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Ref.: 55/3900/07/AS

Høringsuttalelse fra Psykologforeningen: ”Veileder i psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene”.
Norsk Psykologforening vil først beklage at vårt høringssvar kommer lovlig sent. Ulike forhold har gjort det vanskelig å sluttføre arbeidet hos oss.

Innledning.

Norsk Psykologforening (NPF) har sett fram til denne viktige veilederen. For første gang samles hele det psykiske helsefeltet for barn og unge i kommunene. Veilederen bærer preg av grundig arbeid, nyttige refleksjoner og beskrivelser. Den bidrar med viktig og oppdatert informasjon om psykiske vansker, hjelpeapparat og hjelpetilbud. Den presenterer utfordringer knyttet til helhet og samordning, samarbeid, organisering/ledelse, faglig innhold, samarbeid og juridisk rammeverk. Her er mange eksempler på gode tjenester og avslutningsvis en svært god oppramsing av sentrale begreper og linker og adresser til mer informasjon. 

Høringsinstansene er bedt om å vurdere veilederen i forhold til 6 høringsspørsmål.

For vår del går disse besvarelsene inn i hverandre, og er til dels vanskelig å skille.

Norsk Psykologforening (NPF) har derfor valgt å gjennomføre en gjennomgang kapittel for kapittel. 

De enkelte kapitlene - kommentarer:

Kapittel 1: 
Kommunens oppgaver inkluderer tiltak fra helsefremming/forebygging, via tidlig intervensjon, til behandling, henvisning og rehabilitering/habilitering. Det er svært bra at hele feltet framheves så sterkt. Kritiske faktorer for å nå målene er beskrevet. Her setter veilederen fingeren på de overordnede oppgavene som er hovedutfordringene til kommunene, men det blir ikke tydelig utover i veilederen hvordan disse målene skal nåes. Dette gjelder særlig ansvarsforankringen i ledelse, samordning og kompetansespørsmål. 

Kapittel 2:
Definisjoner og forekomster av problemområder presenteres. Det er nyttig med slike faglige oppdateringer. Vansker i tidlig barneår (0-3 år) er ikke beskrevet. Mange familier med barn som har vansker, kan oppdages tidlig hvis øynene som ser er gode nok (samspillsvansker, utviklingsforstyrrelser). Psykisk helsevern for barn og unge får kontakt med altfor få av disse (se Tiltak 42 i Strategiplanen). Det er nyttig at beskyttelsesfaktorer og risiko beskrives både på individ, familie og samfunnsnivå, dette er et nødvendig perspektiv i barne-/oppvekstfeltet. 

Kommunenes rutiner som sikrer at ansatte tar del i kunnskapsutvikling beskrives avslutningsvis, det burde vært uthevet og flyttet til kapittel 10.

Kapittel 3:
Brukerperspektivet trekkes fram, bl.a. behovet for evaluering av tilbud og tiltak. Det er liten praksis for evaluering og brukermedvirkning i mange kommuner, og det kunne vært tydeligere beskrevet hvordan kommunene kan få dette til. Kommunene kan inngå i samarbeid med universitetene og andre forskningsinstitusjoner. Evaluering av kommunale tilbud bør inngå som en selvfølgelig arbeidsoppgave for faggrupper som har forskningskompetanse. 

Vi savner at brukerperspektivet ikke er differensiert mht alder. De minste barna er avhengig av foreldre og hjelpeapparatet som sine brukerrepresentanter.

Kapittel 4: 
De enkelte beskrivelsene av aktører og tjenester er utydelige, går mye inn i hverandre, og avdelingene ser ut til å kunne bidra med mye av det samme, selv om faggruppene er forskjellige. Oppdagelsesevne, tidlig intervensjon, gode og virkningsfulle tiltak, og kompetansebehov kunne vært beskrevet tydeligere i dette kapitlet.

Alle barn skal ha en fastlege. ¼ av fastleger opplever selv at de har for lite tid og kunnskap om barn og unges psykiske helse, særlig tidlige tegn og lavterskelbehov (SINTEF, rapport om fastlegenes tiltak for barn og unge med psykiske vansker, 2006). Fastlegene som opplever at de har kompetanse knytter denne til medikamentell behandling og henvisningskompetanse Fastlegene kunne vært utfordret i forhold til rolle og bidrag i lavterskelbehandling og hva som forventes ifølge fastlegeforskriften. 

Det er i for liten grad vist hvilke typer av kommunale psykiske helseoppgaver PPT skal ha. Det står at PPT er en tjeneste i det psykiske helsearbeidet, men når tjenesten er regulert av opplæringsloven, er dette mandatet noe uklart. Nesten 80 % av barn under 16 år som får hjelp fra PPT, har psykiske vansker (Opptrappingsplanens betydning for barn og unge, SINTEF, 2006). Psykologer beskrives som viktige for tjenesten, men strategier for å få flere psykologer i denne tjenesten omhandles ikke, og det diskuteres heller ikke hvilke roller psykologer som helsepersonell skal ha i denne tjenesten.  

I beskrivelsene blir det tydelig at organiseringen i tjenester og faggrupper historisk sett er bygget og atskilt ved hjelp av lovverkene. Kulturutviklingen i tjenestene har også gått i forskjellige retninger. Segregerte tjenester er muligens nyttig for voksentjenester, men det er det ikke i barne- og oppvekstfeltet, der behovet for tverrfaglig samarbeid er mye sterkere og helt nødvendig for å få gode og helhetlige tjenester. Dette burde vært problematisert og tydeliggjort i kapitlet.
Kapittel 5:
Et viktig og grundig kapittel. Her presenteres helsestasjonen og skolen som de 2 viktigste arenaene for forebyggende arbeid for henholdsvis familier med førskolebarn og familier med skolebarn/ungdom. 

Evaluering og effekter etterspørres ofte. Her kunne det gjerne vært henvist til sentrale nasjonale og internasjonale fagmiljøer som har påvist stor nytte og store kostnadsreduksjoner etter helsefremmings- og forebyggingsinnsatser, for eksempel http://www.gcappmentalhealth.org/ValuableLinks.asp. 

Det kunne også vært nevnt relevante redskaper når helsefremming er målet; som Outcome Acountability (Con Hogan, Vermont/USA) og multidimensjonelle analyser (Donata Francescato, Italia).

Hvorfor tjenestene ofte har vansker med å bli enige om målbeskrivelser, ansvarsdeling og felles prosesser i det tverrfaglige forebyggende samarbeidet beskrives ikke, dette er en mangel i kapitlet. Organiseringen i segregerte tjenester, ulike kulturer/språk og manglende tverrfaglig- og samarbeidskompetanse er sannsynligvis hovedgrunner til dette.

Kapittel 6:
Her beskrives tilgjengeligheten i hjelpeapparatet og vurderinger av behov for ulike typer helsehjelp. Her er mye bra informasjon. Det mangler en beskrivelse av behovet for mer barnefaglig kompetanse i barneverntjenestene. Hva som er adekvat hjelp ved ulike vansker, hvordan tjenestene skal få oversikt over hjelpebehov og hvordan en skal utvikle adekvate tiltak står det mindre om. Dette er ofte den vanskeligste problemstillingen for kommunen; hovedsaklig fordi kommunene ikke har den individuelle kartleggings- og behandlingskompetanse som skal til, men også fordi det overordnete samarbeidet og vurderingene av befolkningsbehovet mangler. Kommunene er i for stor grad reaktive; de arbeider med det som ”kommer inn døren”. De burde vært mer proaktive; arbeidet med det som er viktigst og nyttigst for befolkningen i kommunen. Dette burde vært tydeliggjort.

Spisskompetanse til å se tidlige tegn på skeivutvikling og gode tiltak for å bedre utviklingen er ikke beskrevet godt nok i dette kapitlet. Tverrfaglige samspillsprogrammer som Marte Meo og ICDP(Inetrnational Children Developmental Programme) som anbefalte foreldreveiledningsprogram (fra Barne- og Likestillingsdepartementet) er heller ikke nevnt. ICDP er anbefalt inn på alle nivå, og utvikles nå til å fungere på hele feltet fra helsefremming til rehabilitering.

Kapittel 7:
Dette kapitlet beskriver behovet for helhet og samordning av hjelpetilbudet. Overskriften bringer tanken mer til individuelt koordinert hjelp (som i IP), mens innholdet i kapitlet er mer knyttet til det helhetlige. Overskriften bør derfor endres (”Helhet og samordning i hjelpetilbudet”?)

Forskjellige overordete samordningsmodeller beskrives: En som medfører en ny (segregert) psykisk helsetjeneste, en som er den anbefalte familiesenter-modellen, og en som beskriver SLT-modellen. Ingen av disse kan redusere den ulempen/terskelen som ligger i at ulike hjelpeaktører er organisert i forkjellige hjelpeenheter. Slike modeller setter store krav til samordningsevnen i kommunen eller hos den enkelte ansatte, noe vi vet ofte er mangelvare. Samordningen blir ofte personavhengig, og ansvaret fragmentert. Det er en betydelig mangel i kapitlet at ikke Trondheimsmodellen er med her: De har klart å samorganisere alle hjelpetjenester i kommunen til en barne- og familietjeneste i en 2 delt modell: Forvaltning/saksbehandling og tiltak/utførerer organisert på en slik måte at alle enheter arbeider etter alle relevante lovverk, og de klarer å ivareta hele feltet fra forebygging til rehabilitering med ulike løsninger. De mer overordete oppgavene er ansvarsplassert og det er lagt til rette for tverrfaglig samarbeid på alle nivå. En slik modell kan også fasilitere felles lærings- og utviklingsprosesser og dermed styrke den tverrfaglige kultur- og kompetansebyggingen, slik at helhet og samordning ikke blir personavhengig og dermed skrøpelig.

Individuell Plan / ansvarsgrupper er måter å samordne individuelt behandlings- og rehabiliteringsarbeid på, og er godt evaluert av brukerne. I noen av kommunenes enheter er det en viss motstand mht bruk av individuell plan, veilederen kunne ha sagt noe om hvilke faggrupper/tjenester som er pålagt å skrive IP hvis de blir forespurt, og om noen er unntatt denne forventingen.

Kapittel 8:
Her beskrives hvordan spesialisthelsetjenesten skal ”bidra overfor kommunene slik at de gjøres i stand til å løse sine oppgaver” (spesialisthelselov § 6-3). Det sies videre at det å vurdere hvilket hjelpebehov barn/ungdom har, er en krevende oppgave som fordrer lege-eller psykologkompetanse. Samtidig vet en at kommunenes psykologer i hovedsak er organisert i pedagogisk psykologisk tjeneste (PPT), og slik sett oftest er knyttet opp til tiltak hjemlet i opplæringsloven. Med flere kommunalt ansatte psykologer kunne kommunen blitt gjort i stand til vurderinger selv, men også til å utvikle flere tidlig/lavterskel behandlingstiltak og mer systemkompetanse (planlegging/utviklingsarbeid, prosjekt/evaluering, samarbeid, kompetanseheving) på de tverrfaglige kommunale arenaene (helsestasjon/skole). Her ligger det store kommunale utviklingsmuligheter som ikke nevnes eller drøftes tydelig nok.

Kapitlet omhandler heller ikke den store diskusjonen mellom kommunen som tjenesteyter opp mot spenningen mellom Bufetat og Psykisk helsevern for barn og unge. Mange ganger er det vanskelig å se forskjell på barn/ungdom som får hjelp av Bufetat og de som får hjelpen av BUP. Her er det også mange etatsstyrte konflikter, barna og familiene blir kasteballer og de kommunale tjenestene blir ofte motparter i stedet for samkjørte hjelpere. Her skulle direktoratet ha brukt anledningen til å veilede kommunene og vist de mulighetene som ligger i samarbeidsavtaler. 

Kapittel 9: 
Her viser vi til deler av kommentarer til kapittel 7, om det som handler om hva det er som gjør det så vanskelig for kommunenes avdelinger å dele ansvar og oppgaver når de er delt i ulike avdelinger. Den enkelte avdeling har kompetanse, ressurser og samhandling knyttet til sine særoppgaver/oppfølgingsansvar. I mindre grad klarer de å ivareta de overordnete problemstillingene knyttet til tverrfaglig samarbeid i organisering og ledelse. Når de klarer det er det ofte personavhengig. Dette handler også om mangler i ressurser, kompetanse og samhandling/kommunikasjon. Her er det sannsynligvis behov for enda sterkere føringer eller andre organisasjonsløsninger som fasiliteter det arbeidet som ligger mellom og over alle avdelinger, fag, lovverk og tradisjoner. Dette kunne veilederen vært tydeligere på.

Kapittel 10: 
Godt beskrevet om hvordan kompetanse og kvalitet skal sikres.

NPF vil peke på følgende kompetansebehov når hele kommuneperspektivet skal dekkes, både de overordete oppgavene og direkte klientarbeid:

· Kunnskap om samspill, psykisk helse og uhelse i barne- og ungdomsbefolkning, utviklingspsykologi og utviklingsforstyrrelser

· Individuelle risikofaktorer for psykisk skeivutvikling (temperament/aktivitetsnivå, premature, funksjonshemmete med mer)

· Kunnskap om psykisk helse og uhelse i foreldrepopulasjonen, konsekvenser for samspill og belasting og risiko for barns utvikling (psykiske vansker, rus, manglende tilhørighet/nettverk/isolasjon, vansker knyttet til minoritetskulturer, ekstreme samlivskonflikter/brudd, manglende omsorgskompetanse mm) 

· Kunnskap om resiliens, fremmede faktorer, empowerment i psykisk helse.

· Utrednings- / diagnosekompetanse barn og unge.

· Behandlings- og endringskompetanse ift barn og unge og familier, kunnskap om psykososial koordinering.

· Veilednings- og konsultasjonskompetanse.

· Kompetanse ift samarbeid/tverrfaglighet, internt i avdeling, med andre tjenesteenheter lokalt og med spesialisthelsetjeneste/andre

· Kjennskap til systemer/organisasjoner internt, lokalt og i spesialisthelsetjeneste/andre (strukturer, utvikling, prosesser, påvirkning)

· Kjennskap til lovverk (forvaltningslover, kommunelover, spesialisthelselover, pasientrettigheter mv), retningslinjer, veiledere mv. 

· Kunnskap om overordnet utredning og vurdering/analyse ift brukergrupper, problemområder, tjenestefelt/behov, innsats/prioritering, plan-/utviklingskompetanse, prosjektkompetanse, Meta-analyser og statistikk.

· Formidlings- og kommunikasjonskompetanse 

Kapittel 11:
Et unødvendig kapittel i og med at lovverkene er beskrevet tidligere i veiledningen og henvisningene kommer seinere?

Kapittel 12:  
 Svært bra.
Avslutning.
Norsk Psykologforening mener at denne Veilederen kan føre det psykiske helsearbeidet for barn og unge i kommunene et godt skritt fremover. Vi ser frem til den endelige versjon og håper den vil få ønsket gjennomslag i det kommunale felt.
Vennlig hilsen

Hanne Reichelt (s.)
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