. Et overveiende flertall mener de ikke passer
inn i kriteriene de jobber etter. Begrunnelsen er at brukeme ikke “evner” & endre seg og at
psykisk helsetjeneste ikke har kapasitet. Det er likevel et problem at to relativt store
kommuner med mellom 10000 og 15 000 innbyggere har en del brukere som de ikke
prioriterer. Det handler trolig om fragmentering pa bakgrunn av kommunens organisering, for
liten politisk forankring, bakkebyrakratenes handlingsrom, og manglende kapasitet. Det vil

likevel fore til manglende samsvar mellom statlige idealer og realiteter.

Et av funnene skisserte at stigma og utstgting var en av de sterste utfordringene i psykisk
helsetjeneste, pa tross av stadig fokus pé dette i allmennheten. Selv om tjenesteyterne hadde et
bevisst forhold til dette, tydet en del av svarene pa dobbeltmoral. Dette handler om at det er en
lang vei & gé i forhold til toleranse for “avvikere”. Avvikling av seromsorg og integrering har
skapt nye problemstillinger for enkelte kommuner. I den gamle modellen “bodde” skammen
pé asylet. Det er vanskelig 4 st om skammen har flyttet seg. Informantene var av den

oppfatning at de sykeste opplevde skammen som sterst. De andre turde sta frem. Boliger
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knyttet til rus og psykiatri meter protester i nabolag. Pa den annen side opplever informantene
behov for sterre dpenhet, og behov for 4 vise fram tilbudet, for a fa tak i dem skal bo der.
Kan det handle om at samfunnet er i endring og at vi er blitt mer instrumentelle og mindre

relasjonelle? Det handler likevel om at vi har et stykke igjen fra 4 na statlige malsettinger.

En annen problemstilling som ble diskutert med informantene handlet om normalisering og
integrering. Funnene viste at informantene mente vi var midt i en integrering uten & vere
normalisert. Det handler om at medborgere ikke hadde forstdelse for at de sykeste skulle
normaliseres. Dette begrunnes med avvikende atferd samt at farlige personer métte samfunnet
beskyttes mot. Det var en samlet oppfatning at avviklingen av seeromsorg var gatt for langt i
forhold til 4 integrere de sykeste. Mange av disse ensket heller & bo i bufellesskap for a unnga
isolasjon. Dette handler om at spriket mellom idealer og virkelighet er stort i disse
kommunene. Kommunene har tatt konsekvensene av dette og opprettet bufellesskap til

enkelte grupper. Hva handler dette om?

Refleksjoner rundt kunnskap

Det er mange ulike méter tjenesteyterne meoter holdninger knyttet til brukere av psykisk

helsevern. For egen del ser jeg behovet for videre forsking pé felles kunnskapsbase for a
skape bedre samordning, tverrfaglig forstdelse og utvikling av tjenestene. Kommunene i
Norge er relativt ulike og har kommunalt selvstyre. Det er derfor rimelig a tro at
kunnskapsbase og metodikken i tjenesten vil variere 1 kommunene, ogsa i forhold til by og
bygd. En felles kunnskapsbase ville trolig vare et bidrag til 4 skape fellesforstaelse for
hvordan vi meter de utfordringene som knytter seg til det nye psykiske helsevern. De nye
utfordringene krever at en loser oppgavene pa nye mater. Erfaring tilsier at
utdanningssystemet ofte henger etter nar det gjelder endringer i samfunnet, slik at det oppstér
et sprik mellom teori og praksis. Dersom det ikke tilfores ny kunnskap 1 praksisfeltet vil
tjenesteyterne finne tradisjonelle maéter & lose utfordringene pa. En tenkt kunnskapsmodell
kunne inneholdt : kunnskap om verdier, holdninger, likeverdighet, kommunikasjon,
relasjoner, normalitet, medborgerskap, helsepedagogikk, erfaringsbasert, mestring,
tverrfaglighet, omdanning etc. Jeg vil argumentere for at dette kunne vaert utgangspunkt for en
”metakunnskap” , spesielt tilrettelagt de profesjoner som allerede er i systemet. Kunnskapen

ber vektlegge strategier for hvordan brukere pa best mulig méte kan nyttiggjore seg av egne
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ressurser. Kunnskapen ber bidra til at tjenesteyter bruker relevant pedagogisk kunnskap for 4
gke brukermedvirkning og styrke relasjonsbygging. Det vil trolig vere behov for & satsing
pa kunnskap knyttet til handtering av avvikende atferd, relatert til rusmisbruk og utaggering.
Det vil ogsd i fremtiden sannsynligvis veere behov for gkning i tverrfaglig kompetanse, slik

opptrappinsplanen skisserer.

Har vi lykkes med avviklingen av s@romsorg?

Det er et godt stykke igjen til vi har lykkes med avviklingen av seromsorg

1 kommunal psykisk helsetjeneste. Det paradoksale er likevel at vi pd enkelte omrader har gatt
for langt. Den lange vei tilbake fra eksklusjon, til inklusjon ble introdusert med
normaliseringsideologien som dannet grunnlag for endringene 1 det psykiske helsevern. Det
var et mél & avvikle den seeromsorgen som den tidligere institusjonspsykiatrien var en del av.
Det var et mal & unngé & bygge opp ordninger som ville bidra til dette. Det var ngdvendig & ha
bevissthet om at seeromsorg som fenomen kan oppsta pé ulike niva. Pa individniva med fokus
pa relasjoner i forhold til tjenesteyter. P4 uteverniva i forholdet mellom tjenestemottaker og
beslutningstakere. P& systemniva i forhold til at tjenestemottaker sin stemme skal hores av de
som regulerer tjenestene, dvs. politiker og administrasjon. Idealene var at brukerne skulle
integreres i samfunnet, ta sterre ansvar over eget liv. De skulle leve mest mulig en normal
tilveerelse i forhold til arbeid, bolig, meningsfulle aktiviteter og delta pa sosiale arenaer. Mélet
var & utvikle sosial identitet slik som andre, og ikke péd bakgrunn av sykdom. De skulle
tilbakefores til det normale liv de var skjermet fra i institusjonene. Den nye ideologi med
inkludering var starten pa nye utfordringer for den kommunale omsorgstjenesten.
Utfordringer med implementering av brukere med omfattende og sammensatte behov krevde
mye tilrettelegging. Nye behov dannet grunnlag for en annen tjenesteyting preget av god
organisering, koordinering og tverrfaglig samarbeid av tjenester i det kommunale system og

deres samarbeidspartnere.

Virkeligheten 1 de to kommunene er tolket pa grunnlag av informantenes uttrykte opplevelse
av situasjonen i psykisk helsetjeneste. Den tar ikke mal av seg & kommentere hva den
generelle oppfatning skulle vaere. Funnene viser at det er langt igjen & gé pa enkelte omrader
for en kan si en har lykkes. Et annet spersmél vil veere om hvor langt en vil eller ber gd? Mye

tyder pé at en integrering pa mange mater er gjennomfort, uten at dette har fort til
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“normalisering”. Idealene om et mest mulig tilnaermet normalt liv innlemmet i det samfunnet
de er en del av, synes & vere en “illusjon”. Selv om det generelt i samfunnet har vert en
positiv holdningsendring, sannsynliggjer disse funnene at det er de sykeste, mest trengende og
lavest pd rangstigen, som det er minst toleranse for. Det kan sannsynligvis ha sammenheng
med generelle trender i samfunnet med fremelsking av vellykkethet nar det gjelder karriere,
utseende, materielle verdier etc. Det er opprettet egne saertiltak pa mange omrader for
eksempel dagsentrer, bufellesskap, arbeidéaktiviteter, gruppetilbud etc. De fleste av tiltakene
er dannet pa bakgrunn i faglige vurderinger og ikke etter enske fra brukerne. En del av
dagsenteraktivitetene er ofte preget av ensidige aktiviteter og favner derfor bare en liten
gruppe av brukerne. De sykeste og mest trengende har storre problemer med a finne egnede

tilbud.

Psykisk helsetjeneste har pa folkemunne blitt kalt “kommunenes hemmelige tjeneste”. Mye
taler for at dette forholdet har endret seg i positiv retning i de seinere ar, trolig som et resultat
av et bedre tverrfaglig samarbeid pd kommunalt niva. Vi ber likevel problematisere hvorfor
brukergrupper som rus/psykiatri, tunge brukere og eldre velges” vekk. Det handler om
grupper der utfordringene er store, og om ressurser og manglende kompetanse. Nér det gjelder
eldre viser funnene at det ogsad handler om kapasitetsproblem. Situasjonen er slik at de som
ensker tilbud, ikke fér det. I tillegg far de heller ikke et dekkende tilbud hos andre. Det
argumenteres med at det er mange brukere i psykisk helsetjeneste som aldri blir frisk eller
bedre. Dette er et resonnement det er vanskelig 4 slutte seg til, Har denne sammenheng med at
tjienesten opprettholder en form for seeromsorg? Kan det veere uttrykk for at en velger ut
grupper en helst ensker 4 jobbe med - og har det i sa tilfelle ssmmenheng med muligheten til
a oppna resultater? Slik jeg ser det vil det pa dette omradet veere nedvendig med videre

studier.

Har vi gétt for langt?

Sett i forhold til idealer og realiteter har vi pa enkelte omrader gatt for langt. Funnene i disse
to kommuner viser at det er de sykeste som lider under uverdige forhold. Det er de “’tunge”
med omfattende psykisk sykdom som pendler mellom hjem og spesialisttjeneste. De som
tidligere var pé institusjoner skal na bli en del av lokalsamfunnet. Barn som bor med syke

foreldre blir tvunget til 4 ta ansvar. Nye brukergrupper som rus og psykiatri har hatt en sterre
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okning enn lokalsamfunnet klarer hanskes med. Selv om DPS tar hand om disse i

krisesituasjoner, kommer de for raskt tilbake.

Kommunene bygger bufellesskap for de personer som har uverdige forhold. Funnene viser at
det er behov for flere kategorier av boliger, og at det settes store krav til 4 velge ut hvem som
passer sammen. De som er jeg - svak ber ikke plasseres med dominerende rusmisbrukere. De
med behov for fellesskap ber fa tilbud om bolig sammensatt av personer som handterer dette.
De med problematisk avvikende atferd som bor i egne boliger trenger tett personaloppfelging.
Funnene viser at noen mennesker blir svart isolerte hvis de har egne boliger og lite nettverk.
Valget vil gjeme vare mellom isolasjon eller fare for stigmatisering pa grunn av bosted.
Funnene viser at mange velger felleskap. Oppbygging av bufellesskap er i en startfase og
dekker bare litt av behovet. Om vi for 4 unngé seromsorg ogsd unngar a skape gode
bufellesskap, kan mye tyde pa at pendelen har svingt for langt i forhold til avviklingen av

SEromsorg.

Aret 2008 vil vaere siste aret i perioden for opptrappingsplanen og etter den tid vil de
okonomiske midler til psykisk helsetjeneste vare del av rammetilskuddene til kommunen.
Selv om det er forholdsvis store skonomiske ressurser som er lagt inn i forbindelse med
opptrappingsplanen, dvs. 6,3 mrd. i planperioden (st.prp.63) er dette rettet mot strukturelle
mal knyttet til fagpersonell, boliger, konsultasjoner etc. Malene sa lite om kvalitet, innhold og
resultat for den enkelte bruker av tjenestene. Veilederen (IS-1332) var derfor et resultat av at
Sosial og helsedirektoratet fikk i oppdrag a utarbeide mal og indikatorer som beskrev
innholdet i tjenestene. Formélet var & malrette innsatsen, gi et bedre grunnlag for
kvalitetsarbeid, og gi lokale og nasjonale myndigheter en bedre oversikt over utvikling ogsa

pa innholdssiden.

Hvilke lgsninger som er mest hensiktsmessige for kommunene vil avhenge av hvordan en
oppfatter de kommunale utfordringene, dels hva som er praktisk 4 fa til av ordninger ut ifra
det handlingsrommet en har. Kommunal kapabilitet vil veere avhengig av hvordan
samarbeidet er utviklet i forhold til det sivile samfunnet, privat naeringsliv, offentlig

virksomhet.
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Refleksjoner rundt kunnskap

Det er mange ulike mater tjenesteyterne meter holdninger knyttet til brukere av psykisk
helsevern. For egen del ser jeg behovet for videre forsking pé felles kunnskapsbase for &
skape bedre samordning, tverrfaglig forstaelse og utvikling av tjenestene. Kommunene i
Norge er relativt ulike og har kommunalt selvstyre. Det er derfor rimelig & tro at
kunnskapsbase og metodikken i tjenesten vil variere 1 kommunene, ogs i forhold til by og
bygd. En felles kunnskapsbase ville trolig veere et bidrag til 4 skape fellesforstdelse for
hvordan vi meter de utfordringene som knytter seg til det nye psykiske helsevern. De nye
utfordringene krever at en lgser oppgavene pé nye mater. Erfaring tilsier at
utdanningssystemet ofte henger etter nér det gjelder endringer i samfunnet, slik at det oppstér
et sprik mellom teori og praksis. Dersom det ikke tilfores ny kunnskap 1 praksisfeltet vil
tjienesteyterne finne tradisjonelle mater & lgse utfordringene pa. En tenkt kunnskapsmodell
kunne inneholdt : kunnskap om verdier, holdninger, likeverdighet, kommunikasjon,
relasjoner, helsepedagogikk, erfaringsbasert, mestring, profesjonsbasert, tverrfaglighet,
omdanning etc. Dette kunne veert utgangspunkt for en “metakunnskap” , spesielt tilrettelagt de
profesjonér som allerede er i systemet. Kunnskapen ber vektlegge strategier for hvordan
brukere pé best mulig mate kan nyttiggjere seg av egne ressurser. Kunnskapen ber bidra til at
tjenesteyter bruker relevant pedagogisk kunnskap for & gke brukermedvirkning og styrke
relasjonsbygging. Det ber ogsé satses pa kunnskap knyttet til héndtering av avvikende
atferd, relatert til rusmisbruk og utaggering. Det ogsa i fremtiden trolig veere behov for gkning

i tverrfaglig kompetanse, slik opptrappinsplanen skisserer.

Avsluttende kommentarer

Erfaring tilsier at alle reformer i kommunene er avhengig av statlig motivering i form av
gkonomiske incentiva. Det eksisterer to parallelle oppfatninger av hvordan det offentlige kan
gripe inn og korrigere en samfunnsutvikling. Den ene er den sékalte "ovenfra-ned-politikk”
eller "strategier for omfordeling”. Politikken forutsetter stabile og lite strukturelle endringer,
slik at staten kan identifisere og produsere nedvendige virkemidler for & styre utviklingen i
riktig retning. Det forutsetter at staten spiller en sterk rolle og at det eksisterer en god
oppslutning om den aktuelle omfordelingspolitikken. I motsetning til dette vil “nedenfra —opp
- politikk” og strategier for egenutvikling” med lokal mobilisering og selvhjelp vere et

alternativ (Amdam og Amdam 2000:95). Staten har en svakere rolle og delegerer makt og
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ansvar til regioner og lokalsamfunn. Denne innfallsvinkel er motivert for at staten ensker a
stimulere til egenutvikling ved bruk av lokal ressurser og samarbeid. Strategiene forutsetter at
samfunnsmedlemmene opptrer kollektivt og solidarisk, fritatt for 4 opptre som individuelle
nyttemaksimerende individ. I en del situasjoner kan staten bli kritisert for pa denne méte a
delegere ansvaret til kommunene néar eksisterende politikk ikke har slatt til. Erfaringer viser
ofte at staten, som en likeverdig partner, bor spille en sentral rolle 1 motiveringsarbeidet, ogsé

i sammenheng med strategier for egenutvikling.

Opptrappingsplanen er i s méte et godt eksempel péd at kommunalt engasjement er avhengig
av statlig satsing og drahjelp for 4 lykkes. Uten de gkonomiske incentiver er det relativt
usannsynlig at psykisk helsearbeid i kommunene hadde hatt den status og utvikling vi 1 dag
ser er blitt en realitet. Midlene har vaert pa plass i opptrappingsperioden og kommunene ma ta
tak og prioritere lokalt, og gjennomfere implementeringsprosesser nedenfra og opp. Midler 1
form av prosjektmidler fra staten er pé plass og det gjenstér a bli enige om malene (Amdam
og Amdam 2000). Funnene i disse to kommuner synliggjor at det likevel er en del som
gjenstar i arbeidet for 4 skape harmoni mellom idealer og virkelighet.

I disse to kommunene viser funnene at det fremdeles er ordninger i den kommunale psykiske
helsetjenesten som i varierende grad opprettholder seromsorg. Det handler om at tilbudene til
brukere av tjenesten er “’sartiltak”™ tilrettelagt for disse brukerne. Mye tyder pé at dette
“ekskluderer” en del av de som har behov for et tilbud. Men mangel pa ”szrtilbud” kan
muligens ogsa fore til at noen “velges” vekk av tjenesten. Det er sannsynlig at de som ikke
*fanges opp” har et darligere potensial for bedring. 1 et samfunnsperspektiv kan det gi en
ekstra gkonomisk belastning for totalekonomien i helsesektoren. Som vi er kjent med er
behovene her “umettelige” fordi forventningene og kravene i befolkningen om “fravaer av
sykdom” er gkende. Fravaer fra arbeidslivet, ekt medisinbruk, trygd og sosial bistand, bruke
av helsetjenester, botilbud, dekking av offentlige utgifter for eksempel tannlege etc. skaper

omfattende kostnader for samfunnet.

Det er ogsa nedvendig a se disse menneskene sin situasjon i et samfunnsetisk perspektiv, der
vi som medborgere mé hensynta forhold som redusert livskvalitet, medborgerskap, solidaritet,
integritet, likeverdighet, livskvalitet etc. Funnene viser at det ogsa hos byrakratene, eksisterer
en fellesoppfatning om at samfunnet har store mangler i sosial institusjonell
kapasitetsbygging. En rekke undersgkelser fra ulike land har sammenlignet typer av boform

som alternativ til institusjon for psykiatriske pasienter, og funnet at de som bodde i
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fellesleiligheter rapporterte hoyere psykisk velvare enn andre som bodde alene. (Lehman
AFo.a. 1991, Mercier 1004, Serensen 2000b, Serensen og Kleiner 2000). Kanskje kan vi av

redsel for & skape seeromsorg skaper ensombhet isteden?

I mote med lokalsamfunnet kan personer med psykiske lidelser fa pavirket sin selvoppfatning,
sosial identitet og opplevelse av integrasjon. Noe av det mest sentrale ved mennesket er var
evne til selvbevissthet og selvrefleksjon. Det er minst to forhold som pavirker var identitet,
dvs. hvordan vi oppfatter oss selv, hvordan andre oppfatter oss og hvordan vi fortolker andre
sin oppfatting av oss. Tradisjonelt har mennesker med psykiske lidelser blitt assosiert med
grupper som har lav status 1 samfunnet. Slik identifisering kan utlgse ulike strategier dersom
personen selv opplever som en spenning. Selv om tilrettelegging av tilbud og tjenester er
viktig er det like viktig & f& muligheten til & velge og i sterre grad ta kontroll over de
tjenestene de mottar (Bergem & Ekeland 2004). Pa mange mater vil det si at politiske mal om
integrering og medborgerskap farst blir reelle hvis vi endrer vér tolerase for avvik og
annerledes livsformer. Det er langt igjen til det politiske malet om integrering og
medborgerskap er en realitet, og verdier og holdninger er endret pé en slik mate at psykisk

syke oppfattes som fullverdige borgere (Sayce, 2000:83).

Dersom grupper 1 samfunnet har vansker ved a nyttiggjore seg av formelle demokratiske
rettigheter pa bakgrunn av fattigdom, manglende utdanning, religios og kulturell
undertrykkelse, er dette et demokratisk problem. For at en stat skal kvalifiseres som en
demokratisk rettstat, mé rettighetsvernet vare inkluderende og omfatte alle statens borgere.
Det vil gjelde rettigheter som ytringsfrihet, forsamlingsfrihet, rett til personlig integritet,
religionsfrihet og rettferdig behandling i rettsvesenet (Midgaard, Rasch 2004:53). For & sikre
alle borgerne like muligheter for politisk deltakelse og medbestemmelse, myndiggjering,
organisering, politisk mobilisering, etc. vil det veere nedvendig & ivareta innbyggernes sosiale
og kulturelle rettigheter. Dette er grunnleggende menneskerettigheter som kommer til uttrykk
i internasjonale menneskerettighetsnormer. I tillegg til lovverket som anerkjenner disse
rettighetene ma staten opprette institusjoner som sikrer at rettighetene ivaretas. Mennesker
med alvorlige psykiske lidelser har gjennom flere hundrear veert ekskludert fra samfunnet.
Skal de nevnte rettighetene ogsé gjelde for dem, handler det bdde om politikk og om vare

egne holdninger.
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Det handler ikke om a g for langt. Det handler om 4 ta brukernes behov pa alvor og sette
dem foran vére egne ideologier. Mangel pa tid og ressurser vil ramme de sykeste brukerne.
Omsorgsfagene er fag og profesjoner. En profesjonsutever i omsorgsfagene har en bestemt
kompetanse som utgves i mate med brukerne. Kommunikative relasjoner er kjernen 1 slik
profesjonsutoving. Den bygger pa tillit, men kan bli truet av makt, tradisjoner og manglende
organisering. Begrepet “tjenesteyter” tydeliggjor en endret retning fra en paternalistisk

omsorg mot en tilnerming til kundestyrt ettersparsel etter tjenester.

Fremtidens personale ma ha en annen kompetanse i arbeidet med psykisk syke, og i sterre
grad nyttiggjere seg av tverrfaglighet. Paternalistisk, segregerende omsorg mé vike plassen
for en mer mentorrolle. Det handler om forstéelse, handtere utfordringer, finne nye veier til &
realisere brukernes egne ensker og dremmer. Det handler om 4 stette bruker pa utvikling av
mestringsstrategier. Vi ma ta inn over oss at idealer om 4 delta i samfunnet ogsa gjelder for de
med psykiske lidelser. Disse personene er pad ingen mate like, men har ulike gnsker og behov.
Behovenes kompleksitet stiller store krav til tjenesteuteverne. Det stilles ogsa store krav til
normalisering. Disse utfordringene vil kreve en annen kommunikasjon og samhandling som
ikke kan avgrenses med tidsmarginer. Anerkjennelse av arbeidsoppgaver og kompleksitet er
viktig for & rekruttere og beholde personalet. Vi skal ogsé forvente at personalet vil veere med

a bidra til en sterre harmonisering av idealer og realiteter.
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TIf 404063 36
anita.heggeboe@suldal.kommune.no

Til intervjukandidater

En kvalitativ studie av Psykisk helsetjeneste, med fokus pa de tilsette sin opplevelse av
virkeligheten.

Hvilken undersgkelse er dette og hva er malet?

| forbindelse med matergradsstudium i samfunnsplanlegging og ledelse ved Hggskulen i
Volda skal jeg gjennomfgre en kvalitativ studie under veiledning av professor Tor Johan
Ekeland. Studiet skal innen mai 2007 resultere i en matergradoppgave.

Gjennom studiet gnsker jeg & fa kunnskap om hvordan fagprofesjonene i psykisk
helsetjeneste i kommunene opplever utgvelse av sitt eget yrke og tanker rundt brukerne
av tjenestene. Dette satt inn i et samfunnsperspektiv med statlige malformuleringer og
utfordringer knyttet til integrering, normalisering og medborgerskap innen psykisk
heletjeneste.
Som fagprofesjon er jeg utdannet sykepleier med ledelse som tilleggsutdanning. Jeg har
praksis som enhetsleder i pieie og omsorgsektoren. Er na enhetsleder for psykisk
helsetjeneste, sosialkontor og tiltak for funksjonshemmede, der integrering utgjgr en rgd
tradd i alle omradene. Valg av tematikk til materoppgaven i samfunnsplanlegging og
ledelse, skyldes jobbsituasjon, utdanning og politisk bakgrunn. Jeg gnsker a gjennomfgre
et intervju med hver enkelt person, der vi har fokus pa:

e Tjenestetilbud

e Organisering

e Brukermedvirkning

e Tverrfaglig samarbeid

e Integrering

Malsetting med studiet:

Oppna gkt kunnskap om fagfolket sitt opplevelser av tjenesten og egen
profesjonsutpvelse knyttet til sine relasjoner, profesjonsidentitet, utgving av yrket, sett i
sammenheng med ideologisk forankring. Jeg har valg ut to kommuner i Rogaland. For at
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studiet mitt skal fa tilstrekkelig validitet er jeg avhengig av et visst utvalg av tilsette i
kommunen. Jeg gnsker derfor 3 intervjue:

-Leder for Psykisk helsetjeneste

-2 psykiatriske sykepleiere med lengst erfaring

-Leder for sosialtjenesten

-Kommunelege

Jeg planlegger a gjennomfg@gre mine intervju i perioden 28. Januar til 8. Februar 2008. Jeg
beregner a bruke 2 dager til intervju i hver kommune. Dette fordi jeg ma ha tid til 3
transkribere intervjuene og kan derfor ikke ha s@ mange intervju pa en dag. Jeg hdper dere
er positivt innstilt og kan sette av tid til 3 bistd meg i min studie. Jeg tar kontakt med dere i
uke 2 for eventuell planiegging av tid og dat. Dersom det er behov for avklaringer eller
utfyllende informasjon, setter jeg umatelig pris pa om dere kan ta kontakt med meg pa
telefon snarest.

13.01.08
Med vennlig hilsen

Anita Heggebg
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