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KAPITTEL 9

Styring og
organisering av tjenestene

Helge Ramsdal

Dette kapitlet beskriver utviklingsprosesser i psykiske helsetjenester, og drofter
de drivkreftene som har bidratt til 4 endre disse tjenestene i de siste tirene.
Utgangspunktet er at styring og organisering av tjenestene preges av tre viktige
tendenser: en sterkere politisering av styringsformene, en ekning i omfanget av
tiltak og tjenester, og en gkt kompleksitet i tjenestetilbudet. Et viktig trekk ved
utviklingen er ogs4 at kunnskapsgrunnlaget for de ulike delene av tjenestene etter
hvert er blitt mer differensierte. Det argumenteres for at det er behov for 4
studere tjenestetilbudet i et helhetlig perspektiv, som et «psykisk helsesystem»,
det vil si et samlet bilde av de mal, rammer, brukere, pasienter, tiltak og tjenester
som omhandler psykiske lidelser og psykisk helsearbeid. Droftingen bygger pé
tre teoritradisjoner: et kunnskaps- og profesjonsteoretisk, et organisasjonsteoretisk
0g et reformteoretisk perspektiv, Avslutningsvis diskuteres noen av de utfordringene
p.sykiske helsetjenester star overfor i framtiden, med seerlig vekt pa behovet for &
videreutvikle samhandling og brukerperspektiver.

Innledning
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som barer i seg prinsipiclle og mer varige utviklingstrekk. Kapitlet er strukt i
fire deler: I den forste delen redegjor jeg kort for noen teoretiske perspekti:cr:(rertél
analyser av styring og organisering av tjenestetilbudet. Deretter tar jeg for mZg
uatviklingstendenser og formelle mél og rammer for tienestene. S drofter jeg
sporsmal om hvilke drivkrefter som har preget utviklingen fram til dagens tilbud.
Til slutt peker jeg pd noen av de utfordringene en stir overfor i videreutviklingen

av tjenestetilbudet.

Teoretiske perspektiver

«Styring og organisering av tjenestene» er et stort og komplekst tema, og det er
derfor nedvendig 4 avgrense diskusjonen til noen problemstillinger som vi anser
som szrlig viktige. Jeg tar utgangspunkt i en beskrivelse av utviklingen i det jeg
kaller det «psykiske helsesystemet». Med det tenker vi pé et samlet bilde av de
mal, rammer, brukere, pasienter, tiltak og tjenester som omhandler psykiske
lidelser og psykisk helsearbeid. Det er selvsagt umulig a gi et utfyllende bilde av dette
«systemet», og vi vil derfor konsentrere oss om noen grunnleggende trekk som er

mest karakteristiske for «systemets» utvikling. Utgangspunktet er at styring og
erkere politisering

organisering av tjenestene preges av tre viktige tendenser: en st
og en okt komp-

av styringsformene, en okning i omfanget av tiltak og tjenester,
leksitet i tjenestetilbudet. Et viktig trekk ved utviklingen er ogsd at kunnskaps-

grunnlagene for de ulike deler av tjenestene, 0g for organisatoriske lpsninger som

velges, etter hvert er blitt mer differensierte.
atrien selv er ogsa samfunnsvitenskapene preget av

P4 samme mate som psyki
sviten-

ulike  til dels motstridende — teoretiske perspektiver. Ogsé innenfor en stat '
skapelig og organisasjonsteoretisk tilnzrming er det derfor nodvendig 4 presiSere
hvilke teoretiske innfallsvinkler som legges til grunn. Vi skal her drofte u'n‘nklmgen
av «det psykiske helsesystemet» med utgangspunkt 1 tre teoritradlSJOTleri ¢
kunnskaps- og profesjonsteoretisk, et organisasjonsteoretisk og (?t reformfeorettsk pc;:;
spektiv. Disse teoritradisjonene er ofte sammenvevd i empiriske studien fr;e: oons-
er de ikke sett i sammenheng. Inntil de senere ar har for eksempel przee sjom i
forsknings- og forvaltningsforskningstradisjoner i liten g.rad ma)att;es;nnav o
Mange ir etterlot en «blindsone» i den samfunnsvitensl_(apellge fo};Strar‘:sfial Erichsen
Prosesser som fant sted p4 ulike velferdsstatlige arbeidsfelter (Ra ,

98 Michelsen 2000) tviklingen
: . andler hvordan u ;
ektivet omh s feltet skier

Det kunnskaps- og profesjonsteoretiske persp ning P
v kunnSkapsgrunnlag, kompetanse 08 YT
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216 DEL 3 STYRING OG ORGANISERING, TVANG OG BRUKERBEVEGELSE

Perspektivet er dypt forankret i norsk velferdsstatsforskning, der en tradisjonelt har

sett pa utviklingen av enkeltprofesjoner,
mellom ulike yrkes- og profesjonsgruppenc. Moderne profesjonsteori har vaert
opptatt av det siste, ved 4 framheve betydningen av a ta utgangspunkt i det arbeidet
som utfores pa bestemte felter, og hvordan abstrakt kunnskap legitimerer yrkes.
utforelsen og -sammensetningen pa arbeidsfeltet (Abbott 1988). En annen innfa]ls.
vinkel som danner en bro mellom profesjonsteorier og statsvitenskapelige perspek-
tiver, er de analysene som omhandler hvordan noen vitenskapelig funderte
kunnskaps- og kompetanseformer — béret fram av ulike profesjonsgrupper - legger
grunnlaget for offentlig politikk pa ulike felter (Johnson 1995, Erichsen 1996).

Et av de viktigste utviklingstrekkene i det moderne helsevesen er framveksten av
nye, mer formaliserte og standardiserte kunnskaps- og styringsformer. Dette skjer
gjennom bruk av «evidensbasert» kunnskap, og kravene om at tjenestene skal
arbeide pa grunnlag av evidensbasert kunnskap, er sterke (Grimen og Terum
2009, Timmermanns og Berg 2003). Her etableres det et kunnskapshierarki -
noen ganger implisitt og noen ganger eksplisitt formulert — der vitenskapelig

men etter hvert ogsa pd relasjonene

kunnskap fir en forrang. Denne kunnskapsformen, som er betegnet som «viten-
skapelig-byrakratisk» kunnskap, innebzrer at en soker & standardisere faglig
arbeid, og fokusere pa «beste praksis» og logistikk («forlep») i organiseringen av
tjenestene (Harrison, Moran og Wood 2004, Dent 2008, Ramsdal og Ramsdal
2007). Men i trdd med den ekspansjonen og differensieringen som skjer i psykisk
helsearbeid, blir samtidig kunnskapsgrunnlaget for tjenestene endret i andre
retninger — og da med sterkere vektlegging av kontekst, det vil si sertrekk ved
brukere, lokalsamfunn og lokale organisasjoner, som ma ivaretas i den praktiske
utformingen av tjenestene. Kunnskapsgrunnlaget for psykisk helsearbeid endres
derved ved at de velkjente «paradigmatiske» motsetningene som en finner innen-
for psykiatri/psykisk helsearbeid, far nye former (se kapittel 2). Det oppstdr bryt-
ninger mellom kunnskapsformer, til dels pa tvers av etablerte profesjonsmonstre,
i dagens «psykiske helsesystem». Dette har betydning for organiseringen av de
ulike tiltak og tjenester generelt, men serlig for sporsmal om hvordan en skal
skape «helhetlige» tilbud gjennom samordning og samarbeid. Dette skal Vi
komme tilbake til siden.

I'var sammenheng peker forvaltnings- og organisasjonsteoretiske perspektiver
serlig pd endringer j organisasjons- og ledelsesformer. Et organisasjonsteorctisk
perspektiv innebzrer at formelle og uformelle strukturer og prosesser kommer |
sake.lyset. Organisasjonsteori er like mangfoldig som psykiatrien selv, men €f
s@rlig opptatt av hvordan autoritet fordeles og anvendes mellom ulike aktorer P :
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feltet, prad av sentralisering og desentralisering nar beslutninger skal fatt
ivelsene» pAvi . ) S attes, og
hordan «omgivelsene» pivirker organisasjonen. I forbindelsel med v

) _ ar drofting
kan «det psykiske helsesystemet» oppf

attes som et konglomerat av organisasjoner.
annet hvordan en utvikler tiltak og tjenester
innenfor ulike deler av dette systemet, og serlig hvilke faktorer som fremmer o

hemmer helhetlige tjenester pa brukernes premisser. :

Det som er interessant her, er blant

Lit reformteoretisk perspektiv ser utviklingen av tjienestene som ledd i en reform-
strategi, der det seerlig er egenskaper ved den statlige utformingen av reformer for
d utvikle tiltak og tjenester, og den lokale iverksettingen, som stir i sentrum.
Utgangspunktet er her reformentreprenorenes ansker om 4 sikre lokal iverksetting
i trdd med nasjonalpolitiske intensjoner. Her er en opptatt av den politiske utfor-
mingen av reformer nér det gjelder mal og madlgrupper, og hvilke styringsinstru-
menter (legale, skonomiske, organisatoriske, radgivning etc.) som staten velger &
benytte for & sikre lokal iverksetting (Slagstad 1998, Eliadis, Hill og Howlett 2005,
Ramsdal, Michelsen og Aarseth 2002). I vir sammenheng er sarlig bakgrunnen
for, utformingen av og iverksettingen av Opptrappingsplanen for psykisk helse et
viktig inntak til & analysere utviklingen av tjenestefeltet i de senere ar.

De faglige perspektivene som er presentert her, er overlappende — ikke gjensidig
utelukkende. Alle perspektivene kan bidra til viktige kunnskaper om hvordan
tienestene utformes og fungerer. Dette krever imidlertid at en md ta hensyn til at
forskning om tjenestene inntil nylig har vart fragmentert og sporadisk, og at det
samfunnsvitenskapelige kunnskapsgrunnlaget derved er relativt tynt om en del
omrider. Jeg skal likevel drofte de temaene som ble presentert innledningsvis, ved
a trekke veksler pd disse perspektivene — om enn pd en avgrenset mate.

Utviklingstendenser
og formelle mal og rammer for tjenestene

Tiltak og tjenester for mennesker med psykiske lidelser er som nevnt inx?lednings‘
vis et mangfoldig og komplekst fenomen. Bide i Norge og i a.ndre .vesth.ge land er
tienestetilbudet i stadig utvikling, og en kan trygt hevde at i de siste tlﬁren'e h.ar
feltet endret seg nar det gjelder bdde omfanget av (det vi. kan kalle den banytat;:e
utviklingen) og det faglige innhold i tjenestene (det vi kan kalle den.kva 1::1 : ;
utviklingen) (Levin, Hennessy og Petrila 2010). 1 Norge har Opptrappingsp alslte-
for psykisk helse — som var en tidrig statlig satsing pd & styrke og forbedre t)el;; .
tilbudet for mennesker med psykiske lidelser - p4 mange méter vert et uttry

z isering av tjeneste-
At politiske myndigheter nd er mer opptatt av styring og organisering J
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tilbudet. Gjennom denne planen kom psykisk helse pé den politiske dagsordenen
1 .

gere var tilfellet.
klingen i tjenestetilbudet som har skjedd, ogsa medfgy
nisering, og har forsterket behovet for § forsts

tilbudet er ikke bare blitt mer omfattende og

pd en mite som ikke tidli
Samtidig har den utvi
nye utfordringer for styring og 01ga

helheten i tjenestetilbudet. Tjeneste

faglig avansert, men er ogsa blitt mer preget av kompleksitet. Ulike faglige pers.

pektiver, flere tiltak og tjenester og nye OIg

medfort at det er vanskeligere enn noensinne d gl en
nasjonale litteraturen sies det at for 4 forsta feltet md en se det som et sveert kom-

plekst «helsesystem» — som omfatter enkeltindivider med mentale problem/lide]-

anisatoriske rammebetingelser hay
helhetlig oversikt. I den inter.

ser, slekt og venner av disse, organisasjoner og tjenesteytere, tjenestene sely,
politiske og administrative ledere som planlegger, regulerer og leder utviklingen,
og de som evaluerer de komponentene som systemet bestdr av (Leff og Blyler
2010). Det er et giennomgdende trekk at en er svart opptatt av at dette systemet
ikke bare er komplekst, men ogsé «grenselgst». Som en av USAs fremste helse-
politiske forskere hevder, er analyser av det psykiske helsesystemet «a murky
challenge» — en «skummel utfordring» (Mechanic 2008). I det ligger at egen-
skapene ved de psykiske lidelsene selv, ssmmen med kompleksiteten i tjeneste-
tilbudet, gjor det sveert problematisk 4 beskrive og analysere feltet, og ikke minst &
skape «helhetlige» losninger i praksis.

Hvordan skal en s& naerme seg en god analyse av utviklingen i styring og organi-
sering av disse tjenestene i Norge? Det forste spersmalet i vir forbindelse er hvordan
en skal sette grensene for psykisk helsearbeid. «Psykiske lidelser» er et omfattende 0
uklart begrep. I et historisk perspektiv er et av de mest karakteristiske kjennetegn ved
dette begrepet den ekspansjon og differensiering som har funnet sted.

«Ekspansjon» innebeerer at stadig flere tilstander defineres som psykiske lidelser

slik for eksempel utviklingen av diagnosesystemer som ICD representerer. Det

s?m tidligere ble oppfattet som livskriser og naturlige livsproblemer, er na biitt
genstand for psykiatriske dia

gnoser, slik det n3 foreligger i den nye ICD 10-versjoned

budet om behandlingsformer,

befolknin i
gen (Frank 2011), Og det skjer ved at stadig storre deler av befolkning®”

forvent ijtak
€rat en skal kunne |gge helseproblemer giennom offentlige og privat¢ iltak

0g tj3nester noe so
) ? m medfgprer . . else-
fienestene § tilfredsstj et fc’r"EIItnlngspr<3ss som det er vanskelig for h

lle. D - : . ken
(blant annet j kapittel ette diskuteres i detalj andre steder i denne e

2 - 2
Sporsmalet om hyja g » men i vir sammenheng innebeerer disse proses™
Om skal vaere innenfor rammene av «styring 08 organisef“‘g
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av tienestetilbudet», er et dilemma: P4 den ene siden kanen avgrensing til «psykisk
helsevern og kommunalt psykisk helsearbeid» bli for snevert til 4 fange opp den
kompleksiteten tienestetilbudet representerer, pa den annen side kan en definisjon
som innbefatter alle de tiltak og tienester mennesker med psykiske lidelser kan
benytte seg av, bli sa vid at det ikke er mulig  drefte det paé en realistisk mite.

Det er viktig & understreke at hvordan en avgrenser et fenomen, ogsé dreier seg
om makt. Den internasjonale utviklingen gir klare indikasjoner pa hvordan en ni
har en mer helhetlig forstelse av det «psykiske helsesystemet». En representativ
formulering om dette kan vere folgende: «Context is everything — particularly
where mental health services are concerned ... The focus is no longer on the

speciality mental health services sector but on the broad array of human servi-
ces sector, where people who experience a mental health disorder find themselves
as they pursue their lives in their communities» (Goldman 2010 xxiiv). Denne
vektlegging av kontekst, og at en soker 1 forbedre tienestetilbudet ved 4 gi ut over
de tradisjonelle rammene der psvkisk helsearbeid blir oppfattet som en medisinsk
spesialitet, til ogsd 4 se pa lokalsamfunnsbaserte tiltak og tjenester og forebyggende
helsearbeid som sentrale deler av systemet, samt en oppblomstring av ulike private
Uenester, reflekteres ogsa 1 den norske utviklingen.

«Differensiering» dreier seg om at det skjer en spesialisering i kunnskapsgrunn-
lag og tjenestetilbud i ulike deler av «systemet». Denne utviklingen innebzrer at
stadig flere perspektiver pa og kunnskaper om psykiske lidelser blir representert.
Nye kunnskaper legges opp pi de etablerte p2 en mite som skaper et mangfold av
til dels motstridende kunnskapsgrunnlag — for eksempel om forklaringer pa hvor-
for psykiske lidelser oppstir, eller hvordan de skal lindres. Den internasjonale
kuﬂmkapsutvik!ingen spiller en stor rolle her, og typisk nok er mange av de sentrale
globale aktorene som gir anbefalinger om utformingen av tjenestene — som EU
eller WHO — opptatt av at en ikke kan «motbevise» ett kunnskapssyn ved hjelp av
€tannet. [ stedet ma en vaere pragmatisk og mangfoldig giennom 3 integrere disse
tlnzrmingene i det praktiske arbeidet (WHO 2001). Samtidig er retningen i den
utviklingen vi ser i Norge, i trid med — og gierne 1 forkant av — de anbefalinger som
gis av slike internasjonale organer (Freeman mfl. 2012, Hansen mfl. 2009).

Utviklingen som foran er skissert i stikkordene «ckspansjon» og «differensiering»,
‘nnebarer at tjenestetilbudet i Norge har endret karakter. De spesialiserte sykehus-
"lenestene i psykiatriske sykehus er redusert i omfang, omorganisert og modernisert.
4mtidig er et etablert nye tiltak og tienester i spesialisttjenestene, forst og fremst
distrikespsykiatriske sentre (DPS), men ogs4 ulike ambulante team, noen av dﬂ.m
'aMmarbeid med kommunale tienester. Det kommunale tilbudet er betydelig
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utvidet, med en rekke nye tiltak og tjenester, Noen av disse er forbeholdt mennesker
Al

med psykiske lidelser alene, mens mange innebacrer at en har lagt mer vekt padgi
anesker med slike lidelser innenfor etablerte tjenester, og tienester

tlbud til me , _ _
rgrupper. Et viktig trekk er at ruslidelser i okende

som omfatter mange ulike bruke
grad blir knyttet til psykiske lidelser, og at organiseringen av tjenestene tar dette

som utgangspunkt,
Differensieringen har ogsd medfort at der en tidligere kunne betegne psykisk

helsearbeid som «monoprofesjonelty, er det ni blitt «multiprofesjonelt». Mens det

tidligere var en profesjon — psykiaterne — som hadde en slags enerett pa & definere
psykiske lidelser og avgjare behandlingsopplegg, har en na fatt et betydelig antall
profesjoner og yrkesgrupper som bidrar. Kunnskapsutviklingen har vart formidabel
i psykisk helsearbeid, og de profesjonsgruppene som arbeider pa feltet, er ofte blitt
mer selvstendige, bide faglig og organisatorisk, enn det tilfellet var for bare noen tidr
siden. Derved har endringsprosessene preget av okt kompleksitet og storre differensie-
ring antatt to former: fra mono- til multiprofesjonelle tjenestetilbud, og fra et fokus
pd spesialisttjenester i (psykiatriske) sykehus til et omfattende tilbud, der ekspan-
sjonen saerlig har skjedd gjennom utbyggingen av lokalbaserte tjenester.
Utviklingen vi har skissert foran, innebarer at tjenestene blir formet ved at
politiske mdl, (vitenskapsbasert) kunnskap og praktisk arbeid spiller sammen
eller mot hverandre i komplekse prosesser. I historisk perspektiv kan en hevde at
det var de faglige perspektiver og behandlingsmetoder som var generert innenfor
fagfeltet selv, som la premissene for organiseringen av psykisk helsearbeid. Etter
hvert som faglige perspektiver ble utvidet, og nye behandlingsformer kom til, var
det i brytningene mellom disse perspektivene at utviklingen ble bestemt. Den
politiske styringen var relativt svak, og lot seg underkaste de synspunkter og
a“l""fa“"S"f fagfolkene ga (Ludvigsen 1997). Men denne politiske posisjonen ble
stad!g vanskeligere 4 opprettholde. Det skyldtes forst og fremst at de faglige mot-
:ﬁ;:;:’e!::: '::::;;ll:“: ik;pal;adigmatiske forstdelsesformer av psykiske lidelser og
ilesrntor styringengavl):: vciglg etter hvert ble storre. Dette var et épenb'ar t
faglige anbefalinger, ble i pa feltet: Nar politikerne ikke fikk entydige
har framhevet at fai;lige motslr-ltgs'angw.e]sene, for politisk styring utydelige. Flere
bade forte til frustrasjoner o ]: mﬂ".{lg(er l.psykls'k hels'earbeids K mskap sgr‘u.n n'l %
0g oppslutning for feltet i sagm;;n o mnéd ,l psykiatrien, og til tap av legitimitet
uenigheten for at politisk }nnﬂ :1 Tet.ksamtldlg. st den faglige usikkeceica =
til velferdsoppgaver der fagfelt)f;te e blistorre enn tilfelet er med hel'js'y;:
innflytelse som fagfolkene hadd ¢r mer homogent. Det potensialet for poliis
e, ble etter hvert redusert, og medferte mange
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ganger at feltet ble nedprioritert, i Pdvente av at «fagfolkene torst md bli enige»
som det het (Ramsdal 1996).

Den historiske utviklingen i de siste tidrene €r preget av

at perspektivene pd til-
tak og tjenester til mennesker med psyki

ske lidelser har endret seg fra sitt opp-
rinnelige utgangspunkt. Enkelt sag kan en tale om

tre faser i utviklingen: 1) den
historiske oppbyggingen av

psykiatriske institusjoner,
nye behandlings- og organisasjonsformer, 0g ¢) utviklingen mot et omfattende.
komplekst «psykisk helsesystem», som blant annet omfatter spesialisttienester,
lokalbaserte tjenester og private aktorer i samspill.

2) deinstitusionalisering og

« Fasel: InstitusjonaIisering (=1972)

Psykiatrien har vert i kontinuerlig endring siden den ble etablert som en spesiali-

sert medisinsk virksomhet pa 1800-tallet. Uten & gd 1 detal) kan en hevde at det
viktigste kjennetegnet ved norsk psykiatrisk historie var oppbyggingen av
psykiatriske institusjoner, gjennom etablering av psykiatriske svkehus 0g senere
psykiatriske sykehjem. I tillegg kom en omfattende privatforpleining for «kroni-
kerne». Institusjonaliseringsprosessen var sterk og entydig helt fram til sitt topp-
punkt i 1972. I praksis ble psykiatrien i velferdsstatens oppbyggingsfase 1 tidrene
etter 2. verdenskrig et resultat av den medisinske dominansen i norsk helsesektor.
Det sikalte «evangske system» borget for spesialisering, sentralisering og institu-
sjonsbygging, mens de understrommer av faglig uenighet som fantes, sielden kom
allmennheten for ore. 1 oppbyggingsfasen var det i hovedsak psvkiatere som spilte
en dominerende rolle i utformingen av behandlingstilbudet, og et fitall psvRiatere
hadde i praksis sterk innflytelse pd utformingen av psvkiatrien, med bygaing av
nye psykiatriske sykehus, og valg av behandlingsopplegg der som de viktigste kenne-
tegn (Berg 1982, Ludvigsen 1997).

*  Fase 2: Deinstitusjonalisering (1972-)

Etter 1972 skjedde en radikal nedbygging av sengeinstitusionene. 1 en tuedrs-
Prosess ble antallet senger i psykisk helsevern redusert til 20 prosent av de som
eksisterte i 1972 — som altsd var toppdret. Antallet pasienter som ble l‘?chamﬁd\
viste imidlertid ikke samme nedgang. og antallet polikliniske konsultasioner \lq:
kraftig. Det innebar at det nd behandles langt flere pasienter per seng N de povkia-
triske Institusjonene, ved at svkehusopphold er blitt kortera, sam*xd\a: som Jdet
Otale anmlle" pasienter har okt (Hallandvik 1997 Et imc‘re‘\\gm k*m‘\nm\ x*: at
den norske deinstitusjonaliseringsprosessen var sterkere enn i de flente Tm u::
lang, 0g nesten like ()ﬁlthttcndc som tlfellet var i ltalia og USA der de nilsvaren

Scanned by CamScanner



(ERBEVEGELSE
22 DEL 3 STYRING OG ORGANISERING, TVANG OG BRUKERS
2 3
sene ble velkjente milepaeler 1 den internasjonale debatten om ““’iklingen
prosesse
av psykiatrien (Skirderud 1984).
av sengeinstitusjonsplassene
ormenv. Bakgrunnen for dette er at den omfattende

Avviklingen i Norge ble i ulike sammenhenger
Avviklinger
betegnet som «den tause ret | .
nedbyggingen av institusjonspsykiatrien i den aktuelle tidsperioden ikke var
omfattet med seerlig oppmerksomhet, verken i det nasjonalpolitiske miljoet eller j
edbyggingen var en skrittvis prosess. Den var i forste rekke et resultat

opinionen. N -
og det samlede bildet av norsk psykiatri framsto i stor grad

av lokale disposisjoner,
som et uintendert resultat av lokale beslutningsprosesser. Her var det serlig de

fylkeskommunale planene, og ressursfordelingen i de drlige budsjettprosessene,
som la grunnlaget for utformingen av tienestetilbudet. Mange steder var det like
mye onsket om d beskytte de somatiske sykehusene mot nedskjeringer som bevisste
strategier om d nedbygge psykiatriinstitusjonene som var premissgivende for
utviklingen (Ramsdal 1996 op.cit.). Nedbyggingen framsto derfor som et resultat
av mange lokale beslutninger, men likevel innenfor en allmenn oppfatning om at
store institusjoner var negativt. Det interessante her er at det synes som om den
globale institusjonskritikken og den nasjonale kritikken av HVPU-institusjonene
ble generalisert til en allmenn institusjonskritikk ogsd i Norge, noe som i sin tur la
det mentale grunnlaget for de lokale nedbyggingsprosessene i psykiatrien (Sandvin
og Sader 1998). Ut fra det reformperspektivet jeg har lagt til grunn her, kan ikke
«den tause reformen» kunne betegnes som en statlig reform, men snarere som en
skrittvis lokalt forankret utviklingsprosess.

En av grunnene til at deinstitusjonaliseringen fikk sd stort giennomslag, var ogsd
at de «indre» drivkrefter - knyttet til psykisk helsearbeid selv — 1a grunnlaget for
redusere nodvendigheten av lange sykehusopphold for mange pasiemgrupp;r_ Dette
hadde S‘«l‘l‘lf&} sammf*nheng med utviklingen i farmakologi, men ogsd andre «ras-
k.:'“'” .“‘ rapiformer f‘k.k etter hvert giennomslag. Derved kom deinstitusjonalisering
tf dbli ct resultat av ulike krefter som virket sammens den generelle, «globale» institu-
sjonskritikken, den okonomiske )

Det var imidlertid et problem
ste hva en ikke ville ha, men de

politikken og de taglige utviklingsprosessene.
at deinstitusjonalisering var en «negasjon» — en Vis°
| t var mye mer uklart hvilke tilbud en skulle bygge oFF
dels var oo ford df el: l mange land.opplevdc at svarene pd institusjonskritikken
umming av levekdr for mennesker med psykiske lidelser, dels
nnom oppbygging av mindre institusi'oner i lokalsamfun-
av nye taglige prinsipper for tienesteﬁing (Hudson 1991
var basert py etablering ‘ N

i stedet. Resultatet var

«relnstitusjmmliscring» gie
net, men ogsd utviklingen
Disse nye prinsi
S rinsippene
av «anvendt sosiologis — og innebar ¢"
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fagliggjering av lokalbaserte tiltak og tjenester gjennom normalisering, integrering og
mestring/ «empowerment»-strategier (Askheim 1998, Helgesen og Hansen 2010).

+  Fase 3: Fokus pd utviklingen av lokalbaserte tjenester

Gjennom de siste drene, og serlig i forbindelse med iverksettingen av Opp-
trappingsplanen for psykisk helse, har en fokusert p4 utvikling av lokalbaserte til-
tak og tjenester. Dette har skjedd bade i spesialisttjenestene — der etableringen av
distriktspsykiatriske sentre (DPS) stér sentralt — og i de kommunale tjenestene,
som har opplevd en sterk ekspansjon i tilbudet. For spesialisttjenestenes vedkom-
mende har utviklingen i psykiatrien pd mange mater gatt i motsatt retning enn til-
fellet er i somatikken. Mens somatikken er under et sterkt patrykk for sentralise-
ring, giennom etablering av «korte» behandlingsforlgp, basert pd ny medisinsk
teknologi og stordriftsfordeler, er psykiatrien preget av at en har ensket d redusere
og effektivisere de psykiatriske sykehusavdelingene, og samtidig bygge opp DPS-
ene i skjzringspunktet mellom sentrale og kommunale tjenester. Spesialisttjenestene
utformes derfor i spenningsforholdet mellom somatikken som en «medisinsk-fag-
lig» modell som peker mot sentralisering og effektivisering, og behovet for 4 kom-
munisere godt med fastleger og kommunale tjenester, noe som peker mot desen-
tralisering og ivaretakelse av langsiktige relasjoner til disse tjenestene.

For utviklingen av de kommunale tjenestene var utgangspunktet tiden etter at
kommunehelsetjenesteloven ble vedtatt i 1982. Det formelle grunnlaget for kom-
munenes forpliktelser overfor mennesker med psykiske lidelser ble da definert ut
fra lovverket (lov om kommunehelsetjenester, lov om sosial omsorg, lov om barne-
vern). Det er likevel liten tvil om at kommunenes arbeid med mennesker med psy-
kiske lidelser da ofte ble neglisjert. Den lokalpolitiske oppmerksomheten var stort
sett fraverende. Noen fi, relativt isolerte psykiatriske sykepleiere eller hjelpe-
pleiere var det meste en kunne hdpe  treffe pd 1 gjennomsnittskommunen, itillegg

til at helse- og sosialsektoren for ovrig selvsagt hele tiden forholdt seg til mennesker

med psykiske lidelser innenfor sine arbeidsoppgaver (Robberstad 2002). I en

undersokelse av kommunenes satsinger pd psykisk helsearbeid ble det hevdet at en
i sm4 innlandskommuner hadde et uttrykk om dette: «Det presten ikke fdr, tar sko-
gen» (Ramsdal 1996). Psykiske lidelser ble ansett primert som spesialisttjenestenes

oppgaver. Men etter hvert som deinstitusjonaliseringen innebar at kommunene
ble presset mot de lokale ressursene stadig

mottok stadig flere utskrevne pasienter, : '
ne om psykiatriske pasienter som

storre. Resultatet ble de uverdige svarteperspille
Preget tiden da Opptrappingsplanen ble vedtatt.
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. - - il en utviklingsprosess der tj
—— . har ant}'dt‘t foran, viser til er 85T Uenest&

tilbudet er blitt utvidet i volum, med flere brukere, ansatte og nye tiltak og tjenester.
Samtidig er nye profesjonsgrupper blitt introdusert, og det «monoprofesjonelle,
: ‘ aterne satte pa tjenestene 1 de forste fasene, er blitt et «multi-

preget som psyKki _ : :
der psykologer, psykiatriske sykepleiere, de med videre-

profesjonelt» system,
utdanning i psykisk helsearbeid, sosionomer, vernepleiere og andre er blitt ansatt,

seerlig i de kommunale tjenestene. Denne utviklingen kan illustreres slik:

Monoprofesjonelt

AN

Sykehus /institusjoner ) Lokalbaserte tjenester /kommuner

Flerprofesjonelt

Figur 9.1 Utviklingen av det psykiske «helsesystemets.

Den formelle ansvarsfordelingen
—spesialisttjenestenes og kommunenes ansvar

Spesialisthelsetjeneste (psykisk helsevern)

2002 er bi i :
Etter 2002 er bade psykisk helsevern 0g somatiske spesialisthelsetjenester organisert

inn under helseforetakene. Da den omfattende sykehusreformen ble innfert i
2002, (.)mfattet den ogsa psykisk helsevern, selv om det var vurderinger knyttet til
.somankken S0m var utgangspunktet for reformen. @)
igangsatt tre dr tidligere. Psykisk helsevern b
omfattende reformer samtidig,

pptrappingsplanen var
le dermed gjenstand for to svart

De to reformene var Pa noen omrader motstriden

—_—— de.D 'k eformen var
en organisasjons. er sykehusr

og ledelsesreform meq implikasjoner for behandling, er OPP-

top-down-styrt med blant annet hurtig
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sammenslding av avdelinger og ctablcring av resultatenheter (Ramsdal og Skorstad
2004, Byrkjeflot og Neby 2008). I kontrast til dette har Opptrappingsplanen vart
mer «bottom-up», preget av iverksetting basert pad nye faglige ideologier og
behandlingsformer i en langvarig endringsprosess. Opptrappingsplanen var drevet
fram av blant andre politikere, brukerorganisasjoncr, profesjoner, fylkeskommu-
ner og kommuner (St.prp. nr. 63 (1997-98), St.meld. nr. 25 (1996-97), Forsk-
ningsrddet 2009). Dette innebar okt oppmerksomhet pé brukerperspektiver, og et
faglig sokelys p4 normalisering, integrering og mestring.

Psykisk helsearbeid i kommunene

Psykisk helsearbeid i kommunene er tiltak rettet mot mennesker med psykiske
problemer og lidelser og konsekvenser av lidelser hos den enkelte, deres familier og
nettverk. Psykisk helsearbeid blir betegnet som bade et kunnskapsfelt og et prak-
sisfelt, og det omfatter ogsd arbeid pd systemniva, som forebygging av psykiske

~ lidelser, opplysningsarbeid og annet arbeid for & motvirke stigmatisering og
diskriminering. Mélsettingen med psykisk helsearbeid i kommunene er 4 bidra til
4 fremme selvstendighet og tilherighet og a styrke evnen til 4 mestre sitt eget liv for
mennesker med psykiske lidelser. Nar det gjelder befolkningen som er flerkultu-
rell, er det et overordnet siktemal 3 soke & redusere den samlede psykiske sykelig-
heten. Det skal vaere en mélrettet, faglig fundert og samordnet innsats, og man skal
fortrinnsvis gi et tilbud i brukerens nzrmilje i trdid med LEON-prinsippet
(Laveste Effektive OmsorgsNivd).

I Helse- og omsorgsdepartementets presentasjon av lederansvar og organise-
ring har en tatt hensyn til kommunelovens generelle prinsipp om at kommunene
star fritt i hvordan de vil organisere tjenestetilbudet. Det viktigste, sier departe-
mentet, er 4 peke ut noen grunnleggende krav som ma ivaretas for at det psykiske
helsearbeidet skal fungere i trdd med intensjonene, uavhengig av hvilken organisa-

sjonsmodell kommunen har valgt eller velger.

Spesialisttjenester og kommunale tjenester: Oppgaver og ansvar

(Utdrag fra Helse- og omsorgsdepartementets presc?nt.asjoner)'

Gjennomfaring av psykisk helsevern skjer i SPeSla{ISthdsetjenest.en og er
underlagt de regionale helseforetakenes ansvarsomrade. Mec% psykisk helse-
thelsetjenestens undersekelse og behandling av mennes-
sentasjonene av psykisk helsevern at

g utenfor institusjon, det vil si ved

vern menes spesialis
ker med psykiske lidelser. Det heter i pre

undersokelse og behandling kan skje i ©
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a (DPS)eller ved sykehus. Hovedgrepet i Utbyggingen
distriktS'P rn de siste arene er etablering av DPS som skal ha hoveq.
av psykisk helseve relle tilbud innen psykisk helsevern. Det eri dag ca. 75 DP§
ansvaret for de ge:e| ha degntilbud, dagtilbud, poliklinikk og ambulante team
i landet. Et DPS ska akutt-team. DPS skal arbeide i nart samarbeid meq
herunder ambulanti mradet. SpesialisthelsetjenestetiIbudet til barn 0g unge
N fremst poliklinisk ved egne poliklinikker

sykiatriske sentr

kommunene i oppta is farst
mf: dt'FI’Z\yI:tet DPPS Sykehusavdelingene/ sykehusfunksjonene skal gi et ytteriigere
ofte ti '

spesialisert tilbud. Akuttpsykiatri, sikkerhetspsykiatri, pasierfter med al\forlig
psykisk sykdom (for eksempel alvorlig spiseforstyrrelse, rusmiddelavhengighet
og psykisk lidelse, tvangslidelser, personIigheotsforstyrrelser etc.). og so:n trenger
opphold i lukket avdeling er eksempler pa tilbud som ber ligge pa sentr'al-
sykehusniva. Private spesialister, som har avtaler med helseflore.takene, utgjer
en vesentlig del av spesialisthelsetjenesten og er dermed en viktig del av helse-

tjenesten.
Slike krav er:

* Det a sikre et tjenestetilbud som oppleves helhetlig og koordinert (inne-
baerer godt samarbeid innad i kommunen og med andre som skal yte
tjenester eller behandling)

* Detasikre et godt fagmilja slik at brukerne far et kvalitativt godt tilbud og at

de som jobber med psykisk helse opplever fagmiljget som stimulerende

Det a sikre at brukeren behandles med respekt, bade som individ 0g

gruppe samt at brukeren, ogsa som individ og gruppe, har tillit til dem som

skal utgve tjenesten og opplever 4 bli tatt med parad

Det  sikre at psykisk helsearbeid skjer med basis i et felles verdigrunnlag

Det d sikre kontinuitet for brukeren gjennom stabile relasjoner og feerrest
mulig a forholde seg til

Det sikre at personer som har be
arbeidet blir tydeli
Det a sikre at me
tilbud i trad me
etter loven, De

hov for hjelp far hjelp — at det psykiske helse-
g noki organisasjonen og presentasjonen av denne utad

nnesker med psykiske lidelser far et tilstrekkelig jenest®’
d de retter enkeltmennesker og grupper av personer har

isse
K ‘ ter et ansvar for kommunens ledelse & sorge for atd

8e for at det skier T : etene
brukeren f3, Jer en god koordinering av virksomh
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ansvar. | de kommunene hvor ansvaret med & definere innhold og kvalitet
og selve tienesteutavelsen er delt, mé ledelsen pase at systemet sikrer at
nye brukere og brukere med endrede behov fir et individuelt tilpasset til-
bud. Virksomhetene som yter tjenester mé ogsa ta ansvar for psykisk
lidende som ikke selv oppsaker tjenesteapparatet.

Kommunens verdigrunnlag ber reflektere at psykisk helsearbeid innebaerer at
meotet mellom bruker og ansatt preges av respekt og anerkjennelse. Dette kan
innebaere andre handlingsmanstre enn dem man ville valgt i forhold til andre
brukere. Som tjenesteyter kan man métte forholde seg til et bruker- og pararende-
forhold med innebygde konflikter. Psykisk helsearbeid for barn og unge omfatter
tilbud til risikoutsatte barn og unge og forebygging for & hindre utvikling av
psykiske lidelser, rusavhengighet og andre psykososiale problemer. Kommunenes
ansvar til barn og unge omfatter blant annet lavterskeltilbud som tilbyr utredning,
behandling og oppfalging av barn, unge og deres familier (HOD 2011:
www.regjeringen.no).

Kommunalt psykisk helsearbeid for voksne

Psykisk helsearbeid omfatter utredning, behandling og rehabilitering av bade
lettere psykiske vansker og alvorlige psykiske lidelser. Kommunenes innsats
som rettes inn mot mennesker med alvorlige eller moderate psykiske lidelser

vektlegger sarlig:

o Tilfredsstillende bolig med tilstrekkelig bistand

e Mulighet til 4 delta i meningsfylte aktiviteter, om mulig sysselsetting
 Mulighet til & delta i et sosialt fellesskap og unnga sosial isolasjon

o Ngdvendige og tilpassede helse- og sosialtjenester

Brukerperspektivet. Brukermedvirkning. Selvhjelp
Mestring er en sentral verdii psykisk helsearbeid, og det er en overordnet mal-

setting at Opptrappingsplanen skal bidra til & fremme selvstendighet og evne til
4 mestre eget liv for mennesker med psykiske lidelser. Mestring kan vare er et
problematisk begrep om det assosieres med & vinne eller bli enda flinkere.
En oppfatning av mestring kan legge stein til byrden for folk som strever med &
hindtere problemene sine. Man m4 vektlegge mestring som mulighet og se
helheten framfor 4 fokusere ensidig pa de problematiske dele,ne. |
Hjelperen ber legge opp til at brukeren far positive mestrlr.mgserf.armger og
forebygge opplevelse av avmakt. Anerkjennende samhandling gir et godt

utgangspunkt
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Individuell plan
Sosial- og helsedirektoratet utga

individuell plan (INDIVIDUELL PL

- runnlaget ble e N
o ?2;3\:::::30\(% Ngy forskrift om individuell plan forela 1. januar 2005,
etter sosialtjen :

Bruk m etter sosialtjenesteloven har behov for langvarige og koerdinerte
rukere so bl
beidet en individuell pian.

i oktober 2005 ny velieder for arbeid meg
AN 2005 Veileder tl forskrft om individyed

i 2003 utvidet til ogsd & inkiudere tenester

tjenester, har na rett til & fa utar

psykiske lidelser

searbeid og forebygging av
Folkehelsearbeid og elsearbeid, der det sias fast at kammunene

| 2012 kommer en ny lov om folkeh ) ’ '
har ansvaret for a forebygge psykisk sykdom. Det heter at en ma se pa osykisk

helse som en integrert del av folkehelsearbeidet. Det innebaerer blant annet at

en ma forholde seg til «kjeden av drsaker til at psykisk helse blir enten s@rka
eller svekket». | den nye folkehelseloven er viktigheten av et «bregt samfunns-
rettet folkehelsearbeid» understreket. Alle kommunale sektorer skal invoiveres
i arbeidet, og ta ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid.

Dagens situasjon

Gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse (1998-2008) endret organmsertgen
av det lokalbaserte tilbudet seg radikalt. N vedtok kommunene planer for utvikiingen
av tienestene og mottok oremerkede tilskudd. Kommunenes tormelle ansvar he
presisert og utdypet, og det ble bygd ut kommunale tjenester for psykisk helsearbend
som stort sett var klart identifiserbare, og som kunne gienfinnes 1 de kommunaie
budsietter. Tilbudet ble sterkt utvidet, med «rus- og psykiatriteanmy, nye titak for 4
bedre omsorgssituasionen, fritids- og arbeidstilbud. Fastlegenes roile ble ogsd presi
sert, og det har skjedd en kompetanseheving ogsd blant fastlegene med hensyn tl
ivaretakelse av mennesker med psvkiske lidelser. Milet var normalisering, infegres
ring'og mestring. Den lokalpolitiske oppmerksomheten ble storre, blant annet foidt
>t.1thge Tn‘\rnfﬁgheter krevde at utbyggingsplanene skulle vedtas i kominunesiyret, 03
fordi knser‘x 1 det psvkiske helsetilbudet fikk storre plass i samfunnsdebaiten. Det D
jfpbi:n:r;ﬂ e:i:r:llzz :f :I:::‘:)iﬂ"" ‘S!‘mingt.‘r i kommunenes psykiske heises
Ogsd i spesialistiencstuns b ; o‘rfes torskningsr ;is..i
redusere t)PPhoIdstider L sengeavd :’t sed store endri
skal legges til sykehus, ¢ hb'dk c‘ "ORET Og en presiseri
tienestene og i. de kom)g e ?om -
N munale tienestene

2009,

rger knyttet t mdl o 4
ng av hvilke tjenestct it
varetas av DPS cne. Bide 1 spesiaiists
har arbeids- og orgaiisasjonsioi !
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endret seg. Tilbudet er blitt mer differensiert, blant annet ved opprettelse av nye
tiltak og tjenesteenheter — for eksempel spesialisttjenestenes ambulante team ved
DPS-ene, ACT-team, kommunale oppsekende team, nye madter & ivareta behov for
tilpassede fritids- og arbeidstiltak pd, og sd videre. Det er hevdet at mens brukerne
tidligere mdtte lete etter tiltak og tjenester, er nd de som arbeider i tjenestene, selv
pd leting etter brukere som har behov for hjelp tilpasset de ulike tiltakene (Hansen
og Fugletveit 2010). Selv om dette nok er en forenkling og overdrivelse, og selv om
det er store variasjoner mellom kommunene, er det lokalbaserte tilbudet som n
tilbys, av en helt annet karakter, med hensyn til bade omfang og kompetanse, enn
tilfellet var i tiden for Opptrappingsplanen.

Arbeidsformer endres ogs, ofte basert pd brukernes behov for tilpassede tjenester.
Et eksempel er det lovpilagte kravet om individuelle planer for mennesker med
omfattende, langvarige og komplekse behov for hjelp (Hansen 2007). Et annet er
etablering av formaliserte samarbeidsopplegg mellom spesialisttjenestene og de
kommunale tjenestene. I okende grad blir tjenestene organisert med utgangspunkt i
samordning av arbeid gjennom sikalte prosessbaserte modeller — «forlap» — der det
legges vekt pd hvordan brukerne skal fi mest mulig effektiv behandling og tjeneste-
yting gjennom fordeling av arbeidsoppgaver som skal utferes av ulike tjenester
(Ramsdal og Ramsdal 2007, Timmermanns og Berg 2003). Mange ganger etableres
dette slik at brukerne skal ha «en der» inn til tjenestene. Dette innebarer at brukerne
skal mottas av haykompetente fagpersoner, som sd kan fordele til videre behandling
i de enheter som kan gi best tjenester i det enkelte tilfelle. Bide de reorganiseringene
som skjer innenfor akuttpsykiatrien, basert pd etablering av «akuttkjeder», og
mange kommunale tjenester basert pd prinsippet om «en dor» til tjenestene, viser til
viktige organisatoriske nyvinninger som bidrar til utviklingen av et «nytt» psykisk
helsearbeid (Sykehuset @stfold 2010, Ramsdal og Fineide 2010).

Drivkrefter for de endringene vi har satt sokelyset pa

I utgangspunktet kan en hevde at det er to ulike drivkrefter for endringer pi et
arbeidsfelt: det vi (sterkt forenklet) kan kalle «indre» og «ytre» drivkrefter.

Med «indre» drivkrefter tenker vi pd kunnskapsutviklingen pa feltet. Her er det
bestemte faglige forstdelsesformer og metoder som fdr politisk.gjennomslag, og
giennom lokale endringsprosesser eller politisk styrte beslutnmger.saker e.n i
iverksette disse «pa bakken» —i de lokale sammenhengen.e der det faglige a:bc‘:dzt
utfores, Utviklingen av stadig nye terapeutiske tilnzerminger 0g farn‘u;ko (:igl-s e
nyvinninger, sammen med nye kunnskaper om kontekstuelle faktorers betydning
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s § at kunnsKapsutvixiingen har endres oy,

tor p“‘kiik helse, ef eL:.empler pa s gl et
‘ N -

‘ .k helsearbeid.

: - psvkisk helsearbel \ B

ringen av ps 5 bt on administratie s -
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psykiske helsetienester krever (Ramsdal og Hansen 2003, Almvik 200
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Opptrappingsplanen for psykisk helse

L de senere dr har Opptrappingsplanen for psvkisk helse vart den vikngse drrvioe-
ten for denne utviklingen, ja pd mange miter er de analvsene, mikene og thaken
som ble iverksatt i forbindelse med denne planen, avgerende for vir Sorsthelse &
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for de okonomiske rammene satsingen ville kreve. Ved stortingsbehandlingen ble det
forutsatt at en skulle utarbeide en handlingsplan der dette framgikk. Selv om det
var noen nyanser mellom de to regjeringenes oppfatninger av hvordan denne planen
skulle utformes, var det tverrpolitisk enighet om diagnosen for norsk psykiatri, og
om hovedlinjene i planen. Hoveddiagnosen var at nedbyggingen av institusjons-
psykiatrien hadde skapt en knapphet pd tjenestetilbudet som métte avstedkomme
en sterk opprustning av psykiatrien. Mange av problemene var imidlertid av orga-
nisatorisk art; hjelpeapparatet var for oppsplittet, og samordning og samarbeid
mellom ulike deler av hjelpeapparatet, serlig mellom fylkeskommunene og kom-
munene, fungerte ofte dirlig. Pasientene ble den skadelidende part. Stortings-
meldingens formulering om at psykiske helsetjenester var preget av «svikt i alle
ledd», innebar en krisedefinisjon som fikk allmenn oppslutning, og som pd mange
méter utloste engasjement om 4 styrke tjenestene. Den la ogsd grunnlaget for tverr-
politisk enighet om mal og virkemidler i reformarbeidet.

Opptrappingsplanen var preget av mél om «dpenhet» og «helhet» — det vi si at
det bade skulle arbeides for at befolkningens forstelse av psykiske lidelser skulle
bedres, og at stigmatisering av mennesker med psykiske lidelser skulle reduseres,
og at tjenestene skulle bli bedre samordnet pa brukernes premisser. Mélene for
opptrappingen ble formulert som 4 «styrke alle ledd i tiltakskjeden». Malet var
ogs4 & skape «et helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk, der bruker-
perspektivet hele tiden skal std i fokus» (Ot.prp. nr. 63 (1997-98), s. 6). Satsingen
konkretiserte dette i tre punkter: 1) & oke det totale tilbudet av tiltak og tjenester til
mennesker md psykiske lidelser innenfor spesialisttjenestene og kommunene, 2) 4
sikre at brukernes synspunkter og interesser ble ivaretatt («brukerperspektivet»), 3)
4 utforme tiltak og tjenester slik at de framstar som en helhetlig behandlingskjede.
En skulle styrke brukerrettede tiltak, styrke tilbudet i kommunene med vekt pd
forebygging og tidlig hjelp, omstrukturere og bygge ut voksenpsykiatrien —
primart ved & satse pd kommunenzre tiltak som distriktspsykiatriske sentre
(DPS), bygge ut barne- og ungdomspsykiatrien og stimulere til utdanning og
forskning pa feltet.

Opptrappingsplanen var den forste helhetlige planen for hvordan tjenester for
mennesker med psykiske lidelser skulle utformes i Norge. I internasjonal samr-nen-
heng var planen interessant fordi den bade var omsluttet med tverrpolitisk emghet
om mal og virkemidler gjennom hele tidrsperioden, og fordi det hvert r ble bevilget

statlige midler til giennomferingen i trad med planen. Det er ogsﬁl .grunn til 4
en av planen i all hovedsak fulgte opp de politiske beslut-

merke seg at iverksetting 1 heng er opp
sammenheng -
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Opptrappingsplanens kunnskapsgrunnlag

Store velferdsstatsreformer har ofte innebaret at nye faglige perspekti\./er 0g problem-
definisjoner, arbeidsmetoder og organisasjonsprinsipper h'ar fétt g)em-mmslag, pa
bekostning av etablerte ordninger. Utviklingen av norsk psykiatri ble offisielt bemgna
som «eklektisk», det vil si at en «henter inn» ulike kunnskapsformer og arbeids-
metoder i en pragmatisk vurdering av hva som egner seg i det enkelte tilfelle, bide
for individuelle behandlingsopplegg, for den enkelte tjeneste og for det «psykiske
helsesystem» som helhet (Wifstad 1998). Men samtidig har eklektismen som til-
nzrming en viktig sideeffekt: Den skaper borgfred mellom ulike «paradigmatiske»
motsetninger om psykisk helsearbeid og organisering av tjenestene. Dette skjer ofte
giennom sikalt «negativ samordning» — det vil si at en p4 alle nivier i tjenestene kan
skape en tilsynelatende «fred» ved at en sier «du fir gjore som du vil, dersom jeg far
gjere som jeg vil». Innenfor psykisk helsearbeid skal det mye til 4 bryte den faglige
borgfreden som det eklektiske prinsippet kan sikre. Men selv om det vil vare svart
problematisk 4 bryte dette mensteret, innebaerer ikke dette at det er umulig 4 vekt-
legge noen forstielsesmiter i starre grad enn andre. I trdd med miten den psykiat-
riske diskursen generelt foregir p3, skjedde dette ogs4 i den statlige utformingen ¥

Opptrappingsplanen som “psykiatrireform» — ikke gjennom 4 konfrontere ulike
faglige perspektiver med hverandre,

under lesingen av St.meld, nr. 25(1
planen,

men indirekte og implisitt. Det som stér et
996-97), og i enni storre grad av Handling”
er at levekdr fir en framtredende plass,
metoder ble nedtonet ( Ramsda] 2009). Samtidig
ring at det ridende ( biomedisinske) kunns
preges av, stir i motsetnin
Planen (Ekeland 201 ).

()pptra 4 . é . . R udet,
oxi PPingsplanen innebar ep volumekning av alle deler av t)enestenlb

it i ) en
ar —slik det er antydet i figuren foran — at reformen ikke dreide s¢8 om

mens diagnoser og behandlings
er det pekt p3 at det er en utford-
kapssynet som serlig Spesialisrtjenefteﬂe
g til de politiske m3l som er formulert i Opptrappmgs-
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yrterhgere deinstitusjonalisering av psykiatrien, Reformdokumentene er riktignok
Fator grad opptatt ay levekar, og fokuserte § liten grad pid diagnoser og behand-
lingatormen Det fremheves en skjerping av faglige krav oy dokumentasjon av
pestltater pd alle plan, Men krav om at bestemte fagprofesjoner skal ivareta stan-
dardisert kannskap lokalt, ble ikke stilt, Dette prinsippet = som er viderefort i
sahandlingsretormen — innebacrer at de klassiske velferdsstatlige reformstrategienc,
der profesjonalisering av lokale tienester er et viktig styringsinstrument for iverk-
wetting av statlig politikde nd er sterkt modifisert: Det dreier seg, om & heve det all-
menne utdanningsniviet giennom rekrattering av hoyere utdannet helse- og
wostalpersonells men uten at en er spesifikk om hvilken utdanning som kreves. Det
innebierer at kommunene relative fritt kan velge hvilken kompetanse som skal
benyttes 1 den lokale psykiatritienesten, Utviklingen av en tverrfaglig videre-
utdanning 1 «psykisk helsearbeids som erstatning for den veletablerte spesialist-
utdanningen av psykiatriske sykepleiere var en viktig manifestasjon av denne
utviklingen, En rekke faggrupper er nd sentrale i psykisk helsearbeid: sykepleiere
med videreutdanning i psykisk helsearbeid, allmennpraktiserende leger (fastleger),
psykologer, annet hoyskoleutdannet helse- og sosialpersonell med tverrfaglig
videreutdanning i psykisk helsearbeid (for eksempel vernepleiere, sosionomer,
crgoterapeuter og fysioterapeuter). Ogsd hjelpepleiere, serlig med videreutdanning
| prykisk helsearbeid, omsorgsarbeidere og hjemmehjelpere er viktige. I tillegg til
helse- og sosialutdannet personell bidrar ogsd andre faggrupper.

Det siste momentet i Opptrappingsplanen dreier seg om at statlige krav til
hvordan tjenestene skal organiseres, ikke lenger gjores gjeldende. I prinsippet stir
helseforetakene og kommunene fritt til selv § velge hvordan tjenester og tiltak skal
struktureres og kobles til overordnede kommunale organisasjonsmodeller. | kom-
munene kommer dette til uttrykk ved at en lokalt velger ulike organisasjons-
losninger, o organiseringen av psykisk helsearbeid varierer betydelig mellom
kommunene, Ca, 70 prosent har riktignok valgt en egen identifiserbar enhet for
psykisk helse, i form av psykiatriteam eller rus-/psykiatritjenesteenheter, men
en slik registrering sier lite om hvordan arbeidsfeltet som helhet — forstitt som de
som arbeider med mennesker som har eller stdr i fare for & fd psykiske lidelser -
utformes. Det vi vet, er at feltet er plastisk, som oftest rundt en identifiserbar
kjerne, og at det stadig er i omforming giennom revisjoner av planer, nye prosjekter,
rekruttering av nye medarbeidere, osv.

[ spesialisttjenestene skjer det en tilsvarende utvikling ved at en finner lokale
losninger i helseforetakene, Her er det riktignok sterkere nasjonal styring med
organiseringen i og med at helseforetakene skal ivareta relativt klart definerte opp-
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3 sykehus- og DPS-nivd. En har her retningslinjer for organiseringen av
g L'Yt i, sikkerhetspsykiatri og andre sengeposter, og for DPS.ep, Men
:T:;::pfzkld?ssre,rammene er det store variasjoner, som serlig kan forklares Vedat g

like regionene har sin egen «psykiatrihistorie», som ennd spiller inn Organise.
ulike re

ringen av tjenestene.

Nye utfordringer — & skape «helhetlige» tjenester

De utviklingsprosessene vi har skissert foran, preget av voll?mekning, differensiering
og okt kompleksitet i tjenestene, representerer en muhghet. for en kvalitetsfor.
bedring, men ogsa nye utfordringer for utvikling av «helhetlige» tjenester pa brukernes
premisser. P4 den ene side har en nd de fleste steder i landet et langt mer omfattende
tilbud i bdde kommunene og spesialisttjenestene enn tidligere. Det arbeides i alle
deler av «systemet» med & bedre samordning og samarbeid, gjennom generelle avtaler
mellom helseforetak, kommuner og fastleger, med stor vekt pa 3 bedre pasientflyt
giennom standardiserte retningslinjer for behandlingsforlap, og ved at en etter hvert
etablerer okonomiske incentivordninger som er forutsatt 4 skulle bedre samhand-
lingen om pasienter og pasientgrupper. Likevel er det en rekke forhold som kan
medfere at malet om bedre samhandling kan bli vanskelig 4 realisere.
Jeg skal her peke p4 tre slike forhold:

Det forste er knyttet til det overordnede politiske styringsperspektivet som ble

presentert foran. Her er det seerlig den generelle forvaltningspolitikken som legger
grunnlaget for lokale or ganisasjonslesninger som kan hindre samhandling.

Det andre er kunnskapsutviklingen, det vil si

deler av psykisk helsearbeid baseres pé kun
«passer sammeny,

«indre» drivkrefter som gjor at ulike
nskapsformer som ikke uten videré

Og det tredje er kombinasjonen ay moderne styringslogikk og ulike kunnskapsgrunt-
lag, som kan skape ny o

: PPsplitting i psykisk helsearbeid pa tvers av forvaltnings
nivédene,

Det politiske styringsperspektivet
0O i - :
enPI;t;all:Plngsplanen falt i tid sammep med en forvaltningspolitisk usﬂdmg_ .
Sket & «modernisere,, offentlig virksomhet, Denne utviklingen P gl
%V Paykisk helsearbeid Pd to mdter: For det forste blir stat-Kor

mune-relasio ene
onene en N i storre grad skal malstyre helsefof‘?tak

utformingen

dret, ved at state
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o kommunene, I dette ligger, slik jeg antydet foran, at disse har stor grad av frihet
(il selv 4 velge hvordan de vil organisere tiltak og tjenester — si lenge dette bidrar til
1 nd nasjonale mal. Det innebaerer ogsd at de aremerkede tilskuddene til psykisk
helse i kommunene nd er erstattet med at bevilgningene inngér i det kommunale
rammetilskuddet etter at Opptrappingsplanen er uvsluttct.I

Opptrappingsplanen var den farste starre velferdsreformen som ble gjennom-
fort innenfor rammen av det nye styringsregimet, der malstyring skulle erstatte
detaljstyring. Ideen var basert pd en «konsernlogikk», av statsvitere som forsket pa
lokalstyret, betegnet som ideen om «den nye kommunen» (Kjellberg 1991). Kom-
munene skal ha stor grad av frihet til selv 4 finne virkemidler for & né statlig utfor-
mede mal pa ulike samfunnsomrader. Med utgangspunkt i disse forvaltnings-
politiske prinsippene har en sd opplevd en «reformrevolusjon» i kommunal
organisering. Resultatet er en storstilt eksperimentering med nye organisasjons-
modeller for overordnet politisk og administrativ styringz. Innenfor rammene av
disse ulike overordnede organisasjonsmodellene skjedde utbyggingen av kommunalt
psykisk helsearbeid, med de utfordringene denne utbyggingen i seg selv represen-
terte. Utfordringen med 4 etablere tilbud til nye brukergrupper, innenfor et komp-
lekst hjelpeapparat, ble derved forsterket ved at en ogsa matte relatere tjenestene
til nye styringskrav. I mange kommuner ble det for eksempel vedtatt 4 etablere en

«tonivimodell» og relativt autonome resultatenheter. I tillegg til de utfordringene

for samarbeid og samordning av de kommunale tjenestene som den utvidede defini-

sjonen av mélgrupper — 08 tilherende utvidelse av faglige perspektiver, som psy-

Kisk helsearbeid — er preget av, kom nd de utfordringene disse nye modellene inne-

bar. Den samme styringslogikken ble gjort gjeldende ogsa for helseforetakene,

som i prinsippet ble organisert ett
frihet til 4 nd mal innenfor ramme
mellom politiske myndigheter og foret

Kritikken som etter hvert ble framfort
ringen av sma resultatenheter medferer st
(Christensen mfl. 2004). I den grad bruker

er konsernmodeller — med relativ stor grad av
r. Her var en bestiller—utforer-organisering
ak det viktigste virkemiddelet.

mot disse modellene, gikk ut pd at etable-
ore horisontale samordningsproblemer
ne ikkje kan presses inn i folden av

at det er en fare for at kommunalt psykisk helsearbeid blir ned-

siste par drene kan tyde pa at skjer.
noe som innebarer at en ofte taler om en «fragmentering»
de underliggende organisasjonsprinsippene likeartet. Det
en «konsernlogikk». Denne kommer til
og strukturering i resultat-

1 Dette innebarer blant annet
prioritert, noe som tall fra de
2 Selv om modellene synes svart ulike,

i kommunal organisering, er mange av
dreier seg om varianter over det en kan betegne som !
uttrykk som sterk vekt pa brukernes behov, mal- og resultatstyring,

enheter (Ramsdal og Skorstad 2004, Cristensen mfl. 2004).
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a mer tid og ressurser 4 forholde seg
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til dem enn til brukern
paradoks: Mens stadig flere men nesker opplever at deres problemer er av en diffus

karakter, og er vanskelige 4 sette ord pid og vanskelig kan gis enkle diagnoser, blir
de dominerende organisasjonsformene nettopp basert pa eksplisitte, avgrensede
og entydige «kundckrav».

De utviklingsprosessene som psykisk helsearbeid har gjennomlopt, reflekterer
ogs4 et grunnleggende paradoks: Etter hvert som de politiske ambisjonene har okt,
nye malgrupper er definert, og nye tiltak og tjenester er etablert, har utviklingen av
psykisk helsearbeid i kommunene skjedd pa mater som ofte ikke «passer inn» med
hensyn til organiseringen av helseforetakenes styrings- og organisasjonsformer.
Néar mélgruppene ikke er eksplisitt og entydig avgrenset, nir malene for reform-
arbeidet er mangetydige og komplekse, nar kunnskapsgrunnlaget er usikkert eller
kontroversielt, vil lokale fortolkninger og tilpasninger av tiltak og tjenester vare
det naturlige resultatet, samtidig som arbeidsfeltet blir mer sirbart for pavirkninger
utenfra. Dette kommer blant annet til uttrykk ved at mens spesialisttjenestene
baserer sitt arbeid p4 diagnoser, er funksjon 0g funksjonsnivd det viktigste vurderings-
grunnlaget i de kommunale tjenestene.,

I spesialisttjenestene er det en utfordring 4 dimensjonere de ulike tjenestene slik

at de tilfredsstiller de kravene som stilles ndr kommunale tjenester er bedre
utbygd. Milet om 4 bygge ut lokalbaserte
team osv. skaper spennin
endringer

tienester gjennom DPS-er, ambulante

| ger overfor sykehustjenestene. Samtidig har det skjedd
som innebzrer at ep forutsette

| nnenfor spesialisttjenestene,
organisere akuttpsykiatriske avdelinger.
av «akuttkjedeny, dey bdde DPS-ene an;
en rolle. P4 samme mdte er I')PS-e,ne
sykehustjenestene — en utfordring. p tS
tenker seg at DPS-ene skal arbeici e ;e
mot kommunene», som det heter. S;nn‘:ti

r en ny «faglig-organisatorisk» til
For eksempel er en n4 i gang med 4 om-
ved at de skal inngd som en (sentral) de!
bulante team og kommunale tjenester har
rolle — mellom kommunale tjenester 0§
kommer blant annet til uttrykk ved at €7
“ryggen mot sykehusene og blikket vend!
dig er det en utfordring 4 avklare for holdet

narming
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mellom DPS-ene som spesialisttjenester og deler av de kommunale tjenestene.

Her kan det lett bli overlapping, med hensyn til bide kompetanse og pasienter/
brukere. Et cksempel pa grasoner her kan vaere 4 lese i beskrivelsen av DPS-ene
som «allmenne spesialisttjenester», mens en kan betegne psykiatriteamene i kom-
munene som «spesialiserte allmenntjenesters.

P& samme mite er de kommunale Yenestene dels & anse som et nytt arbeidsfelt —
med nye statlige faringer og med mange nye tilbud, i tillegg til de som har eksistert i
mange tidr. Ogsa her skjer det en dynamisk utvikling. Satsingen pa psykisk helse-
arbeid i de siste drene har medfart at feltet er blitt «starre» i volum, med flere tjenester,
ansatte og ekonomiske ressurser, Dette har ogsd medfert at utfordringene for sam-
ordning og samarbeid er blitt tilsvarende store. Kravene om helhetlige tjenestetilbud
er nd det viktigste temaet i diskusjonen om organisering av psykisk helsearbeid.

I en analyse av organiseringen av psykisk helsearbeid i en mellomstor bykommune
med sdkalt tonivimodell — der virksomhetene var relativt selvstendige resultatenheter
— fant vi at det der var ca. ti virksomheter som var omfattet av psykiatriplanen. Disse
rettet seg dels mot voksne med psykiske lidelser, dels mot barn og unge. Kartleggingen
bekreftet for det forste kompleksiteten pa arbeidsfeltet, og at det ble forankret i mange
resultatenheter — ogsa ut over de som var nevnt i psykiatriplanen. Innenfor hver av
resultatenhetene var det i tillegg flere avdelinger/enheter som har ulike oppgaver,
faglige perspektiver og kompetanser.

Ndr en skulle betegne samarbeidsrelasjonene til andre virksomheter, viste det
seg at disse framsto som et svert komplekst «system» for lokalt psykisk helse-
arbeid. I kartleggingen oppgis de enheter/partnere en samarbeider mest med, til
hele 28 ulike tjenester. Noen av disse er & anse som «spesialiserte» enheter ved at
mélgruppen er mennesker med psykiske lidelser — for eksempel psykiatriteamet og
PPT - mens langt de fleste arbeider enten mot allmenne tjenester for kommunens
befolkning, eller mot spesifikke tjenester til innbyggere med helse- og/eller sosiale
problemer. En kan derved skille mellom tre «lag» av samarbeidsrelasjoner, og det
innebarer at de spesifikke problemstillingene og faglige sporsmalene en mater i
arbeidet med psykiske lidelser, i varierende grad blir forstdtt og tatt hensyn til,
avhengig av hvilket «lag» en taler om (Ramsdal 2002).

Studier som er gjennomfort i de siste drene i kommunene, viser at det er pafallende
mange som bakser med 4 koble psykisk helsearbeid til overordnede kommunale
styringsmodeller preget av «bestiller—utforer-prinsipper», «flat struktur», «out-
sourcingy eller lignende «moderne» organisasjonsmodellfzr. Over.alt'er det ngrs-
mal om § ivareta det psykiske helsearbeidet som et tydehg. og' prioritert satsn‘lgs-
omride. Paradokset er at mange av disse moderne organisasjonsmodellene ikke
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Erfaringene — bide 1 Norge og i andre vestlige land —viser at de modarn: _—

sionsformene medtorer samordningsproblemer horisontalt (for eksemrmal mellog

ulike resultatenheter) og vertikalt (mellom overordnet og underordnet ledelse | oy =
organisasjonsteoretisk synspunkt et ikke dette overraskende. Men det inmshame, 5 "
etter hvert blir mer oppmerksom pa de kosmadene som moaderne orgamisasinn.
former innebaerer for effektiv tenesteyting. Og disse Sior 862 1 s227hig erad gisidenge
for de fenestene som skal ytes overfor en malgruppe som 1 vanskehg & averenge p
forhind, og der en stir overfor komplekse og langvarige hielpebehov. Faren for mep.
nesker med slike problemer — slik mennesker med psviaske hdealser ofte har — o o %
faller mellom stolene (eller resultatenhetene) fordi hver enkelt av disse anhetane of
vare opptatt av sin kjernevirksomhet, og soke 2 unnga 2 forholde seg ¢l Khemar som
kan redusere muligheten for 4 ni oppsatte méal innenfor budsietrammens. D
skaper selvsagt etiske dilemmaer for mange helse- og sasialarbaidere. Har ar imidism.
tid poenget at kunnskapene om svakhetene ved de moderne konsermbaserts madsl
lene etter hvert blir utbredt.

Organisasjonsformer og kunnskapsutvikling
i spesialisttjenestene og kommunale tjenester

SIik jeg ser det er den forste faktoren et skisma mellom de to forvalmingsnivaene

SEGANEE,
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glennom at de hver for seg utvikles med grunnlag 1 ulike kunnskapseronniag 22
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utvikl ' oo
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revitalisering av Psykiatrien so
med vekt p3 diagnoser og
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KAPITTEL 9 STYRING OG ORGANISERING AV TJENESTENE 239

']'ilsyllf"‘llt‘lltlt‘ er det de «sosiologiske» perspektivene, med vektlegging av
brukererfaringer og empowerment, som politisk sett er de viktigste premissene for
utformingen av psykisk helsearbeid. Men mye tyder pd at en nd opplever at
spesialisttjenestene og kommunale tjenester beveger seg i ulike retninger. Dette
skyldes blant annet at premissene for arbeidet i de to delene av tjenestene for-
ankres i ulike faglige perspektiver — et sosiologisk og et (bio)medisinsk/psykia-
trisk, som paradoksalt nok begge er blitt styrket i de siste rene. Hvordan kan dette
ha skjedd - til tross for at en i Opptrappingsplanen var s3 opptatt av 4 skape felles
forstielse og samordnede tjenester («helhet») som utgangspunkt for ivaretakelsen
av brukernes behov?

Psykisk helsearbeid kan defineres dels som en overgripende betegnelse pa alle
tiltak som utfores overfor mennesker med psykiske lidelser, eller som et saregent
fag- og tjenestefelt som kan kontrasteres til det biomedisinske paradigmet og til
psykiatri som medisinsk spesialitet. Den forste fortolkningen innebzrer at en
soker en harmonisk sammenheng mellom de ulike kunnskaps- og tjenestefeltene,
og tilrettelegger for en videreforing av den eklektiske forstdelsen av dette feltet.
Den sistnevnte fortolkningen innebzrer at en framhever det seregne ved de ulike
kunnskaps- og tjenestefeltene, og at en vektlegger betydningen av 4 fremme
lokalbasert psykisk helsearbeid gjennom klargjering av grensene og statusen for
dette feltet.

Det (bio)medisinske paradigmet har pé sin side fitt ny kraft gjennom en
revitalisering av psykiatrien som fagfelt i de siste drene. Slik jeg ser det, kan dette
delvis oppfattes som en motreaksjon pa de faglige utviklingsprosessene der sosio-
logiske perspektiver har fitt politisk giennomslagskraft — ikke minst gjennom
Opptrappingsplanen for psykisk helse. Men samtidig er det en indre dynamikk i
den biomedisinske kunnskapsutviklingen som har medfert at en har en storre
selvsikkerhet i anvendelsen av kunnskapen innenfor tjenestefeltet, szrlig i spesialist-
tjenestene. Dette har primert sammenheng med framveksten av evidensbasert
kunnskap som grunnlag for handlingsorienterte anvendelsesformer, seerlig fram-

veksten av behandlingslinjer.

Gjennom denne utviklingen framstdr denne kunnskapen som

— Klar, eksplisitt og dokumentert

~ entydig — med standardiserte ret

~ operasjonell — serlig gjennom etableringen av '
mellom vitenskapsbasert kunnskap 0g retnings

(«korte koblinger»)

ningslinjer for handling
behandlingslinjer som formidler

linjer for tjenesteutovelse
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si basert p4 globale, ikke-kontekstuelle kunnskapey _ for.
midlet som resultat av randomiserte kliniske stufhcr ( I‘{C'T ) |

koblet til organisasjons- 08 styringssystemer (i SPCS]a]fStUeneStene) som ¢r
«kompatible» med de kunnskapsformene 0g standardiserte (be)handlingy

om evidensbasert medisin representerer

_ universell — det vil

forlopene s

P4 den annen side er de koblingene mellom kunnskap og organisering som «lokg|.
basert psykisk helsearbeid» er fundert p4, langt mer komplekse. Kunnskape,

framstdr som

fragmentert, ofte udokumentert og erfaringsbasert «taus kunnskap»

tvetydig, med vekt pd de dilemmaene og den usikkerheten som preger arbeidet

_ at den ofte har en lang vei til operasjonelle retningslinjer («lange koblinger»)

at den har et legitimitetsproblem knyttet til at resultater ofte ikke er blitt dokuy-

mentert vitenskapelig

—  kontekstuell kunnskap — til tross for bestrebelser pé 4 lage universelle retnings-
linjer er kunnskapen ofte sterkt preget av 4 vare knyttet til handlinger gjennom
et komplekst hjelpeapparat, der lokale forhold spiller en stor rolle

— koblet til organisasjons- og styringsformer som er lokale, fragmenterte og

komplekse, og ofte i disharmoni med ledelses- og styringsformer

Til tross for at det lokalbaserte tjenestefeltet har disse egenskapene, er det liten tvil
om at en etter hvert har fatt sterkere tro pa at det er nedvendig og mulig 4 utvikle
et selvstendig, kraftfullt kunnskapsgrunnlag for lokalbaserte tjenester. Dette kom-
mer til uttrykk pé flere miter: Gjennom studier av kommunal psykisk helsearbeid,
der man har lagt vekt pa koblingene mellom kunnskap og organisering av tjenes-
tene, framgar det at lokale aktorer — bide politikere og ansatte — gjennom ti dr med
Opptrappingsplanen ikke bare har fitt en forstielse av betydningen av dette arbei-
det, men ogsé sterre selvsikkerhet nar det gielder hvordan slike tjenester bor tilbys,
og hvilke organisasjonsformer som kreves for 4 levere gode tjenester i lokalsam-
s e i v e v o i
et Dt e b e Vigd: aVDo albaserte tjenester, viktige for 4 gx arbz( Snde
wtspill nd ridmonn: komm:: e; er for eksempel et ganske OPPSlktS‘fe :f@re
oremerkede tilskudd til psykisk ;IIC N s.gétt ut med henstillinger om 2 wd:\r(iklet.
Etableringen av NAPHA et nas'e SRSt etter at Opptrap pingsplant?n o alt
, jonalt senter for kunnskapsutvikling i kommt”

psykisk helsearbeid, vil : _ ;
dette omradet. Vi ogsd bidra til 4 skape et sikrere kunnskapsgrunnlag P
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P4 mange miter kan det synes som om en nd, uten at dette er politisk avklart,
utvikler psykiske helsetjenester med grunnlag i den forstnevnte fortolkningen.
Gjennom prosesser som i all hovedsak er implisitte og skjulte, omstruktureres
maktrelasjonene pi feltet. Det interessante er at dette skjer uten at det er noen hel-
hetlig politisk strategi som forer til denne utviklingen, men snarere lokale og
avgrensede beslutninger i enkeltsaker. For en statsviter er det selvsagt interessant &
merke seg at samtidig som slike beslutninger foretas i helseforetakene og kommu-
nene, reflekteres denne utviklingen ogs4 i den statlige helseforvaltningen. Med
tanke p4 de overordnede malene om helhetlige tjenester er de endringsprosessene
som skjer i kjolvannet av Opptrappingsplanen, interessante fordi de illustrerer
hvordan bakenforliggende - i all hovedsak skjulte — disposisjoner skjer uten over-
ordnet politisk styring. Bade helseforetak og kommuner er som nevnt relativt
autonome i det norske styringssystemet, og de smé skritts politikk som skjer
innenfor de ulike enhetene der, kan lett bekrefte, revitalisere og endre maktforhold
pd mdter som kan skape uintenderte og kanskje ogsa uenskede konsekvenser. En
(ytterligere) oppsplitting av kunnskaps- og tjenestefeltet kan derfor innebare at
det blir enni sterkere behov for 4 fokusere pd samordning og samhandling, blant
annet for 4 unngd utviklingen av den «negative samordningen» som preget feltet

for 20 ar siden.

Avslutning

Jeg nevnte innledningsvis at styring og organisering av tjenestene for mennesker
med psykiske lidelser preges av fire utviklingstendenser: sterkere politisering,
okning i omfanget av tiltak og tjenester, okt kompleksitet og mer differensierte
kunnskapsgrunnlag og tjenestetilbud. Til tross for de satsingene som er gjennom-
fort, og til tross for at det nd brukes mer ressurser pd disse tjenestene enn noen
gang tidligere, er det mange utfordringer for 4 skape gode tjenester. Det er likevel
viktig 4 tenke p4 at det ikke vil veere mulig 4 realisere alle de mdl, am.bisjoner og
hip om bedre tjenester til den enkelte som er uttrykt. Dette har delvis sammen-
heng med de psykiske lidelsenes karakter: Det dreier seg om prol?leme'r som bare
delvis er forstatt, og som en bare delvis har botemidler for. Psyk?ske lidelser er —
blant annet sammen med ruslidelser — det som betegnes som <.<W1cked.prob]ems»
i velferdsstaten: problemer som en ikke kan lose en gang for alltid ved hjelp a‘v okte
ressurser eller bedre organisering. Men delvis henger det sammen med de kjenne-

it i klare
tegnene ved utviklingen som er nevnt foran. Den politiske styringen har
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begrensninger —
dette politikkomrd
usikkert og mangfoldig,
ogsd de overordnede forvaltningspo ske 1 "
begrensninger pd en sterk bruk av styrlngsmst'rumen er. | |

Nir en har opplevd vekst, okende kompleksitet og mer differensiert k“nnskaps-

grunnlag, blir ogsd samordning og samarbeid en StOI" utfordring, D? P’Olitiske
myndigheter derfor vert opptatt av 3 bedre samordning 0.8 s.amarbeld 1 helse-
tie'nestene generelt, med samhandlingsreformen som det viktigste uttrykket for
det. Ettersom Opptrappingsplanen var s fokusert nettopp pa samordning - sarlig
mellom spesialisttjenestene og de kommunale tjenester — er psykisk helsearbeid p3
mange madter blitt utviklet etter prinsipper for samordning og samarbeid, i trid
med de ideene som en na seker 3 realisere for hele helse- og sosialtjenesten. Der-
ved er organisasjon og arbeidsformer i psykisk helse endret med vekt p4 tre for-
hold: bedre samhandling mellom kommunale tjenester og spesialisttjenester,
bedre samhandling mellom ulike kommunale (og interkommunale) tjenester, og
bedre samhandling mellom enheter i spesialisttjenestene. Ulike teoretiske utgangs-
punkter smelter derfor sammen med praktiske erfaringer i utforming av organisa-
sjons- og arbeidsformer som seker & kompensere for disse svakhetene. Noen av
disse er velkjente fra for, men ved at de settes inn i nye organisatoriske rammer,
innebzrer det at en n3 kan tale om en ny moderniseringsbolge, «beyond new
public management», som det heter (Christensen og Lagreid 2008). Mye tyder pa
at det er nd er tre kjennetegn som vil Prege styring og organisering av tjenestene i
framtiden:

- vektlegging av & skape bedre kunnskapsgrunnlag for tjenestene gjennom okt
bruk av samarbeidsavtaler, dokumentasjons- og kontrollsystemer

= utvikling av standardiserte pasientforlep som en tilnerming til bedre sam-

ordning pa tvers av tjenester og forvaltningsnivaer

vektlegging av ulike former for videreutvikling av oppsekende tjenester der

skillet mellom spesialist- og kommunale tjenester blir mindre vesentlig
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