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Agenda

Agenda at rapporten skal vise muligheter for prioriteringer mellom ulike
behov innen den aktuelle gkonomiske rammen for teamene.

1.2.2 Avgrensning ut fra evalueringen av Psykososialt senter

Statens innsats i forskning, metodeutvikling, kompetanseutvikling og
Klinisk arbeid overfor flyktninger og asylsekere med (betydelige) psyko-
sosiale problemer, skal forst og fremst ivaretas av de tre teamene og av
Psykososialt senter for flyktninger.

Psykososialt senter for flyktninger driver forskning, metodeutvikling og
klinisk arbeid. Samtidig har senteret den samme veilednings- og
kompetanseoppbyggingsfunksjon i helseregion I og II som de tre andre
teamene har i sine geografiske virkefelt.

Det er allerede gjennomfort en vurdering av Psykososialt senter for flykt-
ninger. Arbeidet ble utfort av professor Lars Jacobsen fra Uni-
versitetssykehuset i Umea (leder), professor Berthold Griinfeld fra Riks-
hospitalet, fersteamanuensis Anne-Lise Lovlie Schibbye fra Universitetet
i Oslo, og professor Carl Erik Grenness fra Universitetet i Oslo.

Evalueringsrapporten utkom i mars 1994 og er kalt Evaluering av Psyko-
sosialt senter for flyktninger ved Universitetet i Oslo. Evalueringen kon-
kluderer med at senteret ma styrkes og gi heyere prioritet til forskning,
metodeutvikling og tilherende klinisk arbeid. Disse konklusjonene blir na
fulgt opp. Evalueringen av de tre teamene skal derfor bygge pa at Psyko-
sosialt senter for flyktninger innholdsmessig videreferes i trid med
evalueringsrapportens anbefalinger. Derimot er det apning for 4 se pa de
organisatoriske sider ved Psykososialt senter som far konsekvenser for
organiseringen av de tre teamene.

1.2.3 Andre avgrensninger

Avtalen mellom Statens helsetilsyn og Agenda er at evalueringen skal ta
hensyn til at man gjennomferer de tiltak som er skissert i Kommunal- og
arbeidsdepartementets rapport Tiltak for bedring av flyktningers psykiske
helse, avgitt juli 1993.
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ogsa tvil om kompetansegkningen har kommet pa de rette feltene. Det
ble for gvrig sagt at noen flyktninger slutter 4 gé i terapi nar de foler at
terapideltakelsen har sikret dem adgangen til & flytte til et annet sted i
Norge.

Enkelte informanter ga uttrykk for at teamets kliniske arbeid har bidratt
til effektiv hjelp der tradisjonell psykiatri er velegnet, men mindre i de
tilfelle hvor behovet ma dekkes av andre terapiformer. Dette blir
na&rmere omtalt i avsnitt 4.2.

Noen klaget over at flyktningene fortsatt hadde post-traumatiske plager,
depresjoner m m etter at de har vart i terapi hos teamene. Andre
advarte mot urealistiske forventinger om hva man kan oppna for sterkt
traumatiserte flyktninger, og mente ut fra dette at teamenes kliniske
arbeid har hatt god effekt, selv om klientene fortsatt har psykiske
problemer.

2.5 Annet vedr forventningsoppfyllelse

2.5.1 Kurs- og veiledningskritikk

Omtalen av kurs, veiledning og konsultasjon er mindre positiv 1 region
III enn i de to andre regionene. Her klager flyktningekonsulenter over en
kombinasjon av dérlige kurs og at teamet ikke tar tilstrekkelig hensyn til
feltets signaler om hva man har behov for av kurs og veiledning. Med
darlige kurs mente man i ett tilfelle at kursinnholdet avvek fra hva som
var forespeilt.

2.5.2 Kompetansekritikk

Enkelte av intervjuobjektene, ogsad de som sa seg godt forneyd med
teamet, hevdet at teamet mangler kompetanse pa enkelte felt, og at dette
gjorde det uaktuelt 4 bruke dem. Kompetansesvikten ble spesifisert til a
gjelde kroppsorientert terapi og andre mer utradisjonelle terapiformer,
samt kunnskap om enkelte fjernkulturelle flyktningegrupper.
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«Et utbredt problem blant pasientene er vansker med 4 fa kontakt
med egne falelser, szrlig de som er knyttet til psykisk smerte og
lidelse, og & gi uttrykk for dem. ‘Utrykksterapi’ er en metode
under utvikling, hvor madlet er 4 kunne n@zrme seg smertefulle
folelser gjennom tegninger, kroppsuttrykk, sang og liknende. De
som deltar 1 gruppen mottar samtidig individuell behandling.

En annen behandlingsmetode med flyktninger er de sékalte
‘vitnesbyrd’, hvor pasientene forteller sin spesielle livshistorie.
Vanskene med 4 sette ord pa traumatiske opplevelser krever ofte
et langvarig forarbeid.»

Andre informanter ga uttrykk for at «liten kunnskap» og «manglende
bredde» brukes som paskudd i spesialisthelsetjenesten for ikke a ta imot
flyktninger til behandling. Disse informantene fremhevet derfor
nedvendigheten av 4 klargjere for 2.-linjetjenesten hva de faktisk har av
kompetanse som kan brukes.

Fra Psykososialt senter ble det sagt at noe av det forsknings- og ut-
viklingsarbeid de na driver, bl a innen familieterapi, vil kunne utvide
antall terapeutiske alternativer. Det ble ogsa hevdet at et sterre tilbud og
kurs og veiledning i f eks kroppsorientert terapi, neppe ville fa s stor
oppslutning.

4.2.2 Organisasjon og ledelse

Fra Psykososialt senter mente man at noen av teamene ber styrkes med
hensyn til organisering og ledelse. Noen av teammedlemmene er gode i
organisering, mens andre har sin styrke i klinisk utagvelse eller i 4 bygge
opp lokale nettverk av flyktningearbeidere, helsepersonell i 1.- og 2.-
linjetjenesten og andre som arbeider lokalt med flyktningene.

4.2.3 Tid til egenutvikling

Noen av vare informanter mente at det nd gikk for mye tid med til
teamenes egenutvikling. Det ble i den forbindelse hevdet

- at teamene na har eksistert si lenge at de ikke lenger skulle ha s
stort behov for & utvikle sin egen kompetanse,
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utviklet sin kompetanse og blir i stand til & overta for, eller
supplere, teamenes klientarbeid.

- Teamene skal forst og fremst tilfore kompetanse og veilede. De
ber derfor nedprioritere det kliniske arbeidet.

- Forskning ber gis heyere prioritet, slik at en far en mer om-
fattende og systematisk fagutvikling som kan rette opp de
metodiske svakheter ved dagens tilbud.

- Gruppeveiledning og klinisk arbeid ber prioriteres pd bekostning
av de gvrige gjeremalene, siden veiledning og klinisk arbeid er
best egnet til & bygge opp og avlaste den ordinzre 1.- og 2.-linje-
tjienesten.

- Tolkene har kanskje den psykisk sett mest krevende oppgaven
innenfor de psykososiale tjenestene. Det skyldes at de ofte har
vert igjennom de samme sterke opplevelsene som pasientene
forteller om, og at de ikke har terapeutens utdanning og trening
i 4 kunne distansere seg fra klientenes erfaringer og felelser.
Dette ber folges opp gjennom en bedre skolering av tolkene.

- Na som teamene er i ferd med & f4 mer ressurser, ber den sosial-
faglige delen av teamenes virke utvides. Dette ber bl a omfatte
arbeid for a4 bryte ned grensene mellom de mange offentlige
instansene som flyktningene kommer i kontakt med.

- Teamene ber i storre grad overlate til andre & formidle mer
generell kunnskap om terapiformer som i dag dominerer i
voksenpsykiatrien. Til gjengjeld ber de legge mer vekt pa a
formidle tverrkulturell forstdelse, hvordan psykiatrien ber
tilpasses andre kulturer, og alternative terapiformer.

Teamet i nord har kommentert det siste strekpunktet:
«Dette synspunktet seg ut til 4 byggje pa eit fiktivt skilje mellom
vanleg terapi og spesielt tilpassa terapiformer. Men den terapi-
kunnskapen som andre instansar har kompetanse i ma ogsa
tilpassast for 4 kunne brukast innanfor tverrkulturell terapi med
flyktningar.»
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kommunene har samraddd seg for & skape konsensus om driften av
teamet.

5.1.5 Satelittmodellen

Teamet 1 Midt-Norge sokes na realisert som ett team. I en periode
forspkte man & organisere det etter en satelittmodell. Satelittmodellen
besto i & ha én eller flere ansatte pa et hovedkontor for teamet. I tillegg
til dette hovedkontoret hadde man noen deltidsstillinger, lagt ut pi hver
sin psykiatriske poliklinikk.

5.2 Konsekvenser av satelitt- og
avdelingsmodellene

5.2.1 Satelittmodellens effekt pa den geografiske spredningen
av hjelpen

Fra flere hold i region IIT og IV ble det sagt at geografiske avstander
gjor det nedvendig med flere enn eft team i hver region. Det ble bl a vist
til vedtak av 22 sept 1994 i det regionale helseutvalget i region IV, der
det heter at teamet i region IV ber ha 1/1 stilling plassert i Mere og
Romsdal og flere 0,20 dels stillinger i Nord-Trendelag.

Fra poliklinikkene i More og Romsdal og Nord-Trondelag hevdes det at
de stillingsandelene de disponerte fra teamet i region III var en effektiv
losning den korte perioden den varte.

Fra kommunene rapporteres det om noe ulike erfaringer med disse
stillingsandelene. Noen hevder at de «gikk bort» i egenadministrasjon og
koordinering med teamet og andre instanser, mens noen synes de ga en
god bistand overfor kommunens flyktningearbeidere.

Noen av informantene blant kommuneansatte i Mere og Romsdal mener
de fikk god hjelp av teamet den korte perioden teamet hadde en del-
tidsstilling i deres distrikt, og at de ikke har fatt noen hjelp etter dette.
Andre sier at teamet fortsatt yter bistand i Mere og Romsdal
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- Teamet md styres fra brukerne (fylkeskommunene og kom-
munene), slik at man fir en effektiv tidsbruk. Med «effektiv»
menes det her at tiden fordeles rimelig mellom de ulike delene av
regionen, og slik at ikke egenutviklingen i teamet prioriteres for
hayt pa bekostning av bistanden til 1.- og 2.-linjen.

- Teamet md ha evne og vilje til & bistd «ute» etter avtale og ved
akutte situasjoner.

5.7 Rekruttering og stabilitet

Vi mette delte meninger om mulighetene for & rekruttere og beholde
spisskompetente fagfolk, herunder psykiatere og kliniske psykologer, til
stillinger i de enkelte regionene og fylkeskommunene.

5.7.1 Rekruttering

Noen av vare informanter mente det generelt er vanskelig 4 rekrutttere
til teamene, og at dette problemet er sterst om teamet

- er plassert i en mindre kommune,

- tilbyr sma stillingsbreker, og

- ikke har den sterrelse eller den tilknytning til et faglig fellesskap
som man far med et team pa 3-4 medlemmer.

Et noe mindre antall informanter var mer optimistiske med hensyn til
rekrutteringen generelt og til «miniteam» (avdelinger eller satelitter)
spesielt. Disse informantene pekte ogsa pa

- erfaringer med at man kan rekruttere til stillinger som er den
eneste i sitt slag om bare stillingene er knyttet til et sterre faglig
nettverk, og

- problemer med & rekruttere til stillinger som medferer en utstrakt
reisevirksombhet, slik det bl a et tilfelle med teamet i region IV og
V.

Flere viste til at man i de tre nordligste fylkene na stort sett far besatt
psykolog- og psykiaterstillingene. Teamet i region V hellet likevel i
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Serlig i region IV fikk vi fra fylkeskommunalt og kommunalt hold here
at man generelt har darlige erfaringer med at felles funksjoner legges til
Ser-Trendelag. Det ble sagt at det forer til at slike fellesfunksjoner i liten
grad kommer instanser i andre fylkeskommuner til gode. Det ble ogsa
hevdet at stadige omorganiseringer i Ser-Trendelag fylkeskommune har
gitt liten kontinuitet og kvalitet i denne fylkeskommunens handtering av
regionale tjenester.

Vire informanter er samstemte i fremstillingen av hvordan striden i
region IV har artet seg. Det begynte med at man fikk problemer med &
besette de deltidsstillingene man plasserte ved poliklinikker i More og
Romsdal og Nord-Trondelag. Disse to fylkene ville lgse dette problemet
ved at allerede ansatte ved poliklinikkene ble kjopt fri til & disponere
deler av sin faste stilling til arbeid i teamene. En slik losning ble ikke
godtatt av Statens helsetilsyn. :

Noen av vére informanter hevder at striden som fulgte dels resulterte i
at teamets gjenvzrende del i Trondheim ble noe mer tilbakeholden
overfor deler av tjenesteapparatet utenom Ser-Trendelag, dels i at dette
tjenesteapparatet trakk seg unna teamet.

6.2.4 Vurdering av Statens helsetilsyns myndighetsutevelse

Fa av vare informanter har noen formening om Statens helsetilsyn burde
styrt mer eller annerledes overfor teamene. Synspunktene pi Statens
helsetilsyns rolle varierer for gvrig fra oppfatninger om at det har veart
«liten» styring til at det har vart «passe» styring. Noen mener ogsa at
Helsetilsynet er blitt periodisk passiv pga bytte av saksbehandler.

Blant dem som har vert mest involvert i striden om organiseringen i
region III og IV, er det noen som gjerne hadde sett at staten tidligere
hadde skaret igjennom, mens andre synes staten har bestemt for mye.

Fra deler av fylkesadministrasjonen og 1.- og 2.-linjen i More og
Romsdal og Nord-Trendelag, herer vi at «gnisten» gikk ut da Helse-
tilsynet ikke ville godta at midlene til teamet ble bruk til «Kjope»
ansatte i poliklinikker slik at de kunne bruke 20% av sin tid til arbeid i
teamene. Det ble bl a sagt at «Statens helsetilsyn har vert mer opptatt av
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Sa vel svarene i sperreundersekelsene som funn i de aktuelle
dokumentene viser at behovet for 4 utvikle og spre kompetanse
vedr flyktningers psykiske helse er stort og udekket.

8.3 Morgendagens organisasjonsmodell

Etter vart skjonn kan teamene i prinsippet organiseres enten etter ett-
teamsmodellen eller etter satelitt- eller avdelingsmodellen. En eller flere
av folgende intensjoner kan legges til grunn for valget mellom disse tre

lgsningene:

(a)  Hensynet til at tilbudet skal vere geografisk ner brukerne.

(b)  Hva som er mest tjenlig med hensyn til 4 rekruttere og holde pa
dyktige fagfolk.

(c)  Hensynet til kompetanseoppbygging og effektivitet.

(d) Avveiningen mellom organisering i helse- og sosialetaten eller
akademia.

(e) Hvilken lokalisering som er best egnet for 4 gi en tilstrekkelig lav
terskel for bruk av tilbudet.

§9) Behovet for en konsensus blant de bererte fylkeskommunene om
hvordan teamene skal organiseres.

(g)  Hensynet til at retten til 4 velge organiseringen ber knyttes til

hvem som finansierer tilbudet.

8.3.1 Geografisk naerhet

Hensynet til narhet til brukerne taler for valg av satelitt- eller av-
delingsmodellen framfor ett-teams modellen. Pasientene vil fi kortere vei
til utredning og behandling enn ved mer sentraliserte lesninger, og si vel
teamene som kommunalt og fylkeskommunalt ansatte vil kunne f3
redusert reisetid i forhold til ved ett-teams alternativet.
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kommunes flyktningehelsetjeneste.

8.3.4 Tilknytning til akademia

En organsatorisk tilknytning til universitets- og heyskolemiljeer vil gi
sterke foringer for en mer strukturert og effektiv kompetanseutvikling.
Samtidig kan en slik tilknytning svekke teamenes innsats vedr praktisk
bistand til kommuner og fylkeskommuner.

En organisatorisk tilknytning til akademia kan ordnes pa ulikt vis. Hvis
teamene far en sterk tilknytning til f eks et medisinsk fakultet eller et
psykiatrisk instiuttt, vil det kunne pévirke teamene bort fra den tverr-
faglige tilnermingen man opprinnelig la opp til. Vi viser i denne
forbindelse til at Helsedirektoratet bevisst la opp til et mindre innslag av
medisinsk og terapeutisk tilnzrming enn direktoratet mente man finner
ved det man ansd som svenske, danske og den nederlandske paralleller
til Psykososialt senter.

Vi ser det som fruktbart at deler av spisskompetansemiljeet vedrerende
flyktningers psykososiale helse er tilknyttet universitetssystemet, mens
andre deler mer er forankret i praksisfeltet. Psykososialt senter er
allerede en del av Universitetet 1 Oslo. Vi synes erfaringene med dagens
tilknytning for de psykososiale teamene er si vidt god at det er liten
grunn til & overfore dem til undervisnings- og forskningsmiljeene. Pa
denne bakgrunn mener vi at teamene fortsatt ber vare organisert i helse-
og sosialtjenesten.

8.3.5 Lav terskel for bruk av teamet

Intervjuene viser at man fir den laveste terskelen for flyktningenes bruk
av teamene om teamene i noen grad utever sitt kliniske arbeid utenom de
psykiatriske sykehus og poliklinikker. Dette er likevel ikke til hinder for
at teamene har sine kontorer og base ved psykiatriske poliklinikker.

8.3.6 Konsensus mellom fylkeskommunene i hver region

Dersom Statens helsetilsyn fastholder vurderingen av at den beste
lesningen er ett-teams modellen, er det likevel et spersmal om denne
1 utgangspunktet beste leosningen lar seg gjennomfere pa en til-
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problemene i teamet og hvordan disse ber loses. Konklusjonene ber
munne ut i en forpliktende handlingsplan for hva hver enkelt medarbeider
skal gjore for 4 fa gjennomfert de nedvendige forbedringer. Planen bor
spesifisere hvordan man skal evaluere om den enkelte ansatte har
gjennomfert sine oppgaver.

8.7 Prioriterings- og effektiviseringstiltak som bgr
giennomfares

Selv med en videreforing med 3-4 arsverk i hver region, kan etter-
sperselen etter teamenes tjenester komme til 4 overstige ressursene.

8.7.1 Sterre vekt pa metodeutvikling og utadrettet arbeid

Vi har funnet et behov for 4 videreutvikle alle teamenes arbeid. Det er
eonskelig at alle i noe sterre grad bidrar til en mer systematisk metode-
utvikling. En eksisterende og/eller kommende etterspersel som overstiger
dagens tilbud tilsier klarere prioriteringer og en innsats for a vri mer av
ressursbruken over mot terapi, konsultasjon og veiledning. Dette kan skje
i form av & styrke den ambulante virksomhet overfor kommunene, bide
overfor flyktningekonsulenter, helsesestre, primarleger, psykiatriske
sykepleiere og annet relevant personell.

En styrking av den utadrettede virksomhet overfor 1.- og 2.-linjen vil
matte medfere en nedtrapping av andre aktiviteter. Vi anbefaler her
mindre tid pd undervisning overfor universitet og hayskoler, og noe
mindre tid pa egenutvikling.

Et motargument mot mer innsats i direkte pasientrettet arbeid har vert

at mange flyktninger har alvorlige opplevelser fra organisert vold og

posttraumatiske lidelser, som gjer at behandling er ekstra belastende for
terapeutene. [ tillegg til dette kommer de spraklige og kulturelle
utfordringene i terapien. Vi ser disse poengene, men vil likevel fremheve
at forutsetningen for 4 f4 et godt tilbud - ogsa pa veiledningssiden - er
at det direkte kliniske arbeidet stort sett holdes pa det nivaet som er
angitt i Helsetilsynets normer for tidsbruken.
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sykeliggjores. Disse momentene gjor oss skeptiske til at teamene skal ha
en hovedregel om 4 prioritere 2.-linjen framfor 1.-linjen.

8.8.3 Veiledning og konsultasjon, eller kurs?

Veiledning og konsultasjon knyttet til klientsaker er ofte en mer effektiv
lereform en kurs, serlig dersom veiledningen er regelmessig. Materiale
som foreleses pd kurs kan dessuten i noen grad tilegnes gjennom
selvstudium. Kurs og forelesninger som ikke dreier seg om hva som er
mest sentralt i en utdannings- eller arbeidssituasjon, har erfaringsmessig
ofte liten effekt pa lengre sikt. Samtidig kan kurs vere et effektivt virke-
middel for & knytte kontakt mellom 1.- og 2.-linjetjenesten og for 4
komme i gang med det psykososiale arbeidet og en tilherende regel-
messig veiledning. P4 denne bakgrunn kan det vere rimelig 4 gi heyere
prioritet til en regelmessig og kontinuerlig veiledning og konsultasjon pa
bekostning av kurs og forelesninger som ikke har de her skisserte
relasjons- og arbeidsutviklende effekter.

Det er muligens i noen tilfelle mer rasjonelt at en landsdekkende enhet
som Psykosialt senter utvikler og/eller arranger kurs som kan brukes i
alle regionene og pa tvers av regionsgrensene, enn at hvert team skal
utvikle og arrangere sine kurstilbud. Prioriteringen mellom veiledning
og kurs kan for gvrig ses i sammenheng med to av konklusjonene i eva-
lueringen av Psykososialt senter i Oslo:

«Senterets undervisnings- og veiledningsvirksomhet mé primart
rettes mot annenlinjetjenestens.

«Evalueringsgruppen vurderer senterets undervisningstilbud som
en svert viktig del av virksomheten. Det har ikke vart mulig for
gruppen & gi noen faglig evaluering av tilbudet, men kontakt med
brukerne av senterets undervisningstjenester har likevel gitt et
bilde av denne siden av virksomheten. Det er tilfredshet med det
tilbud som senteret gir. Det blir imidlertidig ogsa klart at behovet
er enda mye sterre enn det senteret kan dekke. Dette er et punkt
som ber tas alvorlig ved videreferingen av senteret. Senteret yter
i dag sitt maksimale pa dette omradet, og det ma diskuteres
hvordan undervisningsvirksomheten kan intensiveres uten at dette
gar ut over senterets andre aktiviteters.
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Det kan vare naturlig & drefte om Psykososialt senter skal gis et okt
ansvar for kursing av 2.-linjen, slik at teamene mer kan konsentrere seg
om 1.-linjen og veiledning og konsultasjon til denne.
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