Eldrid Robberstad

Erfaring som kommunepsykolog
Helsestasjonens Familiesenter i Sandnes

MGl for erfaringsnettverket: A systematisere og dokumentere/ skriftlig-
gjore deler av kommunepsykologers praksis og faglige erfaringer.

Dette vil veere en beskrivelse av hvordan Ressurshelsestasjonen og Hel-
sestasjonens familiesenter i Sandnes er utviklet og organisert, og hvor-
dan psykologkompetansen blir brukt i dette tilbudet i dag. Det vil ikke
bli lagt tilsvarende stor vekt pa andre yrkesgruppers bidrag, men holdt
fokus pa mine bidrag som psykolog de fem drene jeg har jobba her og da
scerlig i forhold til Ressurshelsestasjon og Ressursteam. Avslutningsvis
vil det veere en drofting i forhold til aktuelle utfordringer, bdde i forhold

til sentrale foringer og lokale forhold.

INNLEDNING

Egen bakgrunn og erfaring

Jeg var ferdig utdanna psykolog hasten 1996 fra
Universitetet i Bergen, en sékalt allmennpsy-
kologisk utdanning. I lepet av PPT-praksisen
pa studiet, som var pa Ostergy, ble jeg forste
gang inspirert i forhold til & arbeide i kommu-
nen. Ostergy er et oversiktlig lokalsamfunn i
Nord-Hordaland, og verdien av lokal kunnskap
og tverretatlig samarbeid ble tydelig. Samtidig
med dette hadde jeg en heller negativ terapi-er-

faring fra internpraksis der jeg ble sittende i en
individual- terapi med et barn som jeg na tenker
heller skulle hatt tilrettelegging og okt forsté-
else 1 sitt neermiljo som intervensjon. En viss
pavirkning av & ha foreldre som har vert opptatt
av samfunnsmedisin og psykiatrisk sjukepleie 1
kommunene har nok ogsa spilt inn. Jeg valgte
likevel & ta min forste jobb i spesialisthelsetje-
nesten. Som nyutdanna var det trygt og godt. I
perioden véren 1997 til hest 2002 jobba jeg ved
Universitetssykehuset i Stavanger, Ungdom-

Eldrid Robberstad er utdanna 1996 ved Universitetet i Bergen. Arbeidet forste fem dr i Spesialisthelsetje-
nesten (ungdomspsykiatrisk avdeling — bade poliklinikk og sengepost), og deretter i sju dr som psykolog

i PPT Hd kommune. Siste sju arene har Eldrid arbeidet ved Helsestasjonenes Familiesenter i Sandnes.
Godljent spesialist i klinisk psykologi med fordypning barn og unge siden 2009.

PSYKOLOGI | KOMMUNEN nr. 6 2014 55



Eldrid Robberstad

spsykiatrisk avdeling, hovedsakelig i poliklinikk
men var innom sengepost en kortere periode.
Her lerte jeg om utredning og diagnostisering
og hvordan det er 4 jobbe i tunge byrakratiske
system, og jeg starta spesialiseringsprogrammet
for barn/ unge.

Pa fordypningsprogrammet til AP (Institutt for
aktiv psykoterapi) fikk jeg folelsen av faglig ”a
ha kommet hjem”. Her var det ikke fokus pa
utredning og medisinsk modell, men pa rela-
sjonsferdigheter i samtalen, utviklingsstatte

og det & ha ulike perspektiv som en berikelse.
Dette var sveert frigjorende til forskjell fra &
vaere overlatt til 4 veere opptatt av det den til en
hver tid aktuelle overlege var opptatt av. Pa et
tidspunkt fikk jeg nok av det & jobbe pa syke-
huset og sekte ny jobb. I perioden 2002 til 2009
jobba jeg som psykolog i PPT Ha kommune. Ha
er en mellomstor kommune med da ca 15.000
innbyggere. Erfaringen her leerte meg enda mer
om nytten og gleden i tverretatlig samarbeid, og
betydningen av tett kontakt med kommunens
administrasjon. Psykologene var her plassert

i PPT for 4 ha et samla fagmilje, men det var
forventa at en jobba psykologspesifikt, inklusiv
foreldreveiledning og individuelt, samtidig som
en hadde skole/barnehage som viktige arena-

er. Etter hvert fikk kommunen eget psykisk
helseteam der det ogsa var psykolog, og dette
teamet overtok en del av familiearbeidet. Kunn-
skapsleftet gjorde at oppgavene for psykologene
i PPT fikk en gkt dreining mot barns rettigheter
etter opplaeringsloven, dvs sakkyndige vurderin-
ger. Samlet sett var rommet for & jobbe psyko-
logspesifikt og opp mot familiesystemet betyde-
lig redusert og var en del av min begrunnelse for
a bytte jobb. Hesten 2009 fikk jeg godkjenning
som spesialist i klinisk psykologi med fordyp-
ning barn og unge. I september 2009 starta jeg i
denne jobben i Sandnes kommune.

Helsestasjonstjenester hadde da hatt psykolog
knytta til seg/ ansatt i mange ar, og det 14 klart
en stillingsbeskrivelse og en utforma rolle og tre
inn i. Mange erfaringer, vurderinger og priori-
teringer var gjort, og samsvarte i sveert stor grad

med mine egne faglige fokus. Denne fremstil-
lingen vil sannsynligvis virke mangelfull for
enkelte, men jeg prover etter beste evne a gjengi
hovedlinjene i den utviklingen som har veert
som virker relevante for dette prosjektet.

Demografi

Sandnes er Norges raskest voksende by uten
storby-midler, og har tilsvarende gkonomiske
utfordringer. Byen har passert 70.000 innbyg-
gere. 12012 utgjorde aldersgruppen 0-18 ér
26,8 % av befolkningen, dvs 18.812 personer.
Dette er en gkning pa 17,2 % siste 10 ar for hele
aldersgruppa. Hvis en deler dette opp er ok-
ningen i aldersgruppa 0-5 ar pa 24,8 %, gruppa
6-15 ar har gkt 11.5 % og gruppa 16-18 ar har
okt med 21 % (KOSTRA). Disse ungene gar i
kommunens 30 skoler og noen og 60 barneha-
ger, sa det er potensielt mange samarbeidspart-
nere. I tillegg er det fire videregdende skoler i
kommunen. Sandnes er for gvrig med i modell-
kommune prosjektet som er sarlig opptatt av
tidlig innsats barn og unge, med et serlig fokus
pa barn 0-6 ar.

Utvikling av Ressurshelsestasjonen og Helsesta-
sjonens familiesenter

Historien om hvordan psykisk helsetjeneste for
barn/unge, altsd Ressurshelsestasjonen, ble til
varierer etter hvem det som forteller om den.
Sannsynligvis fordi flere tjenesteomrader har
veaert engasjert 1 prosessen, og det er sannsynlig-
vis derfor tilsvarende mange forventninger i tht
hvilke tjenester som skal ytes. Dette er fortsatt
et aktuelt tema som vil bli belyst bedre senere.
Beskrivelsene om utvikling som jeg gjengir

er hovedtrekk fra det som har nddd meg, forst
og fremst fra egen tjeneste, og med et spesielt
fokus pa psykologbidraget. Men altsa: Psyko-
logene i Sandnes har for slutten av 1990-tallet
veert ansatt i PPT. Helsesostre i helsestasjon
og skolehelsetjeneste var de som primert jobba
med psykisk helse hos barn og unge. Forste
psykolog utenfor PPT ble ansatt i 20% stilling
pa helsestasjonen. Helsesgstre kunne da sette
opp konsultasjoner hos psykologen nar de for
eksempel ensket hjelp til vurdering i tht sam-
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spill mor-barn, og veiledning i tht & utvikle god
utviklingsstatte. S& kom Opptrappingsplanen
for psykisk helsearbeid i kommunene. Res-
surshelsestasjonen (RHS) er bygd opp av slike
statlige midler i perioden 1998-2008. I denne
perioden har kommunen mottatt gremerkede
midler til dette arbeidet, slik som de fleste andre
kommuner. Premissene for opptrappingsmidle-
ne var fokus pa forebygging og tidlig innsats. I
Sandnes var det helsesjefen og helsestasjons-
tjenester som “’tok ballen”. Det ble arrangert

en studietur til Trondheim Familiesenter for &
hente inspirasjon, og det ble valgt a legge RHS
inn under Helsestasjonstjenester. 1 den spede
begynnelsen var dette et spleiselag mellom flere
tjenester. PPT og fysio/ergo bidrog med egne
folk i liten stillingsprosent. Begynnelsen til
RHS var to halve stillinger til foreldreveiledning
0-2 ar. Disse var besatt av pedagoger, og de

tok tidlig i bruk Webster Strattons ”De utrolige
arene” som gruppetilbud til foreldre i tillegg til
individuelle oppfalginger til foreldre. Tilbudet
fra RHS ble utvida til andre aldersgrupper i takt
med rullering av opptrappingsmidlene. Forste
utvidelse var opp til 5 ar, deretter 8 ar, sa 12

ar for til slutt & ende pa 16 ar. Etter hvert som
RHS ble starre ble det naturlig a flytte psyko-
logen ut av helsestasjonen og inn som en del

av denne nye organiseringen. Hensikten har
imidlertid alltid veert at RHS skulle vere ”en
forlengelse av det ordinzere tilbudet pa helses-
tasjon og i skolehelsetjenesten”. I alle forings-
dokument er RHS beskrevet pa denne méten.
Det star ogsa beskrevet at RHS ”skal forebygge
og avhjelpe sosiale og emosjonelle vansker
hos barn/unge 0-16 ar ved a gi tidlig hjelp til
familiene. Det skal vaere et lavterskeltilbud
med hey tverrfaglig kompetanse”. Ved siste
rullering i 2007 kom det en foring fra Raddman-
nen om at gruppa av brukere med starre behov
ogsa skulle ha et tilbud i kommunen, inklusiv
IP-brukere (Individuell plan). Denne gruppa
kommer strengt tatt ikke under beskrivelser som
dekkes av tidlig hjelp” og det var pa ny disku-
sjoner hvor de siste opptrappingsmidlene skulle
lande. En valgte igjen & utvide mandatet og stil-
lingene til Ressurshelsestasjonen. Bakgrunnen

for denne vurderingen var blant annet at helse-
sostre hadde, og har fortsatt, et godt rennommé.
En gnsket & styrke det som de kan ha nytte av,
altsa Ressurshelsestasjonen som en forlengelse
av det ordinere tilbudet. Rent praktisk ble dette
lost ved & eremerke stillinger og bestemme hvor
mange saker RHS skulle vare [P-koordinator i.

Psykolog i andre tjenester

I dag er det psykologer i flere tjenesteomrader

i kommunen. PPT har flere stillingshjemler for
psykolog, og har per i dag ansatt to. De har van-
sker med 4 rekruttere nye psykologer nér folk
slutter. Barneverntjenesten har en psykolog i sin
Seksjon tiltak. Det kom i stand etter en omor-
ganisering i kommuneadministrasjonen i 2010.
Denne psykologen var for omorganisering invol-
vert i ”Sunn by”’- et folkehelseprosjekt. Det ble
altsé valgt & flytte psykolog fra folkehelsepro-
sjekt (forebyggende helsearbeid) til tiltaksteam
i barneverntjenesten (de tunge av de tunge). De
to siste drene har kommunens psykiske helsetje-
neste for voksne (Mestringsenheten) har ansatt
to psykologer ved hjelp av stimuleringsmidler
fra Helsedirektoratet for & fa flere psykologer til
kommunen. Den farste stillingen ble brukt til &
veilede personale i boliger og ellers, samt bista
i samtaler med brukere og bidra til kompetan-
seheving og tverrfaglige dreftinger i tjenesten.
Arbeidsoppgavene er altsa knytta primeert til
personer med etablerte og kroniske psykiske
vansker/lidelser. Erfaringene med psykolog pa
dette feltet var en sa stor suksess at det ble sgkt
etter nok en psykologstilling pa stimulerings-
midler. Denne psykologen er knyttet til pro-
sjektet ”Raskere psykisk helsehjelp”. De andre
psykologene i kommunen er knytta til tjenester
for barn. Mestringsenheten sitt mandat favner
for gvrig fra 16 ar og de har ogsa et enske om
at komme tidligere inn. Psykolog og psykia-
trisk sykepleier i Mestringsenheten er derfor
involvert i utpreving av lavterskel korttidstilbud
(inntil 10 konsultasjoner) til ungdom i alder
16-25 ar. En prever med dette tiltaket 4 ivareta
overgangen ungdom — voksen, som en vet er
sarbar, og for vansker er blitt kroniske. Tiltaket
er i utgangspunktet ikke beskrevet som & vare
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basert pa kontekstuell psykologi eller skulle ha
samarbeid med ungdommens arena. Kognitive
teknikker vil veere en sentral arbeidsform.

Det a ha psykologer i flere tjenesteomrader er en
mulighet storre kommuner har. Fordelen med &
tilhere et tjenesteomrade er at det er tydeligere
hvilke lovverk en jobber under. Ulemper kan
vaere at psykologen far brukt bare en del av sin
kompetanse. Samtidig er det veldig krevende
for samme person a jobbe med alt som er mulig
til en hver tid. Av de psykologene som er ansatt
i kommunen per 2014 er det fire spesialister
(klinisk barn/unge, samfunnspsykologi, rus og
organisajson) og en som er godt i gang med
spesialiseringen (klinisk voksen). Psykologene i
PPT er relativt nyutdanna. Psykologen i Barne-
verntjenesten har lang ansenitet totalt sett, men
ogsa fra ulike etater i Sandnes kommune. Dette
har gitt henne god systemkunnskap. Dette viser
at kommunen samlet sett besitter betydelig
spesialisert kompetanse i forhold til psykisk
helsearbeid og det & arbeide i kommunen.

Organisering

12006 gjennomgikk kommunen en omorgani-
sering der de gikk fra 2-niva struktur til 3-niva
struktur. Valget for Helsestasjonstjenester den
gang stod mellom & vere organisert med andre
som i hovedsak jobber med helse, men med et
annet fokus enn tidlig innsats (Levekar), eller om
en ville vaere organisert under samme kommunal-
direkter som samarbeidspartnere (barnevern, PPT)
altsd oppvekst barn/unge. Oppvekst barn/unge ble
valgt fordi tidlig innsats-fokuset var, og er, viktig
for Helsestasjonstjenester. Dette fokuset er ogsa
viktig for RHS, men tanker om hvor en ber vere
organisert vekkes stadig til live nér det blir snakk
om hvilke oppgaver og eventuelle avgrensninger
RHS og etter hvert Ressursteam (RT) skal/kan ha.
Dette gar altsa rett inn i problemstillingen om psy-
kologer skal jobbe etter mandat til den tjenesten de
er ansatt 1, eller mer etter kompetanse i et bredere
perspektiv. Mer om dette senere.

Varen 2010 ble det gjennomfert en forvalt-
ningsrevisjon (REF)av psykisk helsearbeid i

Sandnes kommune som bl.a. pekte pa behovet
for en “tydeligere psykisk helsetjeneste for barn/
unge, og et tilbud til familier med sammensatte
og alvorlige vansker”. 12012 ble Ressurshel-
sestasjonen (RHS)og Helsestasjon for ungdom
(HFU) omorganisert til Helsestasjonens fami-
liesenter (HFS), delvis pa bakgrunn av denne
revisjonen. Bakgrunnen for at HFU skulle vaere
en del av Familiesenteret var at det psykiske
helsearbeidet ble opplevd a vere bade det mest
tidkrevende men ogsa det mest faglig krevende
delen av arbeidet. 12012 kom det ogsé foringer
fra R&dmann om a lage et psykisk helsetilbud
ogsa til barn og unge med omfattende psykiske
vansker. Dette ble til Ressursteam (RT) som
ogsa ble organisert som en del av HFS.

Helsestasjonens familiesenter utgjer na en av
fire seksjoner i Helsestasjonstjenester. Seksjons-
leder inngér i tjenestens ledergruppe sammen
med tre andre seksjonsledere og enhetsleder.

De tre teamene som utgjer Helsestasjonens
familiesenter er samlokalisert.

BESKRIVELSE AV PRAKSIS

Malgruppene til Helsestasjonens Familiesenter
(HFS)

HFS gir tverrfaglig hjelp til barn/unge 0-20 ér
og deres familier, men med ansvar for ulike
omréader. Teamene har egne stillingshjemler og
har egne team-meter med separate opptaksruti-
ner. Fagutvikling er som nevnt felles. HFS har
300% psykolog. De er primert knytta til RHS
og yter tjenester til de andre teamene.

Malgruppene til teamene er ulike og kan beskri-
ves som falgende:

Ressurshelsestasjonen (0-16 ar) har utvidet
mandat og kompetanse i forhold til & hjelpe
barn og familier i risiko for psykiske vansker
eller har mer etablerte vansker. Dette skal vare
et lavterskel- tilbud med fokus pa tidlig inter-
vensjon og korttidskontakt. Korttidskontakt er
definert som innenfor rammen av 6 konsulta-
sjoner. RHS er en forlengelse av det ordinare
tilbudet i helsestasjon og skolehelsetjenesten.
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Et av malene er & hindre at problemer vedvarer
eller videreutvikles, og at en kommer tidlig inn i
forhold til alder og problemutvikling. Foreldre-
veiledning er en sentral arbeidsform.

Personalressurs: I henhold til arsmeldinger fra
2011 og 2012 var personalressursen henholdsvis
855 % stilling og 695 %, dvs en reduksjon pa

ca 1,5 stilling. Denne ressursen ble brukt til &
bygge opp Ressursteam og tilsvarer stillingene
som skulle gi tjenester til barn med diagnoser.
Samtidig skulle ikke RHS lenger ha IP-ansvar.
Barnevern og Samordningsenheten bidrog med
resten av stillingene til RT. Omorganiseringen
til Familiesenter medferte innforing av egen
seksjonsleder og okt sekreterressurs, som begge
i praksis frigjorde fagressurs. Det har i den siste
tida veert flyttet del av stilling fra RHS til skole-
helsetjeneste pga for lav dekningsgrad helsesos-
ter pa barnetrinn. Som vist er ikke helt enkelt &
holde rede pa antall stillinger. Det viktige er at

i lopet av de drene jeg har vert i Sandnes sa har
antall henvendelser gkt, sannsynligvis som et
resultat av at befolkningen har ekt, uten at det er
tilfort nye ressurser til psykisk helsearbeid.

Helsestasjon for ungdom (16-20 ar) er et
lavterskel tilbud som skal bidra til & fremme
fysisk og psykisk helse, forebygge sykdom og
skade og fremme godt skolemilje. Tilbudet
gjelder opp til 24 ar i fht prevensjon og smitte
(kjennssykdommer). Et lett tilgjengelig tilbud,
dvs lavterskel, til de som bor i Sandnes kom-
mune eller gar pa videregaende skole i Sandnes.
Helsesostrene har ukentlig kontortid pa de fire
videregdende skolene i kommunen.

Personalressurs: helsesgster (220 %), psykolog
(20 %), lege (10 %). Totalt 2.5 stillinger.

Ressursteam gir intensiv oppfelging med fokus
pa endringsarbeid i hjemmet for barn/unge

med omfattende psykiske vansker, eksklusiv
psykisk utviklingshemming, og som har psyki-
atrisk diagnose satt av spesialisthelsetjenesten.
Tilbudet gis som vedtak pa 3 og 6 maneder fra
Samordningsenheten, i tett samarbeid med sek-

sjonsleder. Vedtaksteksten beskriver malgruppa
og mandatet til RT: ”Den unge har funksjons-
nedsettelse og betydelig funksjonssvikt. Det
vurderes at familien trenger assistanse i form
av praktisk veiledning og oppleering for a fa til
nodvendig endring i situasjonen.” Videre star
det: “Tjenesten gis fra Ressursteamet. Denne
skal ved d yte praktisk veiledning og oppleering,
gjore ungdommen og ungdoms foresatte bedre
i stand til a handtere dagliglivets gjoremal.

Det forutsettes at den foresatte er til stede, og
er motivert for og tar imot veiledning. Tilbu-
det skal bidra til d fremme den unges helse og
utvikling.”

RT driver ogsa foreldreveiledningsgruppe som
har barn med autismespekterdiagnoser etter
modell fra Glenne kompetansesenter. Dette
programmet er inspirert av DUA og foyer seg
sdledes inn i Familiesenteret sin faglige orien-
tering for gvrig. I tillegg har driver RT RePulse
som er et behandlingsprogram for folk som har
problemer med & styre sine impulser. Dette
foregar individuelt med barnet/ungdommen, og
alltid parallelt med annet arbeid inn i familien.

Personalressurser: barnevernspedagog m/vide-
reutdanning (200 %), vernepleier m/videreut-
danning (100 %), psykolog (30 %). Totalt 3,3
stillinger.

I tillegg er seksjonsleder (80%) teamleder for
alle tre teamene, og felles sekretaer for HFS
80%. Alle teamene i HFS er bydekkende.

12012 tok RHS i mot 422 nye henvendelser,
det hayeste tallet siden oppstart. Ingen fami-
lier ble avvist pga kapasitetsmangel, men en-
kelte ganger ble det vurdert at andre kan hjelpe
bedre. I93% av sakene gikk det mindre enn
tre uker fra henvendelse til forste konsultasjon.
Hjelp innen tre uker er en selvpélagt frist ut i
fra forstaelsen av begrepet “lett tilgjengelig”.
60% av henvendelsene kom fra foreldre som
selv ber om hjelp. Dette tallet kan forstads som
at malsetningen om & vere et lavterskeltilbud i
stor grad er nddd og at foreldre er motivert for
a ta imot hjelp.
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Sa hvem er det som ikke far hjelp fra Helsesta-
sjonens familiesenter?

Psykisk helsearbeid omtales i liten grad ekspli-
sitt i sentrale faringer og oppfattes/oppleves der-
for som om det ikke er en lovpalagt tjeneste for
kommunen & gi. Det blir i stor grad opp til hver
kommune, og tjeneste, hvordan oppgavene blir
lost. For HFS blir det pa sett og vis som a jobbe
i et "mellomrom” uten et definert lovverk som
styrer virksomheten og prioriteringer av opp-
gaver. Dette er en krevende posisjon, som vist
over, men gir samtidig et handlingsrom for selv
a kunne utvikle og forme tjenestetilbudet. Sam-
tidig har det bidratt til & viske ut det at hver
plage har sin tjeneste”. De henvendelsene som
ikke ”passer inn” i noen av de andre tjenestene
havner lett her. P& teammeter der henvendelser
blir dreftet og fordelt, er et relativt ofte brukt ar-
gument for & ta inn sammensatte problemstillin-
ger: “Hvis ikke vi gjor det, hvor kan de ellers fa
hjelp?” Noen ganger/ofte er svaret pa det at det
ikke er andre som vil ”’ta hys” pa saken. Hen-
vendelser vi kjenner at vi gjor god nytte for oss
i er typisk der det er behov for avklaringer i fht
”Hva kan vaere god hjelp?”. Det vil noen gan-
ger si & hjelpe foreldre til forstaelse av ungen sin
og situasjonen de er i, og ellers generelt i spek-
teret ”vanlige vansker for vanlige barn” men der
konsekvensen for langtidsslitasje er stor hvis de
ikke far hjelp til & komme pa sporet igjen. Selv
om RHS/RT ikke kan ’ta hele saken” er det ofte
en liten del vi kan bidra med. Samarbeid med
andre tjenester blir viktig for & kunne holde pa
posisjonen “kortvarig og tidlig innsats”.

Det er brukt mye ressurser pa & avklare gren-
seoppganger mellom RHS og andre tjenester,
serlig familievern og barnevern uten at en har
kommet i mél med dette. Tanken er at folk skal
fa “rett hjelp til rett tid”. Det virker som om

det som fungerer best er 4 ta sak for sak og at
det er viktig & snakke sammen, og gjerne folge
brukere over til andre tjenester hvis det er der
de kan fa bedre hjelp. Sannsynligvis er det for
store begrensninger i fht hva som kan beskrives
og avklares ved hjelp av type avtaler, for det er
sa veldig mange mulige kombinasjoner av vari-

abler som spiller inn i en samlet vurdering av en
situasjon. Noe av det viktigste tror jeg vil vaere
a veere enige om at en snakker sammen og ikke
sender folk fra sted til sted. Dette handler ogsa
om verdier og holdninger.

Alle teamene ved HFS far flere henvendelser
enn de klarer 4 ga inni. I 2012 ble det starta
opp 422 nye saker, i tillegg til de sakene en
fortsatt jobba i fra aret for. Dette er en gkning
pa 8% fra 2009 da jeg begynte i stillingen i
Sandnes. Samtidig har ressursene som tidligere
vist ikke egkt. Det sier seg selv at det presser
seg fram et behov i fht avgrensing. I hovedsak
kan dette mates pa tre mater; enten ved 4 tilfore
flere ressurser eller at faerre fér tilbud fra HFS
eller at alle som blir tatt inn fér et litt darligere
tilbud. For RHS blir profilen tidlig og kortvarig
innsats stadig utfordret, bade fra kommunens
egne instanser og fra 2.linjetjenesten. Dette er
problemstillinger som stadig er i prosess og som
pa ingen mate er sluttfort per dag dato. Den
maten vi sd langt lgser utfordringene pa er som
folger:

Ingen av teamene pa HFS utreder ved bruk av
standardiserte tester/ sjekklister. Vi er opptatt
av "hele livet”, dvs fungering pa alle arenaer

og livet i familien. Der det er behov for mer
finmasket utredning og diagnose, bistar viia
formidle kontakt med henholdsvis PPT (peda-
gogisk) eller BUP (psykisk helse) alt etter hva
som skal utredes. HFS har alltid veert opptatt
av helhet, ssmmenheng/kontekst og systemer
og har dette som en del av sin arbeidsform,
altsé indirekte hjelp. Derfor har det blitt brukt
ikke ubetydelige ressurser til avklaringsarbeid
mellom RHS og tilliggende tjenester, som nevnt
over.

Faglige satsninger

Engasjement, pavirkning og delaktighet er
viktige ord for & beskrive utviklingen av tje-
nesten. Hver januar og august gjennomfoares
evaluering - og planleggingsdag der alle i HFS
deltar. Pa disse dagene blir det gjennomgatt
statistikk, forbedringer, eventuelle veivalg og
videre satsninger. Brede faglige dreftinger er ut-
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gangspunktet for hvor vi vil ga videre”. En slik
demokratisk mate & drive pa virker stimulerende
og fagligheten i fht psykisk helsearbeid blir godt
ivaretatt sett med psykolog-eyner. Ledelsen
erkjenner ogsa med en slik méte & lede pa at de
ikke nedvendigyvis sitter pa den hayeste kom-
petansen pa psykisk helse, men anerkjenner at
andre faggrupper er like nedvendige. Samtidig
er det nedvendig med en leder som holder flok-
ken samlet” i den forstand at arbeidet blir dratt

1 samme retning, og at senteret har ’en stemme
ut”. Alternativet kan ellers fort bli mange indi-
viduelle prosjekt og privatpraksiser”, og det vil
ikke virke samlende i forhold til en tydeligere
psykisk helsetjeneste og det vil bli for tilfeldig
for bruker hvilket tilbud de far.

Felles tenkning for alle team i HFS er at tjenes-
ter fra HFS ikke skal vaere en rod trad i folks
liv, men mer vaere som hjelp i en fase eller
overgang. Vi er opptatt av at folk skal mestre
utfordringene sine, men at vi kan bista i en
periode uavhengig av diagnoser. I praksis betyr
det RHS. RT har som senere vil bli vist psyki-
atrisk diagnose som kriteriet for & fa tjenester,
og diagnosekunnskap er viktig for & treffe med
veiledingen. Ressursteamet har derfor noen
spesifikke behov i forhold til kompetanseutvik-
ling. At folk har behov for tjenester fra oss ses
ikke ne@dvendigvis pa som tegn pa sykdom, men
heller at de har kommet ut av et spor og trenger
hjelp for & finne tilbake til sporet. Dette gjelder
bade for sma barn og eldre barn. Men selvfol-
gelig er ogsa noen syke.

HFS gir i sin helhet psykiske helsetjenester pd man-
ge niva. Bade pa dimensjonen “tidlig — seint”, og
ogsa etter dimensjonen “indirekte — direkte hjelp”.
Viktige stikkord er empowerment, helhet, systemisk
tenkning og at en setter inn tiltak der skoen trykker
mest (hjemme, skole, fritid, andre arenaer) — altsa
kontekstuell psykologi. Ved RHS gis det i de fleste
saker foreldreveiledning. Der det er eldre unger er
det oftere individuelle lap i tillegg.

Faglige satsninger preger ogsé arbeidsmiljoet,
eller er det omvendt? Fokus er pa a gjere hver-

andre, og andre, gode. Felles faglig utvikling
har bl.a. veert et virkemiddel i dette. Dette har

sd langt veert LOFT, reflekterende prosesser og
nd implementering av KOR (Klient- og resul-
tatstyrt praksis) som vil bli beskrevet grundigere
senere. Narrative historier er planlagt som neste
omrade. Arbeidsmiljeet kjennetegnes derfor av
anerkjennelse, stotte, likeverd, respekt og felles
verdisyn i tht empowerment- verdier. Terskelen
for & arbeide to i en sak er relativt lav, og det er
ukentlige teammeter det er mulig & drefte saker
eller situasjoner en star i. I dette ligger mye god
HMS samtidig som arbeidet blir kvalitetssikra.

Alle omorganiseringer, som den HFS gjen-
nomgikk i 2012, er sérbare i tht trivsel. Ulike
kulturer og mandat skulle na forenes i samme
seksjon. Jeg tenker at det er to viktige ting som
ble gjort som forklarer at dette gikk sé greit som
det gikk; fortsatt felles faglig utvikling og at det
ble oppretta en sosial-komité. De har bidratt pa
en sveert god mate til trivsel pa jobb med ulike
tiltak bade som faste ordninger (eks.gavelotteri)
og andre “happeninger” (eks. arstidsluncher).

Implementering av KOR (Klient- og resul-
tatstyrt praksis)

Forste gang jeg ble presentert for KOR var

pa en samling for kommunepsykologer varen
2010. (Altsa en av disse konferansene som
NPF arrangerte pa oppdrag fra Helsedirektora-
tet som del av tiltak for & holde pé psykologer

i kommunen.) Der og da fremstod KOR som
lesningen pa “alle” vare problem i forhold til
statistikk og okt forventning om & ta imot flere
arbeidsoppgaver. Noen av oss hadde et sterkt
behov for & synliggjere hva vi bidrog med, og

at det var noe mer en ”a snakke litt med folk”.

I pafelgende sommerferie leste jeg boka ™1
fellesskap for endring” for s& og “misjonere” pa
egen arbeidsplass. Jeg fikk “taletid” pa fagme-
ter og ledermate for & vise hvilke mulighet KOR
kunne vere for oss i forhold til & kvalitetssikre
det arbeidet vi gjor samtidig som det ivaretar
brukermedvirkning. Dette ble tatt godt imot av
kollegiet og ledelse, og sammenfaller godt med
foringer for tjenesteytingen. Implementering
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av KOR ble tatt inn i handlingsplan for kompe-
tanseutvikling. I tida fram til varen 2013 har vi
arbeidet internt med opplering. Det har fore-
gétt ved at arbeidsplass har kjopt inn relevant
litteratur som folk har lest, jeg har fatt deltatt pa
2-dagers kurs med Scott Miller og ToT (Trai-
ning for trainers)-kurs med Barry Duncan. Det
er disse to som har utviklet KOR. Ny kunnskap
har jeg formidla til kollegiet pa fagmater og
ved a veere tilgjengelig for dreftinger. Til sist
og ikke minst sa har folk pd HFS tatt KOR i
bruk og fatt egne erfaringer, og har delt av sine
erfaringer pa fagmeter. Varen 2013 fikk HFS
to-dagers opplaeringen av RKBU(Fjernundervis-
ningsmidler) og med var bakgrunn og erfaring
med KOR ble denne veldig effektiv. Folk var
allerede begeistra for verktoyet og hadde kon-
krete og relevante problemstillinger de ensket &
fa belyst. Foreleserne fra RKBU var informert
om hva vi gnsket at undervisningen skulle ha
fokus pa. Hest 2013 og var 2014 veiledet u.t.
kollegiet med tanke pa & bli sertifisert i bruk av
KOR. Sterste delen av kollegiet er na sertifisert
for bruk av KOR.

I forbindelse med implementeringen har sek-
sjonsleder hatt ansvaret for & drive prosessen

og har hatt dialog med RKBU og tatt hand om
andre praktiske forhold. Etter mitt syn har veert
en god arbeidsdeling. Utfordringen videre blir
a gjore KOR til en integrert og naturlig del av
drift og faglige dreftinger, uten at det er et sar-
skilt prosjekt slik det har veert til nd. Opplaring
av nyansatte ma ogsa inn i strukturen.

Bruken av psykologer i HFS

I HFS har psykologene som yrkesgruppe en
stillingsbeskrivelse. Denne beskriver ansvars- og
myndighetsomrade som falgende:

Dette stemmer i stor grad med hvilke oppgaver
psykologene bruker tida si pa. De to siste punkte-
ne er det vi bruker minst tid pa. Psykologressur-
sen disponeres pa ulik mate i de tre teamene, men
likevel i henhold til stillingsbeskrivelse. Psyko-
logstillingen i Ressursteam er den som i sterst grad
skiller seg fra dette. Sa hva er det fagspesifikke
psykologen gjor i de ulike teamene?

Internt i Helestasjonens familiesenter
Helsestasjon for ungdom (HFU): Gjennomferer
vurderingssamtaler sammen med helses@ster i
forhold til henvisning BUP/VOP og gjennom-
forer korttidsterapier med ungdom 16-20 &r.
Dette teamet har 20% psykologressurs. Den
begrensa ressursen gjor det vanskelig & behand-
le ved hjelp arena og kontekst for gvrig selv om
det er enskelig og egentlig nadvendig fordi det
sannsynligvis ville gitt en s& mye mer hjelpsom
hjelp. Denne arbeidsformen har imidlertid veert
gjennomfert som et prosjekt i et begrenset antall
henvendelser, der sosionom fra RHS har deltatt
i tillegg til helsesaster og psykolog fra HFU.
Erfaringene har vert udelt gode, og en gnsker &
videreutvikle denne praksisen.

Ressursteam (RT): Psykolog (20%) er med pa
hjemmebesgk i alle nye saker for bl.a. & for-
mulere mer ngyaktig “bestilling”, deltar pa
team-meter og tverrfaglige dreftinger, veileder
familieveilederne som arbeider i teamet. I dette
ligger bade kvalitetssikring av arbeidet, tverr-
fagligheten og ivaretagelse av familieveilederne
(HMS). Psykologen deltar ogsa pa gruppevei-
ledning til RT gitt av psykologspesialist ved
BUP. Viren 2013 er det startet et gruppetilbud
iregi av RT for foreldre med barn i autisme-
spekteret. Psykolog (ikke undertegnede) (10%)
deltar i dette sammen med familieveileder i RT.
Psykologen har aldri saksansvar i RT fordi en
vurderer at en fr mer ut av ressursen pa denne
maten. Psykologkompetanse som blir brukt her
er vurderingskompetanse i forhold til behov for
utredning, veiledning i forhold til enkeltsaker
og ivaretagelse av familieveilederne. Psyko-
logen bidrar ogsé med sin faglighet i forhold
til prosess, og i mate med samarbeidspartnere.
Systemkompetanse er viktig i dette arbeidet.
Behandlingen dette teamet gir er svert arena og
kontekststyrt. Arbeidet til familieveilederne har
bestatt av:
» praktisk veiledning i hjemmet for & re/eta-
blere gode rutiner
* hjelpe og stette foreldre i spersmal, bekym-
ringer og vanskelige situasjoner
» veilede storre barn direkte, bl.a. ved bruk
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av Repulse (program for a bli kjent med og
regulere egne folelser/impulser)

» samarbeid med andre instanser, inklusiv
a koble pa tjenester som det er behov for
tjenester fra

Ressurshelsestasjon (RHS): I tillegg til tverr-
faglige droftinger, som alle bidrar med, veileder
alle tre psykologene helsesgstre i tjenesten.
Bade i skolehelsetjenesten og pa helsestasjon.
Dette er organisert som faste grupper det er
frivillig men forpliktende & delta i. U.t. har
som en forlengelse av veiledning til helsesas-
tre avsatt inntil 20% til & bisté helsesastrene

pa ungdomsskolene. Utgangspunktet for dette
samarbeidet var at helsesgstrene onsket et tette-
re samarbeid med psykolog. Denne bistanden
er definert som & vere direkte bistand i konsul-
tasjoner for avklaring av hva vil vere god hjelp
videre, og i form av veiledning individuelt og

i gruppe sammen med skolelegen. I og med at
alle barn/ungdom har en journal i helsestasjon/
skolehelsetjeneste, ivaretar en pa denne maten
dokumentasjonsplikten pa en ryddig mate uten
4 matte opprette en ny journal. Det er altsa hel-
sesoster som har dokumentasjonsplikten nar hun
ber psykologen om bistand i en konsultasjon. I
tillegg til dette er det mulig & invitere psykolo-
gen med pa systemarbeid i forhold til psykisk
helse som helsesgster blir bedt om.

Bistanden til helsesgstre pad ungdomstrinnet
foregér pa tre ulike mater, som vist over. Ulike
deler av psykologkompetansen blir brukt i de
ulike settingene. Ved bistand direkte i konsul-
tasjon brukes vurderingskompetansen (inklusiv
diagnosekompetanse) og samtalekompetansen.
Er kontakten med helsesgster tilstrekkelig,

evt med noe stotte fra psykolog til helsesaster
undervegs? Er det behov for tjenester fra andre?
BUP, PPT, Familievern, Barnevern, Alternativ
til vold? I gruppeveiledning brukes metoden
reflekterende prosesser som kollegaveiledning.
Denne metoden ble valgt fordi helsesgstrene
onsket & ha fokus pé relasjon i veiledningen,
dvs relasjonen mellom helsesgster og elev. Det
ligger i denne metoden at nar en star fast i en

sak/situasjon er det fordi en ikke klarer a ta

nye perspektiv, og at tilsvarende nye perspektiv
gir bevegelse. Og nar en har bevegelse stir en
ikke fast lenger. Dette er en mate a dyktiggjere
helsesostre/ skolelege pa (empowerment) som
de igjen kan overfore til elevene. I veiledninge-
ne har det veert psykolog som har ledet seansen
med & finne fram til hvem skal legge fram sak
og har intervjua den som har sak, og styrt reflek-
sjonsrunder i etterkant. I individuell veiledning
som helsesoster kan avtale i fht egne saker
brukes bade vurderingskompetansen og empo-
werment av helsesgster til & fi bedre samtaler
med elevene sine. Systemtiltak kan veere &
delta pa sosial-pedagogiske meter, undervisning
til leererkollegier eller ungdomsarbeidere i en
menighet om f.eks selvskading, eller under-
visning om psykisk helse til 10.trinns-kullet i
ungdomsskolen i forbindelse med Verdensdagen
for psykisk helse.

Det er system-tiltaks delen som ligner mest pa
74 trd 1 andres bed”. Jeg er derfor ngye med a
bli invitert for jeg engasjerer meg. Samtidig har
jeg ikke oppfattet at andre instanser synes at vi
gjor en jobb de heller ville gjort. Opplevelsen
og tilbakemeldingen er udelt at "alle” er takk-
nemlige for at psykologen engasjerer seg.

Denne tette kontakten med helsesestre i skole-
helsetjenesten har ogsa gitt mulighet til & prove
ut nye arbeidsmodeller. En del av sakene til
helsesgstrene starter med at en bekymra lerer
ber helsesgster om a kalle inn en elev til samtale
for & finne ut hva som plager vedkommende.
Ganske typisk er at elev ikke kjenner seg igjen i
de andrehands opplysninger helsesgster gjengir,
ogsa skjer det ikke s mye mer. Jeg vil si at
dette er en darlig inngang for a fa gitt hjelp. En
alternativ modell er at nar helsesaster far en slik
anmodning, sd ber hun leerer om & ta initiativ

til en samtale med elev og/eller foresatte, og

at helsesgster og evt psykologen som kan bista
inviteres med inn i samtalen. Pa den maten kan
leerer pé en konkret méte dele sin bekymring

og en kan i fellesskap fa kartlagt situasjonen og
eventuelle behov for bistand. Denne modellen
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gjor at en raskere finner fram til det behovet
ungen/familien vil matte ha. En jobber "lengre
nede i elva”.

Helsesoster pd en ungdomsskole inviterer
psykologen med i konsultasjon med mor og
datter fordi hun hun onsker bistand i forhold
til d vurdere hva som kan veere god hjelp
videre. Hun har hatt samtaler med Tone i
snart to dr men Tone strever fortsatt sosialt og
hun selvskader for d regulere darlige folelser.
Det mest sentrale problemet synes d veere at
Tone lyver. Tone har ogsd fortalt at foreldrene
krever mye av henne hjemme og at hun blir
negativt forskjellsbehandla. Helsesoster har
ikke mott mor tidligere. Ved kartlegging av
situasjonen kommer det fram til dels darlig
relasjon til spesielt mor og at det har utvikla
seg et darlig samspill mellom dem. Tone har
bare to arenaer hun kjenner seg akseptert

og anerkjent. Ingen av dem er skole eller
hjemme. Psykologens vurdering her er pd
flere omrdder: Bor det sendes bekymringsmel-
ding til barneverntjenesten? Bor det sendes
henvisning til BUP med tanke pd utredning av
Tone? Hvor kan Tone og familien fd best hjelp
til d fa det bedre sammen? Kartleggingen vis-
te at barneverntjenesten ikke syntes relevant
pa daveerende tidspunkt. I dette tilfellet ble
losningen d sende en henvendelse til Ressurs-
helsestasjonen for pd beste mdte kunne ivareta
familieperspektivet. BUP gjor ikke det, har
de selv sagt. At psykologens vurdering var at
Tone best kunne hjelpes med a hjelpe henne
og foreldre til bedre kommunikasjon betyr ikke
at det er en psykolog som kan gjore dette best.
Henvendelsen gar til fordelingsmote pd vanlig
vis og blir fordelt etter tverrfaglig vurdering
og drafting.

Dette er demonstrasjon pa en sak fra “mellom-
rommet”, der en er i tvil om RHS er den beste
hjelpa. Ved hjelp av KOR er det lett 4 folge med
pa en far til gnska utvikling eller om en henviser
videre pa et senere tidspunkt. Dette er behand-
ling etter LEON-prinsippet. Tida vil vise om
hjelpa fra RHS er tilstrekkelig eller om det er

behov for utredning av Tone, eller at omsorgssi-
tuasjonen faktisk ikke er god nok.

Bruken av HFS- psykolog i kriseberedskap
Psykolog har sé langt ingen formalisert rolle i
krisearbeidet i kommunen. Terroren 22.07.11
satte ogsa 1 Sandnes sgkelyset pa organisering
og utevelse av krisearbeidet. Etter dette har
f.eks. leder for helsestasjonstjenester kom-
met med i kommunens kriseteamledelse for

a ivareta barneperspektivet. I veldig mange
sammenhenger er det jo barn involvert direkte
eller indirekte. Kriseteamledelsen har for det
veert sammensatt av hjelpere fra voksenfeltet.
Systemet videre har sa langt har vert at enhets-
leder har brukt av sine folk” etter eget skjonn
og sendt dem ut pa “oppdrag”. I Sandnes er
en opptatt av at folk skal fa hjelp i linje” etter
ca en maned. Undertegnede ble involvert i
etterarbeidet etter 22.07.11 fordi en ungdom
som hadde vert pa Uteya og fikk oppfoal-

ging fra HFU, ba spesifikt om oppfelging fra
psykolog. Pa grunn av ferieavvikling var det
bare undertegnede av psykologene som var pa
jobb i tjenesten. Sdledes har vedkommende fatt
oppfelging ”ikke i linje” i to ar. Véren 2013
inviterte RKVTS til Kriseteamskolen. Under-
tegnede ble bedt om a delta pd denne sammen
med leder og tre helsesgstre. Disse andre har
og hatt spesielle rolle i fht krisehandtering,

og har ved dette fatt ytterligere kompetanse-
heving. Hvordan en gnsker at denne kompe-
tansen skal brukes er ennd noe uavklart, men
er i prosess. Det samme gjelder for fornuftig
bruk av psykologen i dette arbeidet. En ma
blant annet ta stilling til om psykologen(jeg)
skal vere en ressurs for hele kommunen i fht
akkurat dette ved for eksempel vere en del

av kriseteamledelsen, eller om det skal gjelde
innenfor Helsestasjonstjenester.

Som del av kommunens kompetanseheving etter
terroren, holdt u.t sammen med psykolog og
helsesoster et halvdagskurs om “Traumer hos
barn og unge”. Deltagerne var de som na er
HFS, skolehelsetjenesten, kriseteamet og noen
inviterte fra andre kommuner
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Bruken av HFS-psykolog pa tvers i kommunen.
Veileder pa tvers av tjenester og kommuner
Som psykologspesialist er en godkjent veileder
i tht spesialiseringslepet til NPF. Ved jevne
mellomrom kommer forespersler om 4 veile-
de, ogsa fra psykologer fra andre kommuner. I
og med at det ikke er mulig med noe “’bytte av
tjenester” blir slike henvendelser et spersmal om
vedkommende vil gjare det som en ekstrajobb.
Sa langt har ikke min privat situasjon gitt rom
for dette, men andre psykologer i kommunen
gir veiledning “’privat” . En helt annen sak blir
det imidlertid nar slike forespersler kommer
fra samme kommune. Det bergrer imidlertid
ogsa hvor vidt psykologen skal gi tjenester kun
innenfor egen tjeneste eller ogsa utenfor. Det
hele handler om knappe ressurser, og hvordan
skal de best brukes. I bakgrunnsdokumenter
blir det anbefalt & bruke psykologen pa tvers av
tjienester. U.t. har hatt et veiledningsforlep med
psykolog ansatt i PPT og har god erfaring med
det, ikke minst som en del av & bli kjent med
hverandres tjenester. Internt i tjenesten brukes
jeg til veiledning av helsesgstre pa helsestasjon
og skolehelsetjeneste, samt psykologer i egen
tjeneste 1 tht spesialisering, og avrig kollegiet til
sertifisering 1 KOR.

Oppsummert bruker jeg opp mot 50% av
stillingen min til utviklingsarbeid, dvs arbeid
som ikke er journalpliktig. Det er da i form av
veiledning og & bista i konsultasjoner og tverr-
faglige dreftinger.

REFLEKSJONER RUNDT SENTRALE
PROBLEMSTILLINGER

Hvordan forsta mandat? Etter organisering eller
etter kompetanse!

Ressurshelsestasjonen skal fungere som en
forlengelse av ordinaer helsestasjon- og skole-
helsetjeneste. Alle arsverk blir rapportert som
en del av disse tjenestene. Helsestasjonstjenester
har valgt & ansette psykologer for & lgse de
oppgavene som er lagt til tjenesteomrade. Det
faktum at det er hoyere kompetanse tilgjengelig,
skal det pavirke mandatet til tjenesten? Ellers
skal oppgaver til psykologer prioriteres ut i fra

hvor de er organisert? Mandatet til en tjeneste
endres via forskrifter, veiledere og retningslin-
jer utarbeidet av sentrale myndigheter. Kom-
munaldirekter eller andre kan ikke lett endre
pa dette. Sa etter mitt syn ma oppgaver folge
mandat til tjenesten, selv om psykologene ikke
far brukt hele bredden i sin formalkompetan-
se. Det vesentlige blir at psykologer bidrar til
heyere kvalitet pa arbeidet, og bidrar positivt til
tjenesteutvikling.

Er det heldig eller uheldig for psykologer & ha
felles mandat med helsesastre? Helsestasjons-
tjenester er naturlig nok styrt av helsesostre og
prioriteringer blir derfor gjort av helsesgstre.
Sier vi fra oss myndighet/faglighet/mulighet til
a pavirke ved a vaere organisert i samme tjenes-
te? Eller hjelper det oss & holde fokus pa tidlig
intervensjon, lavterskel og forebygging? Eller
blir det en mindre tydelig psykisk helsetjeneste
fordi psykisk helsedelen stadig er i konkurranse
med de lovpalagte oppgavene til tjenesten, slik
som dekningsgraden av helsesgster pa helse-
stasjon/skole. Eller blir det lettere & definere
den psykiske helsehjelpa som lovpélagt tjeneste
fordi det vi gjor egentlig er i forlengelse av det
helsestasjon- og skolehelsetjeneste gjor?

Det er jammen ikke godt 4 si. Det som er
sikkert er at ’Kampen om ressursene” kommer
hvert ar og at kravet om & fa mer ut av mindre
penger stadig gjelder. Det som ogsa er sikkert
er at det skaper usikkerhet og uro blant ansatte
hver gang det snakkes om at RHS skal yte tje-
nester til Barnevernet. Jeg mener det ville vaere
uklokt & legge opp til at en mé veere medlem av
Barnevernet for a fi tilgang til lavterskel helse-
tienester med hey kvalitet. De vil vaere mindre
tilgjengelig for folk flest da.

Med utgangspunktet at tjenesteyting skal speile
tienestens mandat, vil det vare rett 4 si at det er
helsestasjon- og skolehelsetjeneste som ute-
ver universelle tiltak og folkehelsetiltak. Som
en forlengelse av tilbudet pa helsestasjon og i
skolehelsetjeneste arbeider RHS forst og fremst
i omradet primerforebygging (fer sympto-
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mutvikling) og i sekunderforebygging (for
henvisning til BUP). En ensker her & ha fokus
pa begynnende problem og barn i hgy-risiko,
slik som barn som parerende og barn med to
hjem m.m. P4 denne maten fungerer det godt
a veere psykolog ansatt i denne tjenesten, slik
det som tidligere nevnt ogsa var tenkt da opp-
trappingsmidlene til psykisk helse ble lagt til
helsestasjonstjenester.

Det er imidlertid en kjensgjerning at god psy-
kisk helse ikke blir produsert i helsetjenester,
men pa de naturlige arenaene som skole og
barnehage og i familien. I Helsestasjonstje-
nester har vi god tilgang pa familiene vi kom-
mer i kontakt med, men mindre tilgang til skole/
barnehage. Serlig pa systemnivaet. Psykologer
har kompetanse som er nyttig ogsa her, og det
mest enskelige ville vere at "alle” etater hadde
psykologer. Slik de fleste kommuner er organi-
sert 1 dag, er det opp til hvert tjenesteomrade a
ansette de fagfolkene de mener best bidrar til &
lose tjenestens oppgaver — altsd utave tjenestens
mandat. Er det da ikke naturlig at ogsa psykolo-
ger mé forholde seg til det? Jeg synes det.

Tydelig psykisk helsetjeneste eller "mellomrom™?
Ved gjennomgang av hvilke saker som ansat-

te tenker typisk herer hjemme i RHS, passer
beskrivelsen i mellomrommet” godt. Det er
saker og situasjoner der det ikke er tydelig hvor
den beste hjelpa kan komme fra. Er det slik at
det er i dette mellomrommet brukerne trenger oss
mest? Gjer vi bedre nytte her enn i en tydeligere
psykisk helsetjeneste? Blir en psykisk helsetje-
neste tydeligere ved & la samme psykolog gjore
alt fra folkehelsearbeid til behandling/rehabilite-
ring? Og i tilfelle tydeligere for hvem? Hjelperne
eller brukerne? Er det virkelig det som er tenkt

i vilkarene for stimuleringsmidler til & ansette
psykolog? Det kan vel ikke vere slik at helsedi-
rektorat kan ”finne opp” ny struktur som péavirker
mandat og oversiktlighet i form av et prosjekt
som bergrer s mange akterer? En kan forstd at
intensjonen er god, men er den forankra i hva
som er mulig? Eller kanskje det er derfor det er
formulert som et prosjekt.

Vil RHS og RT fremsta som tydeligere psykiske
helsetjenester for barn/unge ved 4 vere organi-
sert 1 Levekar, der de psykiske helsetjenestene
for voksne er (Mestringsenheten)? Bekymringen
for RHS sin del ved en slik organisering gar

pa om en vil klare og fortsatt holde fokus pa
lavterskel og tidlig innsats, som i dag ligger i
RHS sitt mandat. RT er verken lavterskel eller
tidlig innsats, og i sin tid ble det nettopp derfor
vurdert om RT burde ligge til Mestringsenheten.
En valgte likevel & ha RT i tilknytning til RHS
fordi det var her kompetansen pa psykisk helse
barn/unge var samlet, og en ensket & arbeide
etter lignende verdisett som i RHS ogsa i RT.
Hvordan vil det prege tjenesteytingen hvis RT
og RHS skiller lag? I arbeidet rundt en del av

de eldste brukerne i RT, blir en del av oppdraget
til RT & hjelpe dem over til Mestringsenheten
fordi de vil trenge & vere i et system langt inn

i voksen alder, kanskje alltid”. Ved a knytte
RT til Mestringsenheten vil en ”spare” disse for
en overgang. Pa den andre sida har alle slike
overfaringer som har vert gjort foregitt med det
beste samarbeid.

VEIEN VIDERE.

Hva ma til for at RHS best mulig skal vaere til
nytte for innbyggerne i Sandnes og samtidig
forholde seg til tjenesten sitt mandat?

Dette er en annen mate & stille det samme
spersmalet pa. Pa et tidspunkt i utviklingen av
psykisk helsefeltet for barn og unge i kommu-
nen, valgte politikerne dagens modell med RHS
som “en forlengelse av det ordinzere tilbudet
pa helsestasjon og i skolehelsetjenesten” og at
RHS ”’skal forebygge og avhjelpe sosiale og
emosjonelle vansker hos barn/unge 0-16 ar ved
a gi tidlig hjelp til familiene”. Nar stillinger og
”produksjonstall” blir rapportert som arsverk i
helsestasjon- og skolehelsetjeneste, og en jobber
under samme mandat, blir det viktig & holde
tunga rett i munnen - for ikke & si i den rette
munnen. Eller ligger det allerede en utvidelse
av mandat i formuleringen ” ... en forlengelse
av det ordinere tilbudet...”? For at RHS skal
vere” noe mer” og noe kvalitativt annet” enn
helsestasjon- og skolehelsetjeneste, slik det er
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forventninger om, tror jeg det er nedvendig at
RHS fungerer som en satellitt i tjenesten. At det
som foregar der ma holdes noe adskilt fra det
som foregar i resten av tjenesten. Det blir som
ved annen tverrfaglighet; en ma vere forskjellig
nok for & veere til nytte for hverandre. RHS sin
kompetansesammensetning og verktey/tilnaer-
minger ma altsa vaere tilstrekkelig forskjellig fra
det som helsesgstre pa helsestasjon og skolene
bruker. Ellers kunne en jo heller brukt arsverke-
ne i RHS til & ansette flere helsesostre.

Samtidig ma det veere et tett samspill. Det er
f.eks. pa helsestasjonen at de brede kartleg-
gingene av hele arskull foregar. Helsesoster
pa skole har ogsa kontroller pa hele kull, og er
tettere pa barn og unge pa deres naturlige are-
na. Slik RHS er organisert né er vi i beste fall
gjester pd ungenes arena og har alt 4 vinne pa
samarbeid. Uten tett samspill kan vi fort bli en
mini-BUP el.l. Der familier tar direkte kontakt
med oss (i ca 60% av henvendelsene)er det
naturlig & tenke pa helsesgster som en del av det
tilgjengelige hjelpenettverket.

Hva med de som ikke far hjelp fra RHS og RT?
Det er en behagelig a tro at de som blir avvist
ved RHS, har fatt hjelp til & finne fram til annen
hjelp. Vi har ingen mulighet til & vite i hvilken
grad vi lykkes i dette, selv om intensjonen er
god og fornuftig. Sannheten er nok neermere

at det er noen med hjelpebehov som stér uten
tilbud om passende hjelp. Serlig blir det det
hvis RHS gar inn for 4 avgrense seg tydeligere
ved og bare ta henvendelser som gér pa primar-
og sekundaerforebygging og begynner a avvise
henvendelser som for enkelthetsskyld her kalles
tertieerforebygging. Praksis frem til nd har vert
at en uavhengig av diagnose kan ga inn med
f.eks veiledning i fht en avgrensa problemstil-
ling, ogsa i sammensatte saker. RT har et press
pa seg til & folge opp familier med psykisk
utviklingshemma barn/unge. Et mye brukt
argument fra samarbeidsparter og kommunal
administrasjon er "Dere far det s& godt til, kan
ikke RHS/RT bare gjore det”. Det kan vere lett
a la seg smigre av slikt, men begge team har fle-

re foresporsler enn de kan gé inn i. Avgrensning,
eller ressursekning, ser ut til & tvinge seg fram.
I tidligere runder med rullering av opptrappings-
midler for psykisk helse, har var egen tjeneste
argumentert med viktigheten av a bygge pa
fagmiljeer med aktuell kompetanse heller enn &
bygge opp nye miljeger. Hvordan kommer dette
ut i dag? Na er situasjonen ikke at nye midler
skal fordeles, bare ekstra arbeidsoppgaver. Slik
det er na kan en si at Helsestasjonstjenester ver-
ken har mandat eller ressurs til & fylle alle hull i
feltet psykisk helsetjeneste til barn/unge. Sa hva
skal det snakkes om — utvidelse av mandat eller
etablering av nye team? Uansett kommer en vel
ikke utenom ekning i ressurser hvis en ser for
seg at grupper som ikke har hatt tilbud (familier
med barn som har psykisk utviklingshemming
og tertierforebygging) skal ha et tilbud. Hvis
det ikke skal gkes ressurser er det naturlig nok
noe som ma ut for at andre oppgaver skal inn.
Da blir spersmaélet: Hva er det vi gjor i dag som
vi skal slutte med? Det kortsiktige svaret pa det
er forebygging (undervisning) og gruppevirk-
somhet, for heller 4 drive kurativ virksomhet.

I forhold til RT og psykisk utviklingshemma blir
det argumentert med at RT har vernepleier, og
at det i hovedsak er samme metodikk som kan
brukes i dette familiearbeidet som ellers. Men
a hjelpe familier som har barn med psykisk
utviklingshemming er altsa ikke tatt inn i RT sitt
mandat og er langt i fra helsestasjonstjenesters
mandat. Motargumentet er at denne gruppa ber
ha sitt eget team som er lagt under avlastning,
fordi fagkompetansen pé psykisk utviklings-
hemming i mye sterre grad allerede ligger her
og boligene star sannsynligvis i mange av de
samme problemstillingene som hjemmene til
disse ungene gjor. Samtidig har disse barna/
unge foreldre, som en del andre foreldre stre-
ver 1 foreldrerollen. Hvorfor kan ikke disse
foreldrene f4 muligheten til veiledning pé sine
ferdigheter tilsvarende andre foreldre? Det er
mye fornuft i det ogsa. RHS har en tenkning
som gir rom for & gé inn i avgrensa problemstil-
linger ogsé for foreldre til barn med diagnoser
og utviklingshemminger. Losningen for RT
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kan vaere & holde fokus pé foreldreveiledning
og utvikling av foreldrekompetanse i forhold til
denne gruppa.

I forhold til RHS og avgrensning synes jeg det
er mye vanskeligere. For hva skal alternativet til
at RHS tar alt” vaere? Et eget team for diagno-
ser? Ved siden av RHS? Som del av RHS? Som
del av Mestringsenheten? Jeg er ikke i tvil om
at det er ved HFS generelt, og RHS spesielt, at
det er hoyest kompetanse pa psykisk helse barn/
unge i kommunen. Det er i RHS psykologene

i tjenesten er ansatt. Jeg skulle gnske at det
fortsatt var mulig & ha lav terskel pa hva RHS
tar inn, for heller & vaere noye pa & fa fram en
bestilling og & bruke KOR til 4 folge med pa om
en nar enska endring med RHS sine rammer og
kompetanse. Det er ofte vanskelig & gjore presi-
se vurderinger ut fra tilgjengelig informasjon pé
fordelingsmetet. Samtidig med dette er det en
forutsetning a fortsette 4 ha et godt samarbeid
med tilliggende tjenester. Mulig dette er noe
naivt, og at det egentlige fokus burde veert pa
hva som er beste strategi for a fa mer ressurser
til & lose oppgavene. For at det skal veere mulig
a tenke seg er det nok behov for flere stillinger.
I underkant av 30% av Sandnes sin befolkning
er under 19 ar, og det er faerre ressurser tilgjen-
gelig for a lose oppgavene.

Hva med psykologrollen i dette?

Det er pafallende vanskelig & beskrive seg selv i
en sammenheng der alle har viktige bidrag. For

a belyse dette spersmalet spurte jeg derfor mine
kollegaer og min leder hva de tenker det psyko-
logspesifikke bidraget er. Beskrivelser som blir
brukt er at psykologene kvalitetsikrer arbeidet, og
at psykologene har en faglig autoritet i forhold til
samarbeidspartnere og foreldre. Det ble ogsa laftet
fram at psykologene blir som en bauta som andre

i teamet lener seg pé i forhold til veien videre. At
psykologenes faglige trygghet gjor at andre klarer
a std 1 ting pa en bedre mate. Og at noe av styrken
til psykologene er at vi kan mye om det friske og at
en har kompetanse pa flere niva — fra nevroner via
individ til system. Det & gjore andre gode er derfor
en sentral del av jobben.

Jeg kjenner meg godt igjen i disse beskrivelse-
ne, og som spesialist er den delen som gar pa &
vaere en bauta ytterligere forsterket. Nar noe er
krevende for andre blir psykologene oppsekt.
Det er ogsa psykologene som veileder andre
yrkesgrupper i formaliserte lop. Rolleutformin-
gen i tverrfagligheten er som en prosess, som
vist 1 tidligere beskrivelser. I tillegg til formell
utdanning spiller psykologens tidligere prak-
siserfaring og interessefelt inn pa tilbudet, og
hvilke input en blir utsatt for.

Hva er nedvendig for & opprettholde mitt eget
engasjement og faglighet i et tverrfaglig miljo?
For & svare pé dette spersmalet mé jeg dra fram
to ting: Pafyll ute i verden og tillit fra ledelse.
Prosessen som har resultert i implementering

av KOR er et resultat av "pafyll ute i verden”.
Det er viktig med den faglige stimulansen det
er & drofte med likesinna, og & here om ny
metodikk som ogsa kan veere aktuell for egen
arbeidsplass. I forhold til tillit, gjenspeiles dette
i frihetsgrader og nivé av detaljkontroll. For at
jeg skal trives pa jobb trenger jeg tillit til at jeg
gjor arbeidet mitt pa en god mate og at jeg leg-
ger ned den tida jeg er lonna for. Dette bar bl.a.
vise seg i en fleksibilitet som gjor at jeg kan
ivareta min rolle ogsa som mor til flere barn.
Jobben er viktig, og det & gjore en god jobb er
viktig. Det blir alltid vanskelig hvis en ikke far
stotte og forstaelse for at en gjor sa godt en kan.

AVSLUTTENDE REFLEKSJONER
Kommunepsykologer har store forventninger
knytta til seg i forhold til & vaere sentrale i et pi-
onerarbeid. Serlig helsedirektoratet, men ogsa
NPF formidler forventninger i tht hva psykolo-
gen skal kunne utrette bade i forhold til arbeids-
felt og pavirkningsarbeid. Formuleringer som
4 vaere premissleverander” og “’kvalitetssik-
ring” og “videreutvikle tjenestene” henger lost,
nesten som om psykologer er de eneste som har
faglighet som kvalifiserer i dette landskapet. |
Sandnes synes jeg disse beskrivelsene passer
heller darlig. Her har mange tenkt systematisk
1 mange ar, ogsa pa feltet psykisk helse barn/
unge. I en liten kommune som har psykolog
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ansatt for forste gang vil det se veldig annerle-
des ut for psykologen. Som et utgangspunkt er
det ingen som lurer pa hva psykologene mener.
Ingen, heller ikke psykologer er i posisjon i
kraft av sin utdanning. En er i posisjon i kraft
og stilling og rolle, pa lik linje med alle andre
ansatte.

Min erfaring i Sandnes tilsier at psykologene
best kan pavirke ved 4 vaere aktive og engasjerte
pa relevante problemstillinger, og gi tilbakemel-
ding pa hvordan praksis oppleves og fungerer.
Det vil si at vi ma tone oss inn der tjenesten
”er” og derifra bidra til 4 forme tilbudet innen-
fra. Som psykolog bidrar jeg positivt i forhold
til kvalitetssikring og videreutvikle det faglige
tilbudet som blir gitt, men opplever det likevel
som i overkant ambisigst & skulle ha full over-
sikt bade i forhold til bredde- og dybdeproblem-
stilinger, gjerne samtidig. Det er rett og slett

en del ting jeg verken har god kunnskap om

og situasjoner jeg mangler erfaring med. Jeg
tror ikke psykologer kommer sé langt hvis de

skulle komme inn som en ekspert og diktere hva
og hvordan. Ogsa i dette arbeidet er relasjon
viktig for & kunne pavirke og ha troverdighet, pa
samme méte som vi kjenner fra annet endrings-
arbeid. Det bygger altsa pa tillit og samarbeid.
Sett pa denne maten er jeg som psykolog en del
av et team heller enn en faglig unik autoritet
samtidig som denne tilneermingen gir meg stor
uformell autoritet. Og tida arbeider sann sett
bare med meg. Jeg har i denne fremstillingen
provd a beskrive det jeg holder pa med og hvor-
dan jeg/vi tenker om ting, og ser at pa disse fem
arene har jeg blitt involvert i veldig mye. Det
tror jeg er en direkte konsekvens av at jeg har
opparbeida meg tillit og vist hva jeg kan brukes
til 1 praksis.

Min erfaring er ogsa at jeg kan trives godt som
psykolog under ikke-psykologisk ledelse. Der
tillit og samarbeid fungerer far jeg tvert imot
brukt mer tid pa det jeg trives med, samtidig
som jeg far veere premissleverander (via sek-
sjonsleder) til beslutninger som gjelder tjeneste-
utvikling og prioriteringer.

Eldrid Robberstad
Helsestasjonenes familiesenter
Postboks 583
4305 SANDNES
TIf.: 51336670
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