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Rapporten gjennomgar funn fra en fglgeforskning av prosjektet Kvalitet i alle ledd.
Prosjektperioden gar fra 2012 til 2016. Forskningsgruppen Helse og utdanning ved Mgreforsking
Molde har gjennomfgrt fglgeforskningen pa oppdrag fra Helse Mgre og Romsdal HF. Forskningen
ble gjennomfgrt i 3 faser. Det startet med en fgr-undersgkelse av endringsbehovet blant
tjenestene for barn og unge. | neste fase fulgte en utviklingen av samhandlingsforlgp for
tjenestene for utsatte barn og unge. Til slutt ble den fgrste tidlige implementeringsfasen fulgt,
gjennom en analyse av endringer og utfall av Kvalitet i alle ledd etter prosjektperioden. Etter
denne innledende implementeringsfasen var det en positiv holdning til selve
samhandlingsforlgpet og respondentene i undersgkelsen mente at det har potensiale til 3 fgre til

bedre mater a arbeide pa. Det kritiske punktet i prosessen fremover er den kontekstuelle
tilretteleggingen for den videre implementering av forlgpet.

Den fgrste fase var finansiert av VRI Mgre og Romsdal, resten av Helse Mgre og Romsdal HF.







FORORD

Denne rapporten er basert pa fglgeforskning av prosjektet Kvalitet i alle ledd i perioden 2012 til
2016. Fplgeforskningen er gjennomfg@rt av Helse og utdanning ved Mgreforsking Molde pa
oppdrag fra Helse Mgre og Romsdal HF og har bestatt av 3 faser, med en fgr-undersgkelse av
endringsbehovet blant tjenestene for barn og unge, en analyse av endringsprosesser under
prosjektperioden og en analyse av endringer og utfall av Kvalitet i alle ledd etter prosjekt-
perioden. Den fgrste fase var finansiert av VRI Mgre og Romsdal, resten av Helse Mgre og
Romsdal HF. Helse Mgre og Romsdal har i Kvalitet i alle ledd lagt vekt pa en forskningsbasert
tilneerming samtidig som de har gnsket en ekstern vurdering av prosjektet.

Vi vil rette en stor takk til alle respondenter og informanter i kommunene Avergy, Freena, Molde
og Smgla og i Helse Mgre og Romsdal HF som har stilt opp pa intervju og besvart spgrreskjema i
prosjektperioden. Vi vil ogsa takke alle som har deltatt i styrings-, prosjekt- og arbeidsgruppene i
Kvalitet i alle ledd for at vi har fatt delta pa mgter, gjennomfgre intervju, at de har stilt opp som
kontaktpersoner og med tilbakemeldinger underveis i prosjektet.

Prosjektleder i Kvalitet i alle ledd, Henrik Sollie ved Helse Mgre og Romsdal HF har veert til stor
hjelp under prosjektperioden. Vi gnsker a takke ham for et godt og faglig inspirerende samarbeid
i prosjektet.

Guri K. Skrove,
Prosjektleder

Molde, mai 2016.
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BEGREPSAVKLARINGER

UTSATTE BARN OG UNGE

Utsatte barn og unge er en betegnelse som kan ha ulik betydning i ulike kontekster. | denne
rapporten er betegnelsen utsatte barn og unge definert som «barn og unge med sammensatte
vansker og problemer, som over tid har behov for tjenester og tilbud fra minst to instanser»
(NOU, 2009:22). Definisjonen omfatter barn og unge med ulike problemstillinger og behov.
Problemstillingene eller behovene kan dreie seg om for eksempel laerevansker, atferds-
problemer, psykiske vansker, fysiske eller psykiske funksjonsnedsettelser, rusproblematikk, barn
og unge som har vaert utsatt for omsorgssvikt eller vold m.m. (NOU, 2009:22). Hvert enkelt barn
eller ungdoms problemstilling og behov skal avgjgre hvilke instanser som skal yte tilbud til den
enkelte.

SAMHANDLING OG SAMARBEID

Samhandling kan veere et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg
imellom for & na et felles, omforent mal, samt evnen til 3 gjennomfgre oppgavene pa en
koordinert og rasjonell mate (St. Meld. 47 (2008-2009), 2009). Samarbeid kan beskrives som det
a arbeide mot et felles mal som partene er enige om, med den antakelse at det innebaerer gkt
effektivitet og gkonomisering av innsats (Nilsen, 2011). Samarbeid omhandler oftest et mer eller
mindre definert interesseomrade og har begrenset og er pa individniva, mens samhandling er
mer preget av formalitet, lenger varighet og er pa organisasjonsniva (Nilsen, 2011). Derimot kan
samarbeid pa individniva forenkle samhandlingen og heve kvaliteten pa tjenester som tilbys
gjennom samordningen (Nilsen, 2011). Tverrfaglig samarbeid er nar flere yrkesgrupper arbeider
sammen pa tvers av faggrensene for a3 na et felles mal (Olsen og Jentoft, 2013). | denne
rapporten er det forsgkt skilt mellom samhandling pa overordnet systemniva og samarbeid pa
individniva. Under datainnsamlingen ble ikke samhandling og samarbeid definert og vare funn
tyder pa at respondentene og informantene i dette prosjektet har ulik forstaelse av begrepene. |
casestudien kom det frem at de fleste forstar samhandling og samarbeid som to sider av samme
sak, mens enkelte har mer formelle krav til bruk av begrepet samhandling. Informantene har
ogsa noe ulikt syn pa hva som er god samhandling. Funnene som presenteres om samhandling i
denne rapporten omfatter derfor bade samhandling i definert betydning og samhandling i en
mindre formell forstaelse av begrepet som samarbeid mellom tjenestene.

1 INNLEDNING

Utsatte barn og unge har behov for koordinerte tjenester fra flere tjenesteytere. Ofte er utsatte
barn og unge inne i flere tjenester samtidig, og det kan oppsta uklarheter og diskusjoner om
hvem som har ansvar for & hjelpe dem (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). |
Samhandlingsreformen er helse- og omsorgstjenestenes evne til & svare pa pasientens behov for
koordinerte tjenester sentral, og helhetlige pasientforlgp er et grep som skal bidra til & ivareta
dette i stgrre grad enn tidligere (St. Meld. Nr. 47, 2008-2009). Pasientforlgp frontes som en
mulig l@sning pa denne utfordringen.



Pasientforlgp kan sies @ vaere hoved verdikjeden i helsetjenesten. Forlgpet utlgses av pasientens
helseproblem og prosessen gjennom forlgpet er sekvensiell. | forlgpet skal ulike aktgrer inn a
giennomfgre oppgaver, f@r ansvaret viderefgres til neste aktgr i kjeden. Et vesentlig element er
at pasientforlgp er informasjonsdrevet, hvor lite vil skje uten at informasjon utveksles (Remen og
Grimsmo, 2011). Helhetlige pasientforlgp er derfor avhengig av god informasjonsflyt mellom
aktgrene, og at tilstrekkelig informasjon formidles videre til neste ledd i forlgpet. Dette kan
beskrives med en enkel informasjonsmodell som fungerer bade pa organisasjonsniva og
individuelt mellom samhandlende helsepersonell (van der Meijden et al, 2003). Det er imidlertid
flere barrierer for a fa til et helhetlig pasientforlgp. Forlgpet mellom nivaene i helsetjenesten er
kjennetegnet av skifter i eierskap, skifte av lov- og regelverk, skifte av finansieringsordninger,
skifter i behandlingsansvar, skifte i faglige mal og sterke begrensninger i informasjonsflyt pa
tvers av tjenestene (Sngfugl m.fl., 2005). Det som fremstar som viktigst for a skape helhetlige og
koordinerte tjenester for brukerne er en oppmykning og forbedring av informasjonsutveksling pa
tvers av tjenestene.

Men & bruke begrepet pasientforlgp om hele prosessen fra oppfanging, utredning og
behandling, til oppfglging av utsatte barn og unge, er av flere arsaker problematisk. For det
f@rste starter et pasientforlgp tradisjonelt ved at helsetjenesten oppsgkes grunnet et
helseproblem, mens utsatte barn og unge oftest fanges opp og henvises til helsetjenesten etter
bekymring fra foresatte eller ansatte ved barnehage eller skole. Grensen mellom hva som er
vanlig og hva som er uvanlig nar det gjelder barn og unges vansker er ofte flytende, og det kan
veere vanskelig & avgjgre nar en bekymring oppstar og skal tas videre. Hvor et forlgp skal starte
er derfor vanskelig a definere, og det kan vaere mange ulike innganger til behovet for hjelp fra
tjenestetilbudet. Videre kan hjelpebehovet besta av mer enn helsetjenester alene. Det kan
eksempelvis veere PP-tjenesten, barnevern, barnehage, skole, avlastning og lignende. Det er
derfor heller ikke uproblematisk a kalle et barn for pasient. Forlgpsbegrepet i seg selv antyder
noe som fglger etter hverandre i tid, men nar det gjelder utsatte barn og unge er det viktig at
man samhandler samtidig hele veien fra en bekymring oppstar til oppfglging eventuelt kan
avsluttes. | prosjektet Kvalitet i alle ledd har man derfor valgt & ga fra et formal om a utvikle
standardiserte pasientforlgp for barn og unge til 3 utvikle samordning av hjelpetilbud til barn og
unge.

2 KVALITET | ALLE LEDD

Prosjektet Kvalitet i alle ledd ble opprettet pa bakgrunn av Samhandlingsreformen og pafglgende
lov- og forskriftsendringer, samt tilsyn og rapporter som pekte pa mangelfull samordning av
hjelpetilbudet for utsatte barn og unge. Utvikling av standardiserte pasientforlgp ble av
strategigruppen for psykisk helsevern for barn og unge frontet som det sterkeste virkemiddel for
a fa til bedre samhandling. | fglge Helse M@re og Romsdals styringsdokumenter etter 2012 skal
psykisk helsevern for barn og unge (BUP) ha samkonsultasjoner med kommunale tjenester og
det skal etableres flere felles pasientforlgp med kommunene for habiliteringstjenestens
malgrupper. BUP, barnehabilitering og avdeling for barn og unge ved Helse Nordmgre gikk
dermed sammen og inviterte med seg fire prosjektkommuner til et prosjekt om pasientforlgp og
koordinerte tjenester til barn og unge. Malet med prosjektet var & utvikle gode samarbeids-
rutiner mellom familier, kommuner og spesialisthelsetjeneste, slik at barn og unge med
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sammensatte vansker og behov far s3 god og samordnet hjelp som mulig. Prosjektet ble
finansiert med midler fra blant annet Helse Midt-Norge og Helsedirektoratet, samt en betydelig
egeninnsats fra bade helseforetaket og kommunenes side. Prosjektet har pagatt i perioden 2011
til 2015.

Det ble fgrst giennomfgrt et forprosjekt med intervju av 63 sentrale informanter fra instanser i
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester for a undersgke samhandlingsmgnstre og
samhandlingserfaringer, og pa bakgrunn av dette identifisere endringsbehov og mulige
endringslgsninger i samordningen av hjelpetilbud til barn og unge. Undersgkelsen bekreftet
behovet for utvikling av modeller for samhandling og prosedyrer for samarbeid, tilsvarende det
planlagte arbeidet i Kvalitet i alle ledd med samordning av hjelpetilbud til barn og unge (Kaurstad
og Bachmann, 2013). Kommunikasjon og informasjon innad og mellom instansene fremsto som
den kanskje aller stgrste utfordringen, og bruk av vurderingssamtaler tidlig i saker var et
Igsningsforslag alle instansene var enige om (ibid.). Resultater fra forprosjektet er presentert i
mer detalj et eget avsnitt i resultatdelen i denne rapporten.

2.1 ORGANISERING AV PROSJEKTET

Prosjektet har veert organisert med en styringsgruppe, en prosjektgruppe og to arbeidsgrupper,
en for hver av de to vanskeomradene i prosjektet (ADHD og autismespekterforstyrrelser). | alle
gruppene har det veert representanter fra hver av de fire prosjektkommunene, fra barne-
habilitering, BUP klinikkene i Molde og Kristiansund og brukerrepresentanter. Sammensetningen
av gruppene i prosjektet er ngye gjennomtenkt med tanke pa a fa inn stgrst mulig bredde av
kompetanse og erfaringer i prosjektet, men allikevel unnga for store grupper. Dette er Igst ved at
gruppene har vaert sammensatt av ulik kompetanse fra de ulike instansene.

Styringsgruppen hadde i mandat a ivareta den overordnede styringen av prosjektet. Den skulle
ta avgjgrelser knyttet til gkonomi, organisering og viktige prinsipielle forhold, samt godkjenne
det ferdigstilte resultatet. Styringsgruppen hadde et spesielt ansvar for a sikre at prosjektet ble
forankret i overordnede administrative og politiske styringsorganer i egne organisasjoner, og
rapportere til egne kommuner/enheter/brukernettverk og lignende. Prosjektleder har veert
sekretaer for styringsgruppen, og har lagt frem saker i samrad med styringsgruppens leder.

Prosjektgruppen har sett spesielt pa generelle samarbeidsrutiner mellom kommunale tjenester
og spesialisthelsetjenesten. | gruppen har kommunene hatt fokus pa bedre samarbeidsrutiner
mens spesialisthelsetjenesten har hatt fokus pa egen tilgjengelighet ovenfor kommunene.
Prosjektgruppen har ogsa statt i bresjen for ulike kompetansetiltak som er gjennomfgrt i regi av
prosjektet. Prosjektleder har veert sekretzaer ogsa i prosjektgruppen og ledet arbeidet i gruppen.

For hvert av de to vanskeomradene, ADHD og autismespekterforstyrrelser, ble det satt ned
arbeidsgrupper. Arbeidsgruppene har arbeidet med utviklingen av de nye koordinerte
utrednings- og behandlingslinjene, eller samordningen av hjelpetilbudet for barn og unge som
ble den endelige betegnelsen. Arbeidsgruppene har sett pa dette i forhold til spesielle
utfordringer knyttet til vansketilstanden de representerte. Bakgrunnen for at det ble opprettet
to arbeidsgrupper var at det i utgangspunktet var planlagt a utvikle diagnosebaserte forlgp i
prosjektet. Under arbeidet kom det imidlertid frem at det var mer hensiktsmessig og @nskelig a
heller utvikle et generelt samhandlingsforlgp. Begrunnelsen for dette var blant annet at store
deler av de diagnosebaserte forlgpene som ble utviklet beskrev generelle samhandlings-
prosedyrer som ble felles for begge forlgpene, og at man gnsket & unnga at man fokuserer pa
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diagnose for tidlig og dermed mister noe av bredden i perspektiver og forstaelse. Det
diagnosespesifikke arbeidet som ble gjennomfert i arbeidsgruppene ble i samordning av
hjelpetilbud for barn og unge samlet i egne faktabokser.

3 BAKGRUNN

| dette kapittelet gis en kort innfgring i eksisterende kunnskap og problemstillinger knyttet til
samhandling om tjenester til barn og unge. Blant annet presenteres velkjente samhandlings-
utfordringer beskrevet i foreliggende litteratur. Vi forsgker a sette lys pa forebygging og tidlig
innsats som metode for hvordan helse- og omsorgstjenestene kan utgves og organiseres. Slike
mal forsterker behovet for samhandling pa tvers av fag, etater, sektorer og ansvarsomrader
ytterligere, og vi har derfor kort skissert samhandlingsutfordringene knyttet til tidlig innsats med
eksempler fra noen relevante studier.

Kommunene har en rekke tjenester som sammen dekker tjenestetilbudet for barn og unge, hvor
de mest sentrale er; barnehage og skole, pedagogisk-psykologisk tjeneste (PP-tjeneste),
helsestasjons- og skolehelsetjenesten, barneverntjenesten og fastlegetjenesten. En del av
tjenestene fglger egne lov- og avtaleverk som legger premisser for deres arbeidsfelt og
oppgaver. Kommunene kan stort sett selv velge hvordan de gnsker a organisere sine tjenester til
barn og unge, men tjenestene er lovpalagt @ samarbeide med andre tjenesteytere ved behov og
koordinere planarbeidet for 3 sgrge for et helhetlig tilbud til den enkelte pasient og bruker.

Dersom pasient eller bruker har behov for mer spesialisert behandling enn det de kommunale
helsetjenestene kan tilby, kan pasienten henvises til spesialisthelsetjenesten. Dette omfatter
sykehus og institusjoner innen somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling
av rusmiddelmisbruk, ambulansetjeneste og privatpraktiserende spesialister med driftsavtale.
For barn og unge omfatter spesialisthelsetjenesten psykisk helsevern barn og unge (BUP),
habilitering av barn og unge (HABU) og sengepost og dagbehandling for barn og unge.
Tjenestene er hjemlet i Lov om spesialisthelsetjenesten m.m av 1999.

3.1 KUNNSKAPSGRUNNLAG OM SAMHANDLINGSUTFORDRINGER

Kunnskapsgrunnlaget beskriver samhandlingsutfordringer som er fremtredende i tjenesteytelsen
for utsatte barn og unge. Deler av kunnskapsgrunnlaget er tidligere publisert i var rapport «Trygg
oppvekst — helhetlig organisering av tjenester for barn og unge» (Kaurstad, Bachmann, Bremnes
og Groven, 2015).

3.1.1 SAMHANDLING OM TJENESTER TIL BARN OG UNGE

Kompleksiteten kommunen star ovenfor som tjenesteyter er gkende, hvor mer spesialiserte
oppgaver tillegges kommunene (Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2014). Innen
tjenesteomrader for barn og unge skal kommunene bade ivareta skole, barnehage og
helsestasjonstjenester, samtidig som de skal ha stadig mer spesialiserte tjenester innen
barnevern, PP-tjeneste, spesialundervisning og psykisk helsearbeid. Med mer spesialiserte
tjenester er det behov for gkt kompetanse, og mer tverrfaglig samarbeid. De organisatoriske
rammene og ledelsen er viktig for samhandling, og ma bygge opp og ivareta samhandlingskultur
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og tverrfaglig samarbeid i organisasjonen (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Det
er kommunens ledelse som har ansvaret for a etablere et system og en organisering av
samarbeid mellom helse-, sosial- og barneverntjenester til utsatte barn og unge som fungerer.
Dette har fgrt til at samarbeid mellom tjenestene organiseres og gjennomfgres pa mange ulike
mater (Helsetilsynet, 2009). Under et tilsyn i 2008 ble det avdekket brudd pa regelverk knyttet til
samarbeid om tjenester til utsatte barn og unge i nesten 80 prosent av kommunene, og at
kommunene ikke la godt nok til rette for samarbeid om tjenestene (Helsetilsynet, 2009). Brudd
pa regelverk ble funnet bade i sma oversiktlige kommuner og i stgrre mer kompliserte
kommuner. Regelbruddene gjaldt bade samarbeid om tidlig identifisering og oppfanging av
utsatte barn og unge, samt utredning og gjennomfgringen av tjenestene til denne gruppen.
Avvikene skyldtes blant annet mangelfull kunnskap om hverandres tjenester, for sene meldinger
fra helse- og sosialtjenestene til barnevernet og mangel pa rutiner rundt henvisning (ibid.).
Tverrfaglig samarbeid er satsningsomrade innen tjenestene for barn og unge i de fleste
kommuner (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

Ledelsens krav og forventninger er sentralt for tilrettelegging for samhandling (Kaurstad,
Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Ledelsens syn pa samhandling er den faktoren flest
kommunale ledere opplever fremmer samhandling. Derfor blir samkjgring av ledelsen og tydelig
ansvarliggjgring av ledelsen viktig for samhandling mellom tjenestene i kommunen(ibid.). Videre
ma man ta hensyn til at samhandling er ferskvare og en sterk samhandlingskultur krever
kontinuerlig arbeid og vedlikehold (ibid.). Mangfoldet av profesjoner, tjenester, lover og
forskrifter som preger tjenesteytelsen til barn og unge gjgr at samarbeid kan vaere komplisert.
Andre faktorer som fremstar som viktige for tverrfaglig samarbeid mellom tjenestene er blant
annet; forankring og organisering i kommunen med felles mgtearenaer, faste mgtedeltakere
med felles malsetting, kunnskap om hverandres tjenester, felles problemforstaelse og ressurser
til deltakelse pa felles mgter (Andersson, 2005, Kaurstad og Bachmann, 2013, Kaurstad,
Bachmann, Bremnes og Groven, 2015, Kinge, 2012, NOU 2009:22, 2009, Winsvold, 2011,
Walberg, 2013). Ansattes kunnskap og kompetanse om kommunikasjon og samarbeid er en
faktor som ofte er tilsidesatt, men som fortjener et stgrre fokus (Kinge, 2012, Winsvold, 2011).
Tydelig ledelse, rutiner for styring og informasjonsutveksling er andre faktorer som fremstar som
spesielt viktig for a fa til godt samarbeid (NOU 2009:22, 2009). Men samarbeid trenger ikke vaere
unisont positivt. Forskning viser at ndr mange instanser er inne i en sak risikerer man at ingen tar
ansvar, men heller avventer at andre tar tak, noe som kan veere til trenering av saker og lang
ventetid for pasienter og brukere (Kinge, 2012, NOU 2009:22, 2009). Dette vises ogsa ved at
brukerne stort sett er forngyd med enkelttjenester, men ikke like forngyd med samordningen av
tjenestene (NOU 2009:22, 2009). Allikevel opplever over halvparten av kommunale ledere at
samhandlingsbehovet mellom tjenester som arbeider med utsatte barn og unge i hgy grad
dekkes (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

Samarbeids- eller samordningsmodeller er tiltak som skal bidra til a forhindre ansvarsfraskrivelse
og bidra til tydeligere rolleavklaring og bedre tjenestetilbud. Utvikling av samordningsmodeller
med nyttig og konstruktivt innhold for tjenesteyterne og som gir et bedre tilbud for brukerne er
omfattende og tar tid bade & utvikle og implementere (Winsvold, 2011). Norvoll og
medarbeidere (2006) undersgkte kommunale samarbeidsmodeller i 90 kommuner. De fant at 70
av kommunene hadde en eller flere samordningsmodeller, men at det blant kommunene var
sveert mange ulike samordningsmodeller og/eller kombinasjoner av slike. Det var ogsa stor
variasjon i hvor hovedansvaret for samordningsmodellene var forankret. Nesten samtlige av
samordningsmodellene var organisert som et tverrfaglig team, noe som ogsa er vist i en nyere
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studie (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Barnevern, helsestasjon, PP-tjeneste og
skolehelsetjeneste var hyppigst involvert i samordningsmodellene (Norvoll et al, 2006). | to av
tre kommuner var samordningsmodellen et samordningstiltak som inngikk i den vanlige
tjenestevirksomheten. Andrelinjetjenesten, da i hovedsak BUP, deltok i om lag en tredjedel av
samordningsmodellene. Den viktigste faktoren for & fa til tverrfaglig samarbeid var formaliserte
rutiner for samarbeid og sammensetning av ulike fagtradisjoner som utfylte hverandre (ibid.).

Det er viktig at ogsa barnehagene involveres i samordningsmodellene for tjenester for barn og
unge. | en utredning om ny lovgivning i barnehagene, foreslo @ie-utvalget en lovfesting av krav
om a utarbeide rutiner for samarbeid og kunnskapsutveksling mellom barnehage, barnevern,
helsestasjon, PP-tjeneste og andre instanser som er relevante for a bidra til barnehagens
forebyggende og helsefremmende funksjon (NOU 2012:1, 2012). Utvalget foreslo ogsa a
overfgre retten til spesialpedagogisk hjelp i forskolealder fra oppleeringsloven il
barnehageloven, for bedre ivaretakelse av rettighetene til barn med nedsatt funksjonsevne og
andre barn med szrlige behov allerede fra barnehagealder (ibid.).

Malet om a fange opp de utsatte barna sa tidlig som mulig, identifisere dem og dele
informasjonen med de relevante hjelpeinstansene, gjgr gode samarbeidslinjer og
kommunikasjonsflyt pakrevd.

3.1.2 TIDLIG INNSATS OG FOREBYGGING

Tidlig innsats skal bidra til @ sikre barn og unges levekar og livskvalitet. Forebyggende tiltak kan
bidra til 3 redusere senere tjenestebehov hos utsatte barn og unge.

Tidlig innsats har i fglge regjeringens strategidokument «Fellesskap-trygghet-utjevning» veert et
viktig velferdspolitisk satsningsomrade siden 2009 (Departementene, 2009). Barnehage- og
skoleansatte avgj@r i stor grad hvor tidlig utsatte barn og unge fanges opp, ettersom de megter
barn og unge og deres foreldre i hverdagen. De avgjgr hva som er akseptabel og uakseptabel
atferd og tar avgjgrelsen om og nar man skal handle, og hvilke veivalg som skal gjgres tidlig i
prosessen (Olsen og Jentoft, 2013). Barnehagen ansees som en spesielt viktig arena for tidlig
innsats, men ikke uavhengig av andre viktige arenaer som skole, helsestasjon og barnevern
(Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Tidlig innsats i skolen anses som et viktig tiltak
i arbeidet med a utvikle en mer inkluderende skole. Allerede i St. Meld. 16 fra 2006-2007 ble
skolens «vente og se» holdning ansett som et stort problem, og tidlig innsats ble innfgrt som
strategi (St. Meld. 16 (2006-2007), 2007): «Jo tidligere, mer og bedre det satses pd forebyggende
tiltak, desto mindre intensivt og omfattende blir det behov for "reparerende” tiltak senere».
Denne satsningen ble fulgt opp videre i Meld. St. 18 fra 2010-11, hvor det sies at den r@gde traden
for a fa til sosial utjevning er «tidlig innsats og kompetanseutvikling i barnehage og skole» (Meld.
St. 18 (2010-2011), 2011). Forskning konkluderer imidlertid med at Kunnskapslgftet ikke har fgrt
til stgrre vektlegging pa tidlig innsats for elever med saerskilte behov (Nordahl og Hausstatter,
2009).

Flatg-utvalget kom i sin utredning med forslag til tiltak hvor kommunene gis ansvar for en
generell kartlegging i form av en sjekkliste av alle barn for tidlig identifisering av barn og familier
med risikofaktorer (NOU 2009:22, 2009). Utvalget foreslo at kartleggingen skulle omfatte
barnets sosiale, emosjonelle og atferdsmessige utvikling. Formalet var at kartleggingen skulle
bidra til & fange opp utsatte barn tidlig, og legge til rette for tidlig innsats. | en undersgkelse
blant landets kommuner i 2014 svarte 67 prosent at de i hgy grad opplevde at kommunen la til
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rette for tidlig innsats for barn og unge gjennom rutiner og prosedyrer for kartlegging av alle
barn (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Men det stgrste endringsbehovet for a fa
til tidlig innsats var knyttet til kompetanse, spesielt i barnehage og skole. Bade kompetanse pa
tidlig identifisering og vansker, men ogsa om andre tjenester, oppfglging og tiltak (ibid.).

3.1.3 SAMHANDLING OM TIDLIG INNSATS | KOMMUNALE TJENESTER

Tidlig innsats krever at utsatte barn og unges hjelpebehov oppdages tidlig, slik at tiltak ogsa kan
iverksettes tidlig, og man kan forhindre at hjelpebehovet utvikler seg. Utsatte barn og unge har
sammensatte utfordringer som kan gjgre avklaringene rundt hvilke tjenester og hvilke
virkemidler og tiltak som skal settes inn komplisert. | en nylig publisert rapport om tverretatlig
samarbeid rundt tidlig innsats fremstilte man en forenklet oversikt over hvilke tjenesteytere som
kan tenkes prioritert inn mot ulike utfordringer; «familiedefekter» til barnevernet,
«skoledefekter» til PP-tjeneste og «helsedefekter» til helsevesenet (Olsen og Jentoft, 2013).
Dette er en forenklet og generell oversikt, men kan gi en pekepinn pa hvem man kan henvende
seg nar man har bekymring for barn og unge.

NOVA kartla i 2009 hvorfor barnehagene i liten grad melder til barnevernet og hvilke rutiner de
har knyttet til melding (Backe-Hansen, 2009). Funnene fra undersgkelsen viste at de aller fleste
barnehagene hadde utviklet rutiner for 3 melde til barnevernet, og disse rutinene var i stor grad
skriftliggjort. Men for at rutinene skal veere til nytte og fungere, kreves det kompetanse hos
styrer eller leder til @ handtere slike spgrsmal, det krever kompetanse til & forholde seg til
foreldre pa en god mate og det krever en barnevernstjeneste som er tilgjengelig for a diskutere
saker anonymt (ibid.). | fglge Backe-Hansen (2009) kan mulighet til & diskutere med
barneverntjenesten i forkant av melding bidra til & gke barnehagenes treffsikkerhet nar det
gjelder meldinger. Styrerne signaliserer ogsa i undersgkelsen at barneverntjenesten ikke gir
tilbakemeldinger om utfallet av bekymringsmeldinger, slik de etter barnevernloven er pliktig til.
Barnehagestyrerne tolker dette som at barneverntjenesten ikke ser pa barnehagene som
likeverdige samarbeidspartnere, hvilket igjen pavirker samarbeidet negativt (ibid.). Ved siden av
bedre samarbeid, mente styrerne at gkt kompetanse i barnehagen, fgrst og fremst knyttet til
relevant faktakunnskap og kunnskap om framgangsmater, var viktig for @ senke terskelen for a
sende bekymringsmeldinger til barnevernet (ibid.). Man kan anta at skolen har lignende
erfaringer.

Barnehage og skole har ikke alene ansvar for tidlig innsats og forebygging. Hvorvidt man
opplever a lykkes med tidlig innsats er mer avhengig av helheten i tjenestetilbudet enn deler av
det (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Andre instanser som helsesgster, PP-
tjenesten og barnevernet komme inn i barnehage og skole a bidra i forebyggende arbeid, noe
som stiller store krav til samhandling og tverrfaglig samarbeid mellom de involverte instansene
og barnehage-/skoleansatte (Olsen og Jentoft, 2013). | fglge Olsen og Jentoft (2013) opplevde
skoleansatte i 2013 et gkt fokus pa risikoutsatte barn enn tidligere, og to av tre mente at
rutinene vedrgrende risikoutsatte barn var gode nok. Dette stemmer overens med en nyere
undersgkelse hvor atte av ti kommunale ledere svarte at de i hgy grad var forngyd med
kommunens tjeneste til utsatte barn og unge (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

Det er ofte ikke utarbeidet formelle rutiner knyttet til bekymring for barn og unge, men mange
skoler har innarbeidet praksis basert pa lokale Igsninger (Olsen og Jentoft, 2013). Derimot har
atte av ti kommuner egne veiledere og prosedyrer for hvordan helsesgstrene skal handle ved
ulike bekymringer (Olsen og Jentoft, 2013). Til tross for liten utbredelse av formelle rutiner og
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prosedyrer knyttet til tidlig identifisering er det fa kommunale ledere som mener det er behov
for a endre dette (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

Barnehagens og skolens samhandling med andre kommunale instanser er helt sentralt i tidlig
innsats og som del av det forebyggende arbeidet mot barn og unge (Departementene, 2009,
Kaurstad og Bachmann, 2013, Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015). Samhandlingen
mellom tjenestene bgr omfatte veiledning og oppfglging bade pa systemnivad, som veiledning i
det generelle pedagogiske arbeidet eller kompetansebygging, og arbeid pa individniva, som
veiledning i kartlegging, bidrag i oppfangingsfase og veiledning i utforming av tiltak (ibid.). Det er
tidligere og nylig vist at det er behov for kompetanseheving om tidlig innsats og forebygging av
psykiske lidelser i barnehage og skole (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, Kaurstad,
Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

3.1.4 SAMHANDLING MELLOM KOMMUNALE TJENESTER OG SPESIALISTHELSETJENESTEN

Det er tidligere vist behov for a forbedre bade formelle og uformelle rutiner for samarbeid om
henvisning, utredning/behandling og tilbakemeldinger mellom kommunale tjenester og
spesialisthelsetjenesten (Kaurstad og Bachmann, 2013, Andersson og Norvoll, 2006, Bjgrkly og
Wicken, 2004). Bedre rutiner for samarbeid kan bidra til bedre henvisninger, som igjen kan
redusere henvisningstiden og gi feerre ungdvendige henvisninger, og gi bedre tilbakemeldinger
etter utredning/behandling som vil bedre oppfglgingen, og kvaliteten pa denne, for brukeren
(Kaurstad og Bachmann, 2013, Andersson og Norvoll, 2006). Spesielt fremkommer mangel pa
formaliserte retningslinjer, uavklart oppgave- og ansvarsfordeling, samt uavklarte roller i ulike
faser av sakene som utfordrende for samhandlingen (Bjgrkly og Wicken, 2004, Kaurstad og
Bachmann, 2013, Andersson og Norvoll, 2006, Helsetilsynet, 2009, Sitter og Andersson, 2008). |
en fersk undersgkelse svarte kun en av fire kommunale ledere at samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten om utsatte barn og unge fungerte godt, mens godt over halvparten
svarte at det fungerte i varierende grad (Kaurstad, Bachmann, Bremnes og Groven, 2015).

En god dialog mellom kommunale tjenester og kommunale og spesialisthelsetjenester er
avgjgrende for 3 avklare rett behandlingsinstans og behandlingsniva (Cederkvist, 2010). For a fa
samarbeid hvor man lykkes med a arbeide parallelt, ma ansvarsforhold og mandat klargjgres
(Cederkvist, 2010).

3.1.5 SAMTIDIGHET | HIELPETILBUDET

Nar utsatte barn og unge henvises til spesialisthelsetjenesten og havner pa deres venteliste fgrer
det ofte til at kommunale tjenester trekker seg ut, slik at ingenting skjer i ventetiden (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Videre viser det seg at BUP fremstar som en allmenntjeneste
som ivaretar barn og unge som i stedet kunne fatt et hensiktsmessig tiloud i kommunen (ibid.).
For at utsatte barn og unge skal fa den hjelpen de behgver, pa rett sted til rett tid, er det
vesentlig med et godt og systematisk samarbeid mellom instansene som hindrer ansvars-
fraskrivelse og ivaretar samtidighet i hjelpetilbudet. Forebygging og tidlig intervensjon er derfor
avhengig av tverrsektorielt samarbeid som knytter arenaer der barn og unge er sammen (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2009). Fastlege, helsestasjoner og skolehelsetjeneste er viktige
aktgrer for a bedre koordinering og tilgjengelighet av hjelpetilbudene i kommunen (ibid.).
Helsestasjon og skolehelsetjenesten er spesielt viktig da barn og unge sjelden forholder seg til
fastlegen sin, og disse oppleves lettere tilgjengelige og har lavere terskel enn fastlegen.
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For a fa til samtidighet i hjelpetilbudet ma det veere tett dialog mellom alle involverte aktgrer, og
ingen kan fraskrive seg ansvar uten a ha sgrget for at noen andre fglger opp.

4 EVALUERINGS FORMAL OG PROBLEMSTILLINGER

Evalueringens formal var gjennom 3 faser a studere utfordringsbildet fgr prosjektstart, analysere
endringsprosessene underveis i prosjektet, samt utfallet og endringen etter prosjektslutt.

Problemstillinger fase 1 — fgr prosjektstart Kvalitet i alle ledd:

Hvilke erfaringer, utfordringer og problemstillinger beskriver de ulike instansene i
arbeidet med utsatte barn og unge?

Hvilke likheter og ulikheter i erfaringer, utfordringer og problemstillinger fremstilles av
ulike instanser?

Hva kjennetegner samhandlingen mellom de organisasjoner og de arbeidsfelt som bgr
endres i prosjektet?

Hvilke endrings-/forbedringsforslag kan identifiseres?

Problemstillinger fase 2 — under prosjektperioden:

Fase 2 av evalueringen av prosjektet Kvalitet i alle ledd utgjgr en formativ evaluering av
prosessen med a utvikle nye forlgp. Formalet med fase 2 er & evaluere prosjektets utvikling,
gjennom a studere hvilke strukturelle og kulturelle szertrekk ved instansene som virker
hemmende og fremmende pa prosessen, hvilke utfordringer og Igsningsalternativer som far
gjennomslag i prosessen og hvilken produksjon av kunnskap og handlingsalternativer som skjer
gjennom samarbeidet i prosessen.

Hvordan konkretiseres endringsgrunnlag og endringsforslag?

Hvordan defineres den gnskede endringens innhold og omfang?

Hvilke verdier er sentrale i endringsprosessen i gruppene, for eksempel nar det gjelder
likeverd og samarbeid?

Hvilke kompetansebehov og mgtearenaer fordrer forlgpet?

Hvordan skal forlgpet og andre endringer implementeres? Hva forventes 8 hemme og a
fremme implementeringen?

Hvilke forventninger har prosjektet til forlgpets mgte med praksisfeltet?

Problemstillinger fase 3 — etter prosjektperioden:

Hvilke erfaringer har brukerne og de ulike instansene med familiemgtene? Opplever de
at familiemgtene fungerer slik de er tiltenkt?
Hvilke konsekvenser har forlgpet for utsatte barn og unge?
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e Hvordan har organisasjonene arbeidet for @ implementere og gjgre forlgpet kjent, i
kommunen og i spesialisthelsetjenesten?
e Hvordan har forlgpet pavirket samhandlingen mellom instansene og tjenesteniva?

5 METODE OG DATAINNSAMLING

Evalueringsprosjektet ble gjennomfgrt i tre faser (figur 1):

e Fase 1-fgr-undersgkelse av endringsbehovet blant tjenestene for barn og unge
e Fase 2 —analyse av endringsprosesser under prosjektperioden
e Fase 3 —analyse av endringer og utfallet av prosjektet etter prosjektperioden

Denne rapporten presenterer og sammenfatter resultater fra alle de tre fasene i evaluerings-
prosjektet.

Det er hovedsakelig valgt en kvalitativ tilnarming til problemstillingene i evalueringen. Malet har
veert 3 fa en forstdelse av tjenestenes endringsbehov, endringsprosessene som har pagatt under
prosjektperioden og opplevelsen av endring som fglge av prosjektet. Den kvalitative
tilneermingen gjgr at vi har fatt innsikt i hvordan respondentene opplever endringer og
prosjektet forskjellig utfra eget profesjonelt stasted. Det brede tverrfaglige utvalget av
respondenter i evalueringsprosjektet har gitt oss innsyn i de ulike tjenestene og tjenestenivaenes
rutiner og arbeidsformer og hvordan prosjektet har pavirket dette.

Analyse av - Analyse av

Fgr-undersgkelse - : .
endringsprosesser endringen

ENTTEN) BT

Figur 1. Flytskjema over fasene i evalueringsprosjektet.

o 2

5.1 INTERVJU

Vi gjennomfgrte kvalitative intervju med utgangspunkt i semi-strukturerte intervjuguider. Vi
benyttet intervjuguider med relativt stor grad av strukturering fordi dette sikrer sammenlignbart
datamateriale nar data skal analyseres pa tvers av ulike tjenester, profesjoner og tjenesteniva.
Intervjuguidene besto av en liste spgrsmal om ulike temaer. Tema og spgrsmal ble utarbeidet
med bakgrunn i problemstillingene evalueringsprosjektet skulle belyse. Sentrale tema har blant
annet veert hvordan respondentene opplever og fglger opp endringer som er fremkommet i
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prosjektprosessen og hvordan eventuelle nye arbeidsmetoder og rutiner fglges opp i de ulike
tjenestene. Vi har ogsa veert interessert i hvordan samhandlingsforlgpet som er utviklet i
prosjektet er implementert i tjenestene og pa tjenestenivaene, og hvorvidt dette er tatt i bruk i
ordinaere praksis. Videre har vi undersgkt om de ansatte i tjenestene for barn og unge opplever
at de har nok kunnskap om samhandlingsforlgpet og de andre tjenestenes rutiner og
arbeidsmater, hvordan de opplever samarbeidet med de andre tjenestene og om de opplever at
samhandlingsforlgpet bidrar til et bedre tilbud og oppfelging av utsatte barn og unge.

Den semi-strukturerte formen pa intervjuene gjorde det mulig & utdype ulike temaer i ulik grad i
de ulike intervjuene og a ta opp nye temaer som ble brakt opp av informantene i Igpet av
intervjuet. Det ble gjennomfgrt bade individuelle og gruppeintervju. Fordelen med
gruppeintervjuer er at de kan gi effektiv tilgang til flere aktgrers synspunkter pa et tema. Til
forskjell fra individuelle intervjuer far gruppeintervjuer frem informasjon gjennom en dynamisk
interaksjonsprosess. Samhandlingen og diskusjonen i gruppen gir ytterligere informasjon om
problemstillingene og samspillet i gruppen. Ulempen med gruppeintervjuer er at enkelte
informanter kan dominere gruppen og forhindre at andre slipper til med sine synspunkter.
Individuelle intervju sikrer at informantene far slippe til med sine synspunkter uten innflytelse
fra andre i gruppen. Ved a kombinere bade gruppe- og individuelle intervju synes vi at vi har fatt
et godt innblikk i omradet. Intervjuene ble tatt opp pa digital opptaker og transkribert i
etterkant. Datamaterialet ble anonymisert og radata destruert.

Intervjuanalysene ble gjennomfgrt basert pa systematisk tekstkondensering (Malterud, 2012).
Intervjuene ble fgrst lest med et apent sinn for a fa oversikt over dataene. Underveis ble
fremtredende elementer om temaene i intervjuguiden notert. Deretter ble disse og andre
element som omhandlet prosjektets formal og forskningssp@rsmal identifisert, organisert og
kodet i ulike kategorier og underkategorier. Kategoriene ble gruppert i hovedkategorier, og
dataene ble samlet i tematiske sammendrag. Hovedkategoriene reflekterer de sentrale funnene.
Under den siste delen av analysene og arbeidet med dataene ble kategoriene reorganisert og
diskutert.

5.1.1 INTERVIJU | FASE 1 - FOR PROSJEKTET

Sekstitre sentrale informanter i skole og barnehage, kommunale hjelpeinstanser (PP-tjeneste,
helsesgster, barnevern), leger og spesialisthelsetjenesten (BUP, barnehabilitering, pediatri) ble
intervjuet, enten individuelt eller i gruppe, av forprosjektleder i november 2011 (tabell 1).

Tabell 1. Oversikt over informanter og type intervju fase 1.

Antall Antall Antall Antall
gruppeintervju individuelle intervju | telefonintervju respondenter totalt

14 15 2 63

Intervjuene hadde som siktemal & kartlegge samhandlingsmgnstre og endringsbehovet i
tjenestene for barn og unge i de 4 prosjektkommunene og spesialisthelsetjenesten. Intervjuene
ble giennomfgrt med utgangspunkt i intervjuguider tilpasset informantenes arbeidssted, noe
som gjorde det mulig @ sammenligne data fra de ulike tjenestene. Spgrsmalene i intervjuene
omhandlet na-situasjonen nar det gjaldt samarbeidsrutiner og samhandlingsformer mellom de
ulike instansene i ulike faser av forlgpet; fgr henvisning, under utredning/behandling og i
avslutningsfasen av saker. Videre ble det undersgkt hvilke vansker som henvises, hvem som
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henviser og hva som kjennetegner henvisningene. Intervjuene apnet for at de ulike instansene
fikk anledning til & fremme positive sider ved samarbeidet, utfordringer, forslag til
forbedringer/endringsbehov og kompetansebehov.

Blant informantene som ble intervjuet var en eller flere representanter fra PP-tjeneste,
kommunelege, fastlege, barnevern, NAV, enhetsleder aktivitet/bo-veiledning, psykiatrisk
sykepleier, helsesgster, skolehelsetjeneste, helsestasjon, kommunale helse/forebyggende
helsetiltak, kommunale tiltak funksjonshemmede, barnehage, barne- og ungdomsskole,
spesialpedagog ved en eller flere av prosjektkommunene, samt BUP, barnehabilitering og
barneavdelinga i spesialisthelsetjenesten tilknyttet to regionale sykehus.

| tillegg til intervjuene med tjenesteyterne ble en brukerrepresentant forespurt om a skrive en
sammenfatning av erfaringer og synspunkter fra foreldre med barn og unge i malgruppen.
Sammenfatningen samlet erfaringer foreldre hadde formidlet til brukerrepresentanten via ulike
fora, grupper og lignende i Mgre og Romsdal.

5.1.2 INTERVIJU | FASE 2 — UNDER PROSJEKTET

| fase 2 av evalueringsprosjektet ble det gjennomfgrt kvalitative intervju med styrings-, prosjekt-
og arbeidsgruppene i prosjektet. Vi brukte en semi-strukturert intervjuguide med spgrsmal om
tre hovedtema. Temaene var; prosjektprosessen, forlgpet «Samordning av hjelpetilbud for barn
og unge» og implementeringen av forlgpet. Det ble gjort noen endringer i intervjuguiden da det
rett i forkant av datainnsamlingen ble klart at de to diagnosebaserte forlgpene som var utviklet i
prosjektet skulle sldas sammen til ett personsentrert samhandlingsforlgp. Intervjuene ble
giennomfgrt i perioden januar til april 2014. Det ble gjennomfgrt gruppeintervju med begge
arbeidsgruppene og med om lag halve styringsgruppen. Resten av representantene i
styringsgruppen og i prosjektgruppen ble intervjuet individuelt per telefon. Tabell 2 gir oversikt
over antall informanter og intervjuene.

Tabell 2. Oversikt over informanter og type intervju fase 2.

Gruppe Gruppeintervju Individuelle intervju Totalt
Prosjektleder 1 1
Styringsgruppe 4 4 8
Prosjektgruppe 7 7
Arbeidsgruppe 11
. Autismeforlgp 6
) ADHDforlgp 5
Totalt 15 12 27

5.2 OBSERVASJONSDATA

Gjennom observasjon under mgter i styrings- og prosjektgruppen i Kvalitet i alle ledd har vi
studert tolkningen av prosjektets formal og rammer, slik dette har blitt formidlet og diskutert
mellom deltakerne. Deltakelse pa mgtene har gitt oss innblikk i kommunikasjonen i gruppene og
mellom deltakere fra ulike tjenester. Observasjonsdataene er basert pa egne notater med
refleksjoner fra mgtene, mgtereferat og dokumenter fra prosjektet. Vi er klar over at
observasjon i sma grupper kan gi forskningseffekt, og vi har under mgtene og analysene veert
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bevisst denne problemstillingen. Vi har inntrykk av at mgtedeltakerne har vaert uanfektet av var
deltakelse pa mgtene. Dette inntrykket er ogsa bekreftet av prosjektleder.

Observasjonsdata er i hovedsak basert pa to prosjektsamlinger hvor bade styrings- og
prosjektgruppen deltok. Dette var samlinger over to dager som ga godt innblikk i gruppe-
prosessene. Den fgrste samlingen var tidlig i prosjektperioden hvor forlgp var under utvikling,
den andre samlingen nar forlgpet var ferdigstilt og implementeringsfasen skulle begynne.
Observasjonsdata er skrevet inn sammen med andre data i rapporten.

5.3 VURDERING AV FAMILIEM@TER

Familiemgter er et av tiltakene utviklet i prosjektet, og det var @gnskelig at brukerne fikk
anledning til & vurdere hvordan mgtene opplevdes for dem. Alle barn og unge og deres
foreldre/foresatte som deltok pa familiemgter i prosjektkommunene i 2015 ble derfor forespurt
om a fylle ut et vurderingsskjema. Respondentene ble informert om at det var frivillig a fylle ut
skjemaet, at de var anonyme og at fagpersoner som deltok pa mgtet ikke ville fa tilgang til
skjemaene. Respondentene la selv skjemaet i en lukket konvolutt som ble sendt direkte til
Mgreforsking Molde. | skjemaet ble det kartlagt om det var foreldre/foresatte eller barn og unge
som hadde besvart skjemaet, alder pd vedkommende familiemgtet omhandlet og det ble spurt
om 4 pastander som skulle besvares pa en skala fra 0 (Nei, i liten grad) — 5 (Ja, i stor grad) (figur
2). Pastandene var:

1. Jeg ble forstatt og respektert

2. Visnakket om det jeg gnsket & snakke om

3. Samtalen hadde en form som passet meg

4. |det store og hele var samtalen nyttig for meg

Avslutningsvis var det et apent kommentarfelt hvor respondentene kunne legge inn andre
kommentarer eller tilbakemeldinger. Se for gvrig vedlegg 1 for fullstendig vurderingsskjema.

Jeg ble forstitt og respektert

Nei, 1 liten grad Ja, 1 stor grad

Figur 2. Svar skala for pastander i vurderingsskjema familiemgter.

Totalt 79 personer besvarte vurderingsskjemaet. Av disse ble 81 prosent fylt ut av
foreldre/foresatte, 9 prosent av barn og unge, mens 10 prosent av skjemaene ble fylt ut av bade
foreldre/foresatte og barnet. | ett skjema var det ikke oppgitt hvem som hadde fylt det ut.

Det var noe faerre skjiema fra den minste av de fire prosjektkommunene, ellers var fordelingen
mellom antall svar fra de ulike kommunene relativt lik:

- Smegla 15 prosent (12 skjema)
- Fraena 23 prosent (18 skjema)
- Molde 24 prosent (19 skjema)
- Avergy 27 prosent (21 skjema)
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| 9 av skjemaene (11 prosent) var kommunetilhgrighet ikke oppgitt.

5.4 SP@RRESKIEMA

| underkant av 6 maneder etter implementering av revidert samhandlingsforlgp, kalt
«Samordning av hjelpetilboud for barn og unge», ble det gjennomfgrt en elektronisk
spgrreskjemaundersgkelse. Hensikten med undersgkelsen var a kartlegge om og hvordan
samhandlingsforlgpet brukes og hvor godt kjent og implementert det er i kommunale tjenester
og spesialisthelsetjenesten. Bruk av forlgpet og opplevd nytte ble undersgkt for hver av de tre
komponentene; forlgpsprosessen, informasjonsboksene og familiemgtet. Undersgkelsen var
delt i 6 korte deler (se vedlegg 2). Del 1 omhandlet respondenten og dens arbeidssted. Del 2
inneholdt spgrsmal om de ulike komponentene i forlgpet, del 3 mer generelle spgrsmal om
forlgpet, mens del 4 inneholdt detaljerte spgrsmal om forlgpet. | del 5 ble syn pa bruk og nytte
av forlgpet kartlagt, mens i del 6 fikk respondentene anledning til & gi tilbakemeldinger om
forlgpet i egne ord.

Sperreundersgkelsen ble sendt ut til ledere og ansatte i PPT, barneverntjenesten, fastleger,
helsestasjons- og skolehelsetjeneste, skoler og barnehager, samt administrativt ansatte i de fire
kommunene. | helseforetaket ble ledere og ansatte i BUP og HABU tilknyttet de fire kommunene
forespurt om & delta. Spgrreskjemaet ble sendt ut til 60 e-postadresser direkte fra Questback,
hvorav 22 svarte pa skjemaet, og til om lag 280 e-postadresser med lenkedistribusjon innen
tjenestene nevnt over. Totalt 103 personer svarte via lenkedistribusjon. | lenkedistribusjon ble
mange forespurt om a videresende undersgkelsen til andre i sin tjeneste. Det er derfor uvisst
eksakt hvor mange som mottok undersgkelsen og hva den reelle svarprosenten er.

| forkant av undersgkelsen ble det gjennomfgrt en pilotundersgkelse med 12 personer fra
styrings- og prosjektgruppen i Kvalitet i alle ledd, ansvarlige kontaktpersoner for implementering
og koordinatorer av familiemgtene i kommunene og helseforetaket. Totalt 7 personer besvarte
skjemaet og kom med tilbakemeldinger. Spgrreskjemaet ble beskrevet som godt forklart og med
relevante spgrsmal. Det ble lagt til to sp@rsmal etter piloten.

5.5 ETISKE HENSYN OG METODISKE REFLEKSJONER

Alle fasene i evalueringsprosjektet er vurdert og godkjent av personvernombudet. Alt
datamateriale ble anonymisert etter innsamlingen, og radata slettet. Evalueringen etterfglger
regler og hensyn til konfidensialitet, anonymisering av respondenter og frivillig deltakelse. Etiske
betraktninger er ivaretatt ved at alle respondenter har fatt muntlig og skriftlig informasjon om
evalueringen, betydningen av deres deltakelse, samt prinsippet om frivillig deltakelse og retten
til & trekke seg uten begrunnelse.

De fire prosjektkommunene i Kvalitet i alle ledd, Smgla, Avergy, Freena og Molde, er forskjellige
bade mht. folketall, befolkningssammensetning, andel barn og unge, samt administrativ
organisering. Mens tre av kommunene er relativt sma, er den siste en middels stor bykommune
med spesialisthelsetjenesten lokalisert i egen kommune. Forskjellen mellom kommunene viser
pa mange mater mangfoldet blant kommunene i Norge, noe som er verdifullt nar det gjelder
overfgringsverdien av samhandlingsforlgpet og familiemgtet til andre kommuner. Samtidig er
det viktig @ understreke at det ikke er mulig & sammenligne kommune for kommune. Vi har
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derfor i denne evalueringen heller konsentrert oss om a se pa fellestrekk fremfor saertrekk ved
kommunene.

6 FORPROSJEKTET - FASE 1

Gjennom analyse av intervju fra forprosjektet i Kvalitet i alle ledd, har vi undersgkt
samhandlingsmgnstre, erfaringer og utfordringer med samhandling, samt endringsbehov i
tjenestene til barn og unge i prosjektkommunene og spesialisthelsetjenesten.

Vi begynner med & se naermere pa hvilke erfaringer de ulike instansene hadde rundt
henvisninger, deretter deres syn pa felles tverrfaglige mgtearenaer, tilgjengelighet, rutiner og
ansvarsfordeling, kunnskap om hverandre, samarbeid mellom instansene og kompetanse bade
innad i egen tjeneste men ogsa pa tvers av tjenestene. Likheter og ulikheter mellom de ulike
tjenestenes syn pa disse ulike elementene er forspkt tydeliggjort i kapittelet.

6.1 HENVISER OG HENVISNINGSARSAKER

6.1.1 SYNSPUNKT FRA DE KOMMUNALE TJENESTEYTERE

Hovedarsakene til henvisning av barn og unge var i fglge kommunale tjenesteytere atferds-
/konsentrasjonsvansker og sprak/laerevansker, etterfulgt av ADHD og autismevansker. Blant
andre henvisningsarsaker ble vansker knyttet til medfgdt sykdom, funksjonshemminger,
psykiske problemer, depresjon/angst, problemer i familie/hjemme, tilknytningsproblemer,
diabetes, traumer, seksuelt misbruk og spiseforstyrrelser nevnt. Lege var oftest henviser,
etterfulgt av barnevernstjenesten. Helsestasjon og PP-tjeneste ble oppgitt som medhenvisere.

Legene skilte seg noe ut fra de andre kommunale tjenesteyterne ved at de opplevde at flest
henvises til spesialisthelsetjenesten for astma og allergiplager.

6.1.2 SYNSPUNKT FRA BUP, BARNEHABILITERING OG BARNEAVDELINGEN

Spesialisthelsetjenesten, representert ved BUP, barneavdeling og barnehabilitering, opplevde at
autisme var den mest frekvente vansken som henvises til dem, men ogsa atferdsvansker og
konsentrasjonsvansker, ADHD, skolevegring, angst/depresjon, selvskading, rus, psykiatri,
utviklingsvansker, sprakvansker, sosiale vansker, oppmerksomhets vansker, omsorgssvikt og
funksjonshemming ble nevnt. Ansatte ved barneavdelingen oppga intravengs behandling, nevro,
borreliose og diabetes som mest frekvente henvisningsarsaker. | hovedsak var fastlege henviser
og PP-tjeneste medhenviser til BUP og barnehabilitering, men barnevernet henviste ogsa iblant
og helsestasjon kunne veere medhenviser.

v' Atferds-/konsentrasjonsvansker og sprak/laerevansker, etterfulgt av
ADHD og autismevansker var mest frekvente henvisningsarsak
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v' Lege og barnevern henviste til spesialisthelsetjenesten; PP-tjeneste
og helsestasjon bidro som medhenviser

6.2 SAMARBEIDET MELLOM TJENESTENE

Samarbeidet mellom tjenestene ble beskrevet som fungerende i varierende grad, og ofte
personavhengig. Kommunikasjon mellom tjenestenivaene forgikk stort sett skriftlig med mindre
man hadde personlig bekjentskap i tjenesten man skulle kontakte.

«Kommunikasjonen skjer stort sett i brevform» og «....best samarbeid der man kjenner
noen personlig i kommunene». (Barnehabilitering)

Nar samarbeidet fungerte pd sak var det fordi de involverte tjenestene var «trygge pd
hverandre». Godt samarbeid ble bygd pa likestilte relasjoner gjennom veiledning og gjensidig
kunnskapsutveksling. Dette hadde ogsa fort til at skole/barnehage og helsesgstre hadde fatt
lavere terskel for & ta kontakt med BUP de siste arene. BUP opplevde at kompetansen deres ble
satt pris pa i kommunene, og opplevde stort sett samarbeidet med de andre som godt.

«Engasjerte fagfolk som inviterer til samarbeid.» (BUP)

Personavhengigheten bidro til & gjgre samarbeidet sarbart, og kunne ogsa vare en utfordring
dersom personlige uenigheter kom i veien for samarbeidet. Bedre kommunikasjon og gkt dialog
var gnskelig. | en av prosjektkommunene hadde det vaert en konflikt i samarbeidet mellom to
tjenester man mente skyldes bemanningssituasjonen. Av vare data fra begge tjenestene far man
inntrykk av at konflikten kunne vaert unngatt eller redusert gjennom dialog.

Samarbeidet med familien var blitt bedre med arene grunnet en normalisering av kontakten
dem imellom og en lavere terskel for a ta kontakt med hjelpeinstansene.

v Samarbeidet var stort sett godt, men ofte personavhengig

v" Gode samarbeid ble beskrevet som likestilte, preget av veiledning og
gjensidig kunnskapsutveksling

v’ Personavhengigheten i samarbeidet gjgr det sarbart, da flere
kommunale tjenester har utfordringer med lav stabilitet og
kontinuitet blant ansatte

6.3 BRUK AV FELLES TVERRFAGLIGE M@TEARENAER

Ved datainnsamlingstidspunktet i 2011, hadde alle prosjektkommunene etablert felles
mgtearenaer, dog med enkelte organisasjonsmessige forskjeller; Avergy kommune hadde
tverrfaglig team som mgttes en gang i maneden, Smgla kommune hadde tverrfaglig team som
mettes fire ganger i aret, Fraena kommune hadde tverrfaglig rad som mgttes en gang i maneden
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og Molde kommune hadde ressursteam som mgttes en gang i maneden. | denne rapporten faller
alle inn under begrepet felles tverrfaglige mgtearenaer.

Stort sett var man forngyd med mgtene, men det ble papekt at mgtene ikke kunne erstatte
samarbeid i saker. Mgtene fungerte som en arena bade for & drgfte saker anonymt og for a ta
opp generelle saker med de andre tjenesteyterne. Gjennom a drgfte saker anonymt, mente
spesialisthelsetjenesten at kommunene ble tryggere pa henvisningene. Pa mgtene fikk man
informasjon om barn og unge som ble fulgt opp av andre tjenester og det ble delt rad om lokale
tiltak. Barn og foreldre ble hgrt, mgtene ivaretok informasjonsbehovet til tjenesteyterne, man
kunne fa bekreftelse pa bekymringer, i tillegg bidro mgtene til bedre samarbeid innad i
kommunen. Det ble imidlertid etterlyst rutiner for innhenting av informert samtykke fgr
enkeltsaker ble tatt opp i m@tene, og det var skepsis mot a ta opp enkeltsaker der alle fikk vite
alt om de som var henvist.

Opplevelsen av hvorvidt mgtene var nyttige var allikevel noe varierende og syntes a avhenge av
om tidsbruken opplevdes fornuftig.

«Tverrfaglig rad er en god intensjon, men stiller spgrsmal ved nytteverdien i en hektisk
hverdag. Intensjon? Bruk for PP-tjeneste? Md komme resultat ut av det, i form av
action/tiltak» (PP-tjeneste)

Selv. om det ble gitt noen rad pa mgtene savnet kommunene mer veiledning fra
spesialisthelsetjenesten, noe de mente fgrte til lite konkrete utfall av mgtene.

«Drgftinger lgser ikke problemer» og « de som deltar i .......har ikke den ngdvendige
kompetansen til G vite hva som kan gjores.» (kommunale tjenester)

Bade BUP og kommunale hjelpeinstanser mente at skole og barnehage burde komme «tettere
pa» de problemene som ble drgftet pd mgtene, men at skole/barnehage muligens fglte at det
var stor avstand mellom dem og de gvrige deltagerne pa mgtene. BUP mente videre at
kommunene burde «eie» mgtet i stgrre grad, men at de sannsynligvis opplevde det for krevende
a forberede og legge frem saker pa mgtene.

Under utredning/behandling gir vare data inntrykk av at samarbeidet som ble iverksatt fgr
henvisning faller sammen. Ofte var det helsestasjonen som koordinerte felles mgter og var
drivkraften i samarbeidet fgr henvisning, men bade helsesgstre og barnevernet trakk seg mer
eller mindre ut nar BUP var inne i saken.

Samarbeidet i avslutningsfasen var personavhengig. Enkelte ganger ble det gjennomfgrt
oppsummerings-/tilbakemeldingsmgte mens det andre ganger kun ble sendt ut epikrise.
Sistnevnte ble omtalt som spesielt utfordrende nar mange instanser hadde vart inne i saken,
mens epikrise fra BUP kun ble sendt henviser og familie. Dette medfgrte at det ofte oppsto
uklarheter rundt oppfglgingen av saker. Samtlige i de kommunale tjenestene etterlyste derfor
faste rutiner for oppsummerings-/tilbakemeldingsmgter med BUP. Skolene hadde gradvis oftere
blitt kalt inn for a delta pa avslutningsmgter i tiden fgr datainnsamlingen i 2011. Der fikk de rad
om hvordan de kunne fglge opp saker, noe de opplevde som positivt. BUP var selv enig i at
avslutningsfasen var for darlig koordinert bade internt i BUP og mot PP-tjeneste og kommune.
De opplevde avslutningsfasen som spesielt problematisk i saker hvor det manglet
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familieveileder, var darlig utbygd og koordinert hjelpeapparat i kommunene, og darlig koordinert
PP-tjeneste.

v' Tverrfaglige mgtearenaer ma ha et omfang, innhold og en struktur
som oppleves som nyttig for mgtedeltagerne

v' Alle mgtedeltagerne ma involvere seg aktivt pa mgtene, kommunene
burde «eie» mgtene

v" Det var bedre samarbeid fgr henvisning enn etter

v" Det var behov for rutiner rundt avslutningsfasen i
spesialisthelsetjenesten og for veiledning og hjelp til oppfglging av
saker i kommunene

6.4 TILGJENGELIGHET FOR HVERANDRE

Tjenestene opplevdes i stor grad som utilgjengelige for hverandre. Tilgjengelighet ble fremstilt
som relativt personavhengig. Det var vanskelig a fa tak i tjenestene pa telefon da de; «sitter i
mgter hele dagen». Flere tjenester opplevdes som «lukkede system» hvor muligheten for
kontakt var «ikke tilfredsstillende». Blant annet barnevernet og PP-tjeneste opplevdes som
tjenester med «tette skott».

Erfaringene var at det matte vaere svaert alvorlig fgr man fikk kontakt med BUP. Den oppsgkende
virksomheten BUP hadde i kommunene, bidro derimot til & gi naerhet mellom tjenestene. BUP
opplevde selv at effektivitetsjaget gjorde det vanskelig for dem a veere til stede for de
kommunale tjenestene, og de gnsket selv 8 komme mer ut i kommunene. Barnehabilitering la
ogsa vekt pa at de forsgte a veere mer tilgjengelige enn de opplevdes sarlig etter saker ble
avsluttet hos dem.

Skole- og barnehageansatte opplevde at de ikke alltid ble hgrt eller mgtt med sine bekymringer
nar de gnsket @ henvise barn til BUP. De opplevde det som vanskelig nar de ikke blir eller
inkludert i arbeidet med barnet.

v Flere av tjenestene oppleves som utilgjengelig for hverandre
v" Kontakten mellom tjenestene delvis personavhengig

v' Drgfting av anonyme saker fgr henvisning opplevdes som nyttig
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6.5 RUTINER OG ANSVARSFORDELING

6.5.1 HENVISNINGSFASEN

Bedre rutiner for melding og okt fokus pa tidligere kontakt med barnevernet villet senket
terskelen for 8 melde saker fra skole og barnehage. Saksbehandlingstiden fra melding ble sendt
til omsorgstiltak i barnevernet iverksettes opplevdes som lang, noe som ogsa pavirket
henvisningshyppigheten. Videre syntes PP-tjenesten at den lange ventetiden og manglende
oppfelging hos barnevernet skapte gdelagte relasjoner mellom skole/barnehage og foreldre i det
pafglgende arbeidet. Generelt var det for darlig samarbeid mellom tjenestene og for ofte
uklarhet rundt «hvem gj@r hva i henvisningsfasen».

Henvisnings- og meldingsrutiner i kommunene fremheves for @ unngad utsettelser og
ansvarsfraskrivelser. Erfaringene var noe ulike, men de fleste ga uttrykk for at inneveerende
rutiner ikke var tilfredsstillende. Oftest gikk saker som oppsto i skole/barnehage fgrst til PP-
tjenesten fordi det var tjenesten de fleste kjente til. PP-tjenesten ble tidvis beskrevet som
mindre aktivt og mer avvisende til saker enn tidligere. Skole/barnehage opplevde derfor at
hjelpen fra dem var mangelfull og at de gnsket a ta direkte kontakt med BUP i stedet.

Det fremkom et sterkt gnske om at PP-tjenesten fikk henvisningsrett til spesialisthelsetjenesten.
Mange mente det var tungvint og tidskrevende at henvisningene ma ga via fastlege, og enkelte
mente at barn og unge ville blitt henvist tidligere dersom PP-tjenesten fikk henvisningsrett. |
tillegg opplevdes en problematisk «vente og se» holdning, manglende kompetanse til & oppdage
vansker, underbemanning og lite ressurser som andre arsaker til sene henvisninger.

«Hvorfor kommer ikke henvisningene tidligere, allerede ndr barnet er i barnehage ?»
(BUP)

| enkelte tilfeller, som utredning av ADHD, hadde BUP klare forventninger om at PP-tjenesten
foretok vurderinger i forkant av henvisning. Dette ble gjennomfgrt i pkende grad, og rapporter
med vurderingene fra PP-tjenesten ble oftere sendt sammen med henvisning til BUP.
Erfaringene i spesialisthelsetjenestene var imidlertid at gode henvisninger var mangelvare og at
kvaliteten var veldig varierende og henvisningene sjeldent godt koordinert. Dette fgrte til
feilprioritering av saker.

«Fungerer best nar en sak er forankret i 1. linje, PP-tjeneste og helsesg@ster, og en kan
vaere med pda lavterskeltenkning. Dette er svaert personavhengig.» (BUP)

Spesialisthelsetjenestene @nsket fastlegen mer pd banen i henvisningsfasen for a bedre
henvisningskvaliteten, men ogsa for a iverksette tiltak.

«Lege kan foreta en vurdering og samarbeide med det gvrige hjelpeapparatet for G fa i
stand tiltak og behandling pa et tidlig tidspunkt.» (BUP)
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Legene opplevde det som vanskelig & skrive gode henvisninger, da PP-tjenesten ikke alltid deltok
pa felles tverrfaglige mgter eller sendte rapporter fra tester de hadde gjennomfgrt. De og andre
mente at en mulig Igsning pa dette og tilsvarende problematikk rundt rutiner og ansvars-
fordeling hadde vart @ bruke vurderingssamtaler. En vurderingssamtale bidro ofte til en god
start pa saken, med en felles plan for felles Igp og tiltak i ventetiden. Vurderingssamtalene
skapte et tiltaksnettverk i stedet for en tiltakskjede. Vurderingssamtaler ble omtalt i nesten
samtlige av intervjuene i forprosjektet. Alle mente de var et viktig verktgy for god samhandling.
Et av de stgrste praktiske problemene med a gjennomfgre vurderingssamtaler i saker var
tidsressurs.

«Har gode erfaringer med vurderingssamtaler, da en fikk fordelt ansvar mellom
foreldre og 1. linje, men dette er for tidkrevende.» (Barnehabilitering)

v' Bedre rutiner og gkt fokus p3 tidlig kontakt senker skole/barnehages
terskel for @ melde saker til barnevernet

v" Behov for avklaring om «hvem som gj@r hva» i saker
v" Bedre samarbeid fgr henvisning ville gitt bedre henvisninger

v" Enighet blant instansene om at vurderingssamtaler fgr henvisning er
et godt verktgy for bedre henvisninger, tidligere og samtidig
iverksetting av tiltak, ansvarsfordeling og god samhandling

6.5.2 UNDER UTREDNING/BEHANDLINGSFASEN

Jevnlig tilbakemelding og dialog under utredning og behandling var sveert viktig for tjenestene,
men var noe personavhengig. Derfor ble uformell kontakt og personlig kjennskap viktig for at
samarbeidet under utredning/behandling skulle fungere, og at de ulike tjenestene kunne vite og
vurdere hvilke tiltak de skulle sette inn og hvordan de kunne bidra til 3 hjelpe barn pa en best
mulig mate. Det at saksbehandlere fra PP-tjenesten og BUP talte med ulike tunger gjorde det
vanskelig for skolene & vite hvordan de skulle forholde seg i saker.

Kommunale tjenester syntes at BUP for ofte sendte henvisninger i retur, med forespgrsel om
videre utredning i PP-tjenesten eller fordi det ikke var «atferd nok eller god nok omsorgs-
situasjon i hjemmet» til at de ville ta saken. Generelt opplevde kommunale tjenester at BUP
gjorde en grundig jobb med god kvalitet, men ytret allikevel bekymring for at BUP ofte var for
rask til 3 avslutte saker som de mente burde vaert fulgt opp lengre.

«Problematisk at BUP bare gir 3 konsultasjoner, sa er det ut igjen og deretter ofte en ny
henvisning.» (kommunal tjeneste)
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Det forekom ogsa at BUP avsluttet saker etter utredning, uten at det ble gjennomfgrt noen
behandling og uten at det ble gitt veiledning til skole/barnehage. De kommunale tjenestene
gnsket a fa tilbakemeldinger underveis, slik at de i stgrre grad kunne delta i alle deler av
forlgpet. Saerlig skole/barnehage opplevde det som frustrerende og ikke vite hva som skjedde
med barnet underveis. BUP innrgmmet selv at det er for lite kontakt med de andre tjenestene
under utredning/behandling.

v Tilbakemeldinger under utredning/behandling i
spesialisthelsetjenesten og barnevernet opplevdes som
personavhengig

v' De kommunale tjenestene gnsket bedre samarbeid om oppfglging og
tiltak de kunne gjennomfgre under utredning/behandlingsperioden

v" BUP gjorde en grundig jobb med saker de tok, men sendte for ofte
henvisninger i retur i fglge kommunene

v Det ble gitt for fa tilbakemeldinger fra BUP og barnevernet til de
andre tjenestene under utredning/behandling

v" Kommunene opplevde at BUP avsluttet saker for tidlig og uten &
veilede kommunene om oppfglging

6.5.3 AVSLUTNINGSFASEN

Flere kommunale tjenester opplevde at BUP ga dem «kommando» om hva de skulle gjgre etter
utredning/behandling uten at de fikk delta i avgjgrelsene selv. Et eksempel var hvilke saker PP-
tjenesten skulle skrive sakkyndig tilrading i. Tjenestene etterlyste et felles avslutningsmgte for a
avklare ansvarsfordeling og videre oppfglging. De sakene som de kommunale tjenestene ansa
som de beste, var de hvor det var apen dialog mellom foreldre, skole og BUP hele veien.

Skole og helsesgstre opplevde ofte at de hadde for lite ressurser til oppfglging av barn og unge
pa egenhand og gnsket hjelp og veiledning til & Igse dette. | saker hvor helsesgster ikke hadde
mulighet/gnsket a koordinere oppfglgingen ble fastlegen i gitt oppgaven. Men i tilfeller hvor
legene ikke fikk deltatt pa mgter, opplevde de at de ikke fikk bidratt til 3 drgfte hvilken rolle de
skulle ha i oppfeglgingen.

Barnehabilitering har forsgkt a8 imgtekomme utfordringene i avslutningsfasen ved a lage plan for
oppfplging etter utredning/behandling som bade viser deres oppfglging (malrettet,
tidsavgrenset og planmessig), men som ogsa hva som forventes fra kommunalt hold i
samarbeidet. Barnehabilitering informerte foreldrene om retten til individuell plan og initierte
dette arbeidet overfor kommunen i aktuelle saker. Dersom kommunene gnsket det bidro de til
utarbeiding av individuell plan og ga veiledning til koordinator for & gjgre ansvarsfordelingen
tydeligst mulig.
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«Vi etterstreber G vaere tydelig pd var rolle i oppfalging bdde internt og eksternt slik at
vi selv vet, foreldre og samarbeidspartnere vet, hva de kan regne med av hjelp og
tjenester fra oss.» (Barnehabilitering)

v" Behov for felles avslutningsmgte nar saker avsluttes i
spesialisthelsetjenesten om ansvarsfordeling og tiltak i oppfglgingen

v Barnehabilitering hadde laget oppfglgingsplan fgr avslutning av saker
som bade viste deres og kommunenes oppfglging

6.6 KUNNSKAP OM HVERANDRE

Mangel pa tilstrekkelig kunnskap om hverandres tjenester hadde fgrt til en rekke utfordringer. |
tillegg hadde taushetsplikten veert utfordrende for eksempel nar barnevernet er inne med tiltak
uten at skole/barnehage hadde kjennskap til det.

Hyppigst og stgrst frustrasjon oppsto nar forventninger til hverandres kompetanse,
prioriteringer og tjenesteomrader ikke ble mgtt av den andre parten. Eksempelvis kunne
tjenestene ha ulik opplevelse av hvilke vansker som burde prioriteres og hvilke tiltak andre
tjenester kunne iverksette. Det skapte blant annet stor frustrasjon nar BUP i epikriser og
oppsummerings-/tilbakemeldingsmgter med foreldrene forespeilte oppfelging og tiltak hos
skole/barnehage, PP-tjeneste eller andre som de ikke hadde ressurser, kompetanse eller
mulighet til 3 realisere. Disse forslagene til oppfelging og tiltak ble fremmet av BUP uten at de
var diskutert pa forhand, noe som skapte urealistiske forventninger til tjenestene.

«BUP bgr ikke forespeile foreldrene tiltak kommunen ikke kan gi» og «Uheldig, da de
(familien) kanskje er motivert for andre tiltak.»

For a bedre dette mente respondentene tidlig kartlegging og avklaring av ansvar og kompetanse
i miljget rundt barn var viktig. P4 denne maten kunne det etableres samarbeid hvor fagmiljgene
mottes for gjensidig orientering og avklaring i sakene, og for a finne Igsninger for a Igse dem i
fellesskap. Familien ser ofte pa tiltakene som foreslas av BUP som en rettighet, og flere av
tjenestene hadde opplevd at oppfelgingen og tiltakene BUP foreslo i epikrisene ble en hemsko
for deres videre samarbeid med familiene. Epikrisene som kom uten dialog i forkant skapte
stgrre avstand mellom tjenestene, og var en fglge av mangelfullt samarbeid og for darlig
informasjon og kunnskap om hverandre. Det var i tillegg i varierende grad behov for avklaring av
ansvarsomradene til de ulike tjenestene i kommunene.

v Det var behov for mer kunnskap om hverandres tjenester og avklaring
av tjenesteomrader og prioriteringer
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v BUP har foreslatt oppfglging og tiltak fra kommunale tjenester til
familier uten at dette er avklart med tjenestene pa forhand — dette
har skapt stor frustrasjon bade hos tjenestene som ikke kan levere
det som forventes av dem, og hos familiene som ikke far det de er
forespeilet

v" Uavklarte forventninger og krav til hverandre skaper stgrre avstand

6.7 KOMPETANSE

Det var stgrst behov for kompetanseheving og tverrfaglig kompetanse i skole og barnehage, men
ogsa i de andre kommunale tjenestene. Mangel pa kompetanse i kommunale tjenester gjorde
det tidvis vanskelig for spesialisthelsetjenesten a trekke seg ut av saker. | saker hvor det var
manglende kompetanse pa oppfglging og tiltak i kommunen var spesialisthelsetjenestene lengre
inne enn de gnsket. Dette gjaldt spesielt barnehagen.

| barnehagene, ogsa til dels i skolen, opplevde faglaerte at det var arbeidsomt og krevende a
arbeide sammen med fa utdannede personer. De fortalte ogsa at det var liten forstaelse og
anerkjennelse for faglig kompetanse pa arbeidsplassen deres pa undersgkelsestidspunktet i
2011. Ofte var det de yngste ansatte som hadde mest kompetanse, og disse var redd for a si fra
til de eldre med lengre erfaring enn dem selv. Dette kunne fgre til at de ba BUP og PP-tjenesten
om hjelp oftere enn ngdvendig. At BUP og PP-tjenesten kom ut til barnehage og skole for a
foreta observasjoner, gi rad og veiledning bidro til 3 gke kompetansen blant de ansatte. Fa
fagleert gjorde det vanskelig a fa alle til 4 ta til seg denne kunnskapen.

«... vanskelig @ nyttiggjgre seg kompetansen fra PP-tjenesten, BUP og barnehabilitering
pd en effektiv mdate.»

Flere pekte pa at tverrfaglig kompetanse i skole og barnehage kunne bidratt til & gi barn og unge
riktigere hjelp pa ett tidligere tidspunkt.

v Det var stgrst behov for kompetanseheving i de kommunale
tjenestene, serlig i skole og barnehage

v' Fagleerte i skole og barnehage opplevde lite anerkjennelse for fag
kompetanse blant eldre ufagleerte kollegaer

v' Utadrettet virksomhet fra BUP og PP-tjeneste i skole og barnehage
bidro til kompetanseheving

6.8 ENDRINGSBEHOV OG L@SNINGSFORSLAG

Forprosjektet ble gjennomfgrt for & undersgke endringsbehovene samhandlingen om tjenestene
til barn og unge, og for a gi ansatte og brukere mulighet til 3 pavirke retningen i hovedprosjektet
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Kvalitet i alle ledd. Respondentene ble derfor spurt under datainnsamlingen i 2011 hva som var
endringsbehovet i arbeidet og samhandlingen om utsatte barn og unge. | dette avsnittet tar vi
for oss de mest sentrale funnene.

6.8.1 FELLES M@TEARENAER OG VURDERINGSSAMTALER

Felles tverrfaglige mgtearenaer ble frontet som et ngkkelelement for samhandling mellom
tjenester og tjenesteniva. Alle prosjektkommunene hadde dette i en eller annen form allerede
under forprosjektet, men det kunne bli for lenge mellom mgtene og mgteformen var ikke alltid
like god. Det var med andre ord behov for a ta noen grep for a fa mgtene til & fungere bedre. En
malrettet og systematisk felles satsning mot utsatte barn og unge ble foreslatt som et samlende
grep. Samordning mellom tjenestene i tverrfaglige mgter kunne bade legges til grunn for
satsningen, og styrkes av en slik satsning.

Samtlige av respondentene som ble intervjuet i forprosjektet foreslo vurderingssamtaler i
forkant av henvisning som et tiltak for @ bedre samarbeidet om barn og unge. Det var flere
argumenter for & bruke vurderingssamtaler. Blant annet ble det lagt vekt pa at det ville veere
hensiktsmessig a diskutere diffuse vansker fgr henvisning. Videre ville vurderingssamtaler «gitt
bedre tid» ettersom man kunne satt inn tiltak i ventetiden. Tjenestene opplevde at
vurderingssamtalen var viktig for foreldrene, og man unngikk at foreldrene fikk urealistiske
forventninger til hvilke oppfglging og tiltak som kunne iverksettes. Respondentene mente at
vurderingssamtalene hindret konflikter mellom de som skulle samarbeide om barnet (og
foreldrene) og la til rette for a fordele ansvar mellom tjenester, tjenesteniva og med foreldre.
Den ideelle situasjonen ble beskrevet med felles mgter bade fgr, underveis og etter
utredning/behandling. Slik gnsket man a sgrge for at foreldrene og de andre tjenestene ble mer
involvert i prosessen og i utviklingen av tiloud og oppfglging for barnet. Tjenesteyterne sa
imidlertid behov for a bevare noen felles fagmgter utenom vurderingssamtalene, for diskusjoner
mellom fagfolk.

For foreldre og pargrende ble pargrendegrupper trukket frem som et godt eksempel pa en
mgtearena hvor foreldre med barn med tilsvarende diagnose eller funksjonshemminger kunne
metes for @ dele erfaringer.

6.8.2 KOMMUNIKASJON

Det var behov for & bedre samarbeidet underveis i hele forlgpet med barn og unge, noe man
mente i stor grad var avhengig av bedre kommunikasjon. Darlig og/eller manglende
kommunikasjon mellom tjenestene hadde tidligere f@rt til misforstaelser, feilprioriteringer og
urealistiske forventninger til hverandre. Dette kunne ga pa bekostning av brukeren og skape
frustrasjon i samarbeidet.

Trygghet mellom tjenestene ville gjgre det lettere a ta kontakt med hverandre, bade pa telefon
og e-post. Dette gjaldt begge veier mellom tjenestenivaene. Et forslag for & bedre
kommunikasjonen var at skolene og barnehagene fikk oppnevnt en fast kontaktperson i BUP og
PP-tjenesten, en person de kunne bli kjent med og fortrolig med a kontakte. Et annet alternativ
var 3 opprette en kontaktliste med telefonnummer og e-postadresser for hvor man kunne ta
kontakt ved bekymring. De ansatte var opptatt av at bedre kommunikasjon ville gi bedre
henvisningskvalitet, mulighet for a sette inn tiltak i ventetiden og sgrge for at flere tjenester
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arbeidet parallelt i saker. Bedre kommunikasjon mellom foreldre og fagpersoner vil bedre/trygge
foreldrenes relasjoner til tjenesteyterne og bidra til bedre og mer malrettede tiltak for barnet.

6.8.3 ROLLEAVKLARING

Det var generelt behov for tydeligere rolleavklaring og avklaring av forventninger mellom alle
tjenestene for a utnytte felles ressurser og kompetanse i alle ledd i forlgpet. «Hvem gjgr hva,
ndr?» ma avklares pa forhand eller pa et tidligst mulig tidspunkt i sakene. Tydelig rollefordeling
er ogsa viktig for foreldre og foresatte, slik at de lettere kan vite hvem de skal forholde seg til og
hvordan saken fglges opp.

Skole og barnehageansatte gnsket avklaring av hvilke saker som skal henvises til BUP og til PP-
tjenesten, det matte bli tydeligere for dem hvem de skulle forholde seg til ved bekymring.
Avklaring mellom BUP og PP-tjenestens ansvarsomrader forutsatte en forbedring av samarbeidet
dem imellom under hele forlgpet. PP-tjenesten gnsket selv a involveres i stgrre grad underveis i
arbeidet med saker, og savnet rutiner for tilbakemeldinger og fordeling av ansvar, spesielt i
avslutningsfasen. Barnehabilitering mente selv at deres forskrift var for generell og diffus, og at
det var en vag grense mellom deres og PP-tjenestens ansvarsomrade. Dette skapte en vanskelig
grensegang mellom ansvar og myndighet, og de opplevde det som problematisk & fa forankret
vedvarende saker i det kommunale hjelpeapparatet.

De kommunale tjenestene opplevde ikke samarbeidet med spesialisthelsetjenestene som
likeverdig. Det var behov for a kunne mgtes pa halvveien i saker og generelt samarbeid og sgrge
for gjensidig informasjon mellom tjenestene. De mente at klare retningslinjer og avtaler ma ha
fokus pa oppgave, ikke profesjon. Dette ville fgrt til at samarbeidet ble mindre personavhengig,
og dermed mindre sarbart ved ustabilitet og mangel pa kontinuitet i stillinger.

6.8.4 KOMPETANSEHEVING

Felles kompetanseheving gjgr at tjenestene far samme informasjon og kunnskap, samtidig som
det fungerer som en felles mgtearena hvor tjenestene har anledning til 3 bli bedre kjent med
hverandre og skape et tettere samarbeid dem imellom. Respondentene i forprosjektet gnsket pa
bakgrunn av dette at bade kommunens tjenester og spesialisthelsetjenesten deltok pa samme
kurs. Kursdagene kunne for eksempel gjennomfgres pa interkommunale samlinger hvor man tok
opp aktuelle tema som ulike diagnoser, vansker, hvordan takle utfordrende atferd og hva man
skal se etter ved omsorgssvikt. Et annet forslag var a bruke de felles tverrfaglige mgtearenaene
som allerede var etablert til kompetanseutvikling.

Det er i kommunen barn og unge bor og lever, og det var spesielt behov for kompetanseheving i
tjenestene der. Gjennom kompetanseheving hadde de kommunale tjenestene potensiale til 3 bli
bedre rustet til 3 ta i mot veiledning og benytte seg av kompetansen i spesialisthelsetjenesten.
Enkelte hadde inntrykk av at fagpersoner i kommunene var usikre pa egen kompetanse og derfor
redd for a bli «sett i korta» av andre. Slikt sett kunne fagpersoner i kommunene med fordel blitt
tryggere pa eget fagomrade og kompetanse.

Kompetanseheving i barnehage var et tilbakevendende tema i intervjuene. Skole og PP-tjenesten
mente kompetanseheving i barnehagene ville fgre til at flere barn henvises tidligere, at
barnehagene selv gjgr mer og kan gi bedre oppfglging. Av konkrete kompetansebehov i
barnehagene fremkom flere spesialpedagoger, mer tverrfaglig kompetanse og solid sprak-
skolering av alle ansatte. Et annet forslag for 3 gke kompetansen i barnehagene var at BUP sto
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lengre i saker, slik at barnehageansatte kunne trekke veksler pa spesialistkompetansen over
lengre tid. Dette kunne ogsa bidra til 3 unnga at barn og unge blir sendt inn og ut av systemet
flere ganger. Bade skole- og barnehageansatte gnsket at BUP kom oftere ut til dem for
observasjon, veiledning og radgivning. Mer kunnskap om BUP og deres arbeidsfelt, samt
veiledning opplevdes som gunstig for @ endre holdninger der hvor samarbeidsforholdene var
komplisert.

Ved undersgkelsestidspunktet i 2011 var barneavdelingen allerede i gang med tiltak for
kompetanseheving i kommunene. Tiltakene omfattet retningslinjer for henvisninger til
barneavdelingen og informasjon om ulike vansketilstander. | tillegg hadde de utviklet en
toarsplan for kontakt og kompetanseheving med helsesgstrene knyttet til ulike tema.

6.8.5 EGEN HENVISNINGSRETT TIL PP-TJENESTEN

Samtlige av tjenestene gnsket at PP-tjenesten fikk henvisningsrett. Respondentene mente det
ville heve kvaliteten pa henvisningene, redusere tidsbruk ved henvisninger og gi raskere
behandling av saker ettersom PP-tjenesten ofte kjenner bedre til saken enn legen som henviser.
Brukernes erfaringer pekte i retning av at henvisningsrett til PP-tjenesten kunne gjort at flere
barn ble fanget opp tidligere.

6.8.6 RESSURSBEHOV

Det mangler tilstrekkelige ressurser i kommunene til oppfalging og tiltak for barn og unge bade
under og etter utredning/behandling i spesialisthelsetjenesten. Helsesgstre ble ofte brukt som
koordinator i kommunene og de gnsket selv @ ta mer del i oppfglging av barn og unge, men
hadde ikke ressurser til det. Helses@ster sitter ogsa i en unik posisjon for tidlig innsats og
forebyggende arbeid ettersom det ofte er lavere terskel for barn og unge a kontakte helsesgster
med bekymringer knyttet til egen eller andres helse enn andre hjelpeinstanser.

Helsestasjonen i enkelte av prosjektkommunene hadde ved undersgkelsestidspunktet i 2011 en
liten ressurs til psykolog for ungdom, men ingen psykologressurs til barn. Det ble foreslatt at en
stgrre andel ressurser i kommunen bgr gremerkes psykisk helse for barn og unge, og der det
ikke allerede finnes, bgr det ansettes kommunepsykolog. Det var ogsa behov for et
koordinerende ledd, enten en familieveileder, helsesgster, PP-tjenesten eller kommunelege som
kan, og har tid til, 3 fglge opp barn og unge under og etter avslutningsfasen i
spesialisthelsetjenesten. BUP gnsket gkte ressurser til mer veiledning/opplaering der barn er, i
kommunen.

v' Felles mgtearenaer og vurderingssamtaler avgjgrende for godt
samarbeid, seerlig fgr henvisning og etter utredning/behandling

v Bedre kommunikasjon er ngdvendig! Mellom tjenesteniva,
tjenesteyterne og mellom tjenesteyterne og foreldre/foresatte

v' Generelt behov for tydeligere rolleavklaring og avklarte forventninger
i saker, og mer ressurser til oppfglging og tiltak i kommunene
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6.9 BRUKERNES ERFARINGER MED TJENESTENE TIL BARN OG UNGE

Brukerrepresentanten i prosjektet Kvalitet i alle ledd ble forespurt om a skrive en
sammenfatning av brukererfaringer fra egen familie og andre familier som har hatt behov for
hjelp fra kommunale og spesialisthelsetjenester for barn og unge. | dette avsnittet presenteres
hovedmomentene som kom frem i blant tilbakemeldingene.

6.9.1 KOMMUNIKASJON MELLOM BRUKERE OG FAGPERSONER

Brukerne la vekt pa at gode relasjoner og trygghet skaper en apenhet fra foreldrene som bidrar
til 3 gi fagpersoner et bedre og mer riktig utgangspunkt for arbeidet i saker. For a fa til slik
apenhet kan arena, struktur og rammer vaere virkemiddel for a skape gode relasjoner og
trygghet. Det a fa aksept for brukerkunnskapen og mgte forstaelse for fglelsene i situasjonen
man star i, opplevdes som styrkende for samarbeidet. Bedre kommunikasjon mellom partene
kunne bidratt til mer malrettede og virkningsfulle tiltak. Mange foreldre opplevde at de far for
lite informasjon om deres og barnets rettigheter.

«Mange synes det er lite og vilkarlig informasjon om mulige rettigheter som kunne
avhjelpe en taff hverdag.»

Foreldrene @nsket opplaering og kunnskap som kan gi dem forstdelse av hvordan barnets
diagnose kan knyttes opp mot barnets funksjon. Det var viktig for dem at eventuelle kurs og
lignende gjennomfgres pa en slik mate at det var praktisk mulig for dem a delta (i forhold til
arbeidssituasjon, reisetid, barnepass osv.). Foreldrene var ogsa opptatt av at barnet skulle fa
oppleaering og informasjon om egen diagnose, og at dette startes fra tidlig alder og jevnlig fglges
opp. | tillegg til kurs og veiledning opplevde foreldre og barna at det var nyttig og styrkende 3
megte andre familier i en lignende situasjon. Foreldrene gnsket at fagpersoner kunne bidra med a
informere familie og neermeste slekt om diagnose og vansker, og gi dem kunnskap om hvordan
de kan bidra til at barnet styrkes mest mulig.

6.9.2 FAMILIEN OG HVERDAGEN

Selv om en sak ofte opprettes pa grunn av utfordringer eller vansker hos ett av flere sgsken var
foreldre opptatt av at de involverte instansene burde ha et helhetlig perspektiv pa familien. De
gnsket forstaelse for familiens hverdag og familiemedlemmenes behov, med stgrre fokus pa
fritid/ferie, storfamilien og naermiljget. Brukerrepresentanten opplevde en positiv utvikling pa
denne fronten, med gkende fokus pa familieperspektivet.

«Viktig at alt har et utgangspunkt i familiens verdier og mal. Ha respekt for
brukerkunnskapen, verdsett det som familien mestrer og ha respekt for den situasjonen
de star i.»

Fritidsaktiviteter var derimot en arena som ble tillagt altfor lite betydning, og slik deltagelse var
for mange av barna en saga blott. Brukerrepresentanten mente det burde vaere naturlig for PP-
tjenesten og BUP & ta ansvar i forhold til denne arenaen, med tanke pa hvor viktig den er for
utvikling, sosialisering og mestring. Overganger mellom barnehage og skole, til ungdomsskole,
videregaende skole og deretter over i voksenlivet, var en av de store utfordringene for familiene.
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Her trengte familiene stgtte i form av forutsigbarhet og til & skape gjenkjennbare linjer for a lette
overgangene mest mulig.

Foreldrenes arbeidssituasjon blir ofte utfordret i situasjoner hvor familier har behov for hjelp
utenfra. Brukerrepresentanten la vekt pa foreldrenes bekymringer knyttet til fravaer fra arbeid
pa grunn av meter, oppfglging av barnet, samt en belastende hjemmesituasjon. Dette kunne gi
negative fglger i arbeidslivet hvor foreldre kunne miste arbeidsoppgaver, «frivillig reduksjon» av
stilling og/eller redusert arbeidskapasitet. Ved a sgrge for en fungerende arbeidssituasjon for
foreldrene kunne denne heller oppleves som et pusterom og en kjerkommen arena for
«normalitet».

6.9.3 FORELDRENES M@TE MED INSTANSENE

En gjenganger i foreldrenes mgte med tjenestene var at hjelpeapparatet opplevdes som en
byrakratisk jungel som tappet dem for krefter i forsgk pa a orientere seg og forholde seg til de
mange tjenesteyterne.

«Kan en god samarbeidsplattform, rolleavklaring og struktur fgre til at familiens mgte
med instansene vil oppleves som mer oversiktlig og avlastende?»

En fungerende koordinator eller en annen fagperson i systemet som har oversikt over familiens
situasjon ville bidratt til at foreldre opplevde tjenestene mer helhetlige enn nar de ma Ilgpe
mellom kontorene selv. Dette ville ogsa gjort at foreldrene slapp a fortelle om problemene
gjentatte ganger.

«Belastningen med og stadig matte legge ut om barnet og familielivet oppleves som
vond, og tar mye tid og krefter.»

Brukerrepresentanten fortalte at mange foreldre i saker har veert i kontakt med PP-tjenesten
tidligere om barnet sitt, kanskje allerede fra barnehagealder. Det oppleves derfor som naturlig
for dem a forholde seg til en tjeneste de «allerede har vaert innom» selv om dette kanskje ikke er
den rette 3 kontakte nar de gnsker mer hjelp eller henvisning. Mange foreldre opplevde at
fastlegen ikke satt med god nok kunnskap, og at legetimene ble for korte. Gjennom a kontakte
PP-tjenesten fikk foreldrene bedre hjelp til & sortere symptomer og problematikk enn de gjorde
hos fastlegen.

6.9.4 BRUKERNES SYNSPUNKTER PA UTREDNING OG BEHANDLINGSFASEN

For familiene var utredningen en tidkrevende prosess, og det var viktig for dem med tiltak,
oppfalging og veiledning i denne perioden. Gjennom & sette inn tiltak i utredningsperioden
kunne man forebygget eventuelle tilleggsvansker knyttet til familierelasjoner, barnets selvbilde,
utvikling og sosiale stasted. Det var viktig for dem & ivareta samarbeidet mellom skole og hjem i
denne perioden, ettersom familiene ofte er under stor belastning allerede.

«Foreldre kan ha strukket seg langt fgr de ber om utredning {(....). Det @ std rakrygget
legge ut om det problematiske barnet, at en ikke strekker til som foreldre, kan ta tid G
manne seg opp til.»
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Brukerrepresentanten fortalte at foreldre fortviler over PP-tjenesten og BUP i saker hvor
samarbeidet mellom skole og hjem ikke fungerer og/eller barnet har store vansker. Foreldrene
opplevde det som om rolleavklaring, ansvarsomrader og samarbeidet mellom tjenestene ikke
alltid fungerte til brukernes beste. Flere opplevde for eksempel at en eller flere tjenester «sitter
pd gjerdet», er lite konkret og vegrer seg for 3 ta tak i situasjonen.

v Viktig & vektlegge gode relasjoner og trygghet mellom tjenestene og
familiene

v" Foreldrene hadde behov for kunnskap og informasjon om for
eksempel diagnose, oppfelging og rettigheter

v" Mer fokus pa familien som en helhet, pa inkludering i fritidsaktiviteter
og pa overganger

v Tilrettelegge kurs, mgter og oppfelging til foreldrenes
arbeidssituasjon

v" Familiene trenger en koordinator eller annen fagperson som kan
"lose" dem gjennom det som oppleves som en byrakratisk jungel

v' Bedre samarbeid til brukernes beste bgr i stgrre grad vektlegge
rolleavklaring og ansvarsfordeling mellom tjenestene

6.10 TJENESTENES SYNSPUNKTER

En del synspunkter ble ofte gjentatt i intervjuene. | dette kapittelet er disse samlet som generelle
synspunkt fra hver av tjenestene.

6.10.1 BARNEHAGE OG SKOLE

Skole- og barnehageansatte mente at reaksjonstiden etter henvisning burde kortes ned, og at
BUP burde sta lengre i saker. De opplevde at BUP hadde urealistiske forventninger til dem, og at
bade BUP og PP-tjenesten foreskrev tiltak og oppfelging uten at dette var drgftet pa forhand.
Skoleansatte fortalte om en profesjonskamp mellom PP-tjenesten og BUP hvor det var behov for
bedre dialog og avklaring mellom partene. Bade skole og barnehage etterlyste tilbakemeldinger
fra BUP, barnevernet og barnehabilitering under utredning/behandling for & kunne fglge opp
barn og unge kontinuerlig.

Generelt var synet til skole- og barnehageansatte at det var kompetente folk med tverrfaglig
kompetanse i samtlige av de andre tjenestene som de gnsket seg et tettere samarbeid med.
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6.10.2 PP-TJENESTEN

PP-tjenesten opplevde at BUP har dyktige fagfolk og at de leverte gode rapporter. Derimot var
det tydelig at det var mangler ved samarbeidet mellom de to. PP-tjenesten fglte seg tidvis
overkjgrt i situasjoner hvor BUP lovet foreldre oppfglging som PP-tjenesten ikke var informert
om eller hadde mulighet til a realisere. Ved a bruke vurderingssamtale fgr henvisning og
avslutningssamtale/mgte etter behandling kunne slike situasjoner unngas.

Bedre informasjonsutvekslingsrutiner og gkt kunnskap om hverandre, mellom alle tjenestene for
barn og unge, mente de ville bidratt til bedre og mer koordinerte utrednings- og behandlings-
linjer.

6.10.3 FASTLEGE OG KOMMUNELEGE

Fastlegene mente at det var god kvalitet pa spesialisthelsetjenestene, men at de kom sent i
gang. De sa behov for bedre samarbeid mellom BUP og PP-tjenesten spesielt, men det samme
gjaldt ogsa skole, helsetjenestene generelt og barnevernet. Gjennom samarbeid mellom
tjenestene kunne man avklart hvem innsatsen skulle rettes mot, helsetjenestene, skole eller
barnehage, slik at man kunne komme tidligere inn, saerlig mot risikofamilier.

Fastlegene gnsket a delta pa bade felles tverrfaglige mgter og meter i enkeltsaker, men det var
vanskelig for dem 3@ komme pa mgter dersom de ikke ble innkalt minimum 4 uker i forkant.
Mgtene ma derfor planlegges sa tidlig som mulig for at legene skal ha mulighet til a delta.

6.10.4 ANDRE KOMMUNALE TJENESTER (BARNEVERN, HELSES@STER, SKOLEHELSETJENESTE
0.L)

De kommunale tjenestene fortalte at det var god kompetanse hos BUP, PP-tjenesten,
barnehabilitering og pediatri i regionen, og kurs som var gjennomfgrt for dem var nyttige. Men
at det var endel utfordringer knyttet til mangelfullt samarbeid; BUP-PP-tjeneste-skole mellom
helsestasjon-BUP-lege. Samarbeidet i fasen f@r henvisning fungerte stort sett greit, men kunne
bli bedre under utredning/behandling og i avslutningsfasen. Generelt mente de fleste at det ble
gitt for lite tilbakemeldinger fra BUP.

Internt blant de kommunale tjenestene var det vanskelig & fa tak i hverandre. Hva som ble gjort
av de ulike tjenestene og hvilken oppfglging de ga, ble beskrevet som personavhengig. Med mye
utskifting i stillingene fgrte det til manglende stabilitet. De mente derfor at det var viktig @ ha
felles mal; med hovedfokus pa helhet, nettverk og muligheter i tjenestene til barn og unge.

6.10.5 SPESIALISTHELSETJENESTEN (BUP | TO REGIONER, BARNEHABILITERING OG
BARNEAVDELINGA)

Spesialisthelsetjenestene pekte pa manglende system i kommunene. | fglge dem var det

personavhengig hvorvidt ting fungerte. Dette medfgrte lite kontinuitet i kompetansen nar det

var utskiftinger i stillingene. Spesielt var dette en utfordring i de mindre kommunene. For a Igse

dette burde det legges en plan for kompetanseoverfgring gjennom oppleaering av nye

fagpersoner, samt utvikling av system med rutiner og prosedyrer for arbeidet i tjenestene.
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Spesialisthelsetjenesten opplevde at helsesgstre ofte var presset pa tid og at de derfor ikke i
tilstrekkelig grad kunne fglge opp barn og unge med psykiske lidelser. Bade helsesgstre og andre
tjenester manglet rammer til a fglge opp det spesialisthelsetjenesten opplevde som viktig.

6.10.6 BRUKERNES ERFARINGER

Gode samarbeidslinjer med og mellom de ulike tjenestene lettet foreldrenes hverdag. Familier
som hadde fatt bistand av en koordinerende fagperson mente at det gjorde tjenestene mer
oversiktlige og nyttige for dem. Videre var gode arenaer for kurs og utveksling av erfaringer
viktige for mange. Foreldrene gnsket at barna fikk en mer systematisk veiledning og oppleering
for mestring av egen diagnose, som ble startet tidlig og fglget opp jevnlig over tid.

Mange foreldre opplevde at arbeidssituasjonen var ekstra utfordrende i belastede perioder, og
dette burde kartlegges av tjenestene for & bevare en god arbeidssituasjon for foreldrene. Ferie
og mulighet for deltagelse pa fritidsaktiviteter burde i langt st@rre grad vektlegges, og likestilles
med tiltak rettet mot skole og hjem.

Intervjuene i forprosjektet bekreftet behovet for utvikling av samhandlingsmodeller og
retningslinjer for samarbeid mellom tjenestene for barn og unge i kommunen og spesialist-
helsetjenesten.

Resultatene fra fase 1 — forprosjektet ble lagt til grunn for planlegging og utviklingen av
hovedprosjektet Kvalitet i alle ledd.

7 PROSJEKTPROSESSER OG UTVIKLINGSARBEID — FASE 2

Fase 2 er en formativ evaluering av prosjektprosessene i Kvalitet i alle ledd. Prosjektets fremdrift
og utvikling ble evaluert og deltakernes erfaringer med prosjektarbeidet undersgkt. Her
presenteres bade individuelle intervju og gruppeintervju sammen med observasjonsdata og
dokumentanalyser.

7.1 PROSIJEKTETS ORGANISERING

Kvalitet i alle ledd ble opprettet som et samarbeidsprosjekt mellom ett helseforetak og fire
kommuner. Prosjektet ble organisert med prosjektleder, styringsgruppe, prosjektgruppe og to
arbeidsgrupper. Helseforetaket initierte prosjektet og holdt prosjektleder og styreleder. Enkelte
informanter fortalte at dette hadde preget prosjektet, men de fleste mente det hadde vart en
styrke.

«..en styrke at prosjektet er forankret i helseforetaket for det har mer
gjennomslagskraft inn i var kommune enn om vi selv skal ta opp dette her.»

Under sammensetning av gruppene i prosjektet ble det sgrget for god forankring fra alle
tjenestene. Det ble gjort en systematisk utvelgelse av representanter fra ulike profesjoner og
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o

tjenester for & skape bredde i erfaring, fagfelt og kompetanse, innen en handterlig
gruppestgrrelse. Representantene i styringsgruppen bidro til & velge ut representanter til
prosjektgruppen fra sine tjenesteomrader som igjen bidro til & velge representanter til
arbeidsgruppene. | hver gruppe har det vaert brukerrepresentanter. | begge arbeidsgruppene var
det bevisst valg a inkludere to brukerrepresentanter.

«Det gjorde at man hadde to ulike typer foreldre, og at brukerne kunne spille pé
hverandre.»

Den systematiske utvelgelsen i gruppesammensetningen sgrget for brede tverrfaglige grupper.
De fleste profesjoner, fagfelt og tjenesteomrdder som arbeidet med barn og unge var
representert i en eller flere av prosjektets grupper; lege, psykolog, vernepleier, spesialpedagog,
laerer, rektor, helsesgster, PP-radgiver, NAV/barnevern, pedagog og avdelingsledere.
Informantene beskrev tverrfagligheten, og kommunesammensettingen, i prosjektet som et av
prosjektets styrker. De mente sammensetningen av samarbeidspartnerne i prosjektet bidro til
gjensidig kunnskaps- og erfaringsutveksling. Dette gjorde at deltakelse i prosjektarbeidet
opplevdes som nyttig ogsa i arbeidshverdagen.

«Synes absolutt vi har klart G jobbe pad tvers og at det har vaert veldig nyttig, at vi har
veert sGpass mange forskjellige... det har vaert en styrke i gruppen, og ngdvendig.»

Flere var bekymret for at ikke flere fastleger var involvert i prosjektet. Fastlegene betegnes som
portvakter til spesialisthelsetjenesten og som en viktig brikke i forlgpene for de andre
kommunale tjenestene. Fastleger ble forsgkt lokket med i prosjektet gjennom Ignns-
kompensasjon, uten at dette hjalp. Mangel pa deltakelse i prosjektgruppene ble kompensert for
giennom dialogmgter med fastlegene i alle prosjektkommunene. Dialogmgtene skapte stor
interesse blant legene og de som deltok fra prosjektet oppfattet mgtene som vellykket.

Prosjektleder har vaert daglig leder av prosjektet, samt sekretaer/saksforbereder for styrings-
gruppe, prosjektgruppe og arbeidsgruppene. Mange fortalte at dette var avgjgrende for deres
mulighet til & delta i prosjektet. Prosjektlederens evne til & lede og konkretisere prosjektet ble
fremhevet som en suksessfaktor for utfallet av prosjektet. Prosjektlederen ble beskrevet som en
ryddig person som samlet Igse trader og s@rget for fremdrift i prosjektet. Gruppedeltakerne har
opplevd at det har veert gode rammer under mgtene og at prosjektleder har lagt til rette for at
alle har blitt hgrt. Prosjektlederen har innhentet og holdt seg oppdatert pa ny faglig kunnskap
som er tilfgrt i gruppemegtene. Bekymringen knyttet til en sa sentral prosjektleder var prosjektets
sarbarhet dersom prosjektlederen falt ut av prosjektet.

o

Styringsgruppens mandat har veert & ivareta den overordnede styringen av prosjektet.
Avgjgrelser knyttet til gkonomi, organisering og viktige prinsipielle forhold, samt godkjenning av
ferdigstilt forlgp har vaert deres ansvarsomrader. Styringsgruppen har hatt et spesielt ansvar for
a sikre prosjektets forankring i de overordnede administrative og politiske styringsorganer i egne
organisasjoner, samt for & rapportere til egen kommune, enhet, tjeneste og brukernettverk.
Tilbakemeldinger og observasjoner viser at styringsgruppen har fungert greit. Det har imidlertid
veert sa store mellomrom mellom mgtene at flere syntes det har vaert vanskelig 3 holde traden.
Det ble ogsa uklart for noen hvor grensen mellom dem og prosjektgruppens ansvarsomrade var.
| den avsluttende fasen av prosjektet ble det pekt pa at styringsgruppen burde vaert mer aktivt
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brukt i forhold til ledelsesforankring av prosjektet hos alle samarbeidende parter, ettersom
representantene i styringsgruppen var ledere i kommunene og helseforetaket.

Prosjektgruppen var organisert under styringsgruppen. Prosjektgruppen skulle se pa generelle
samarbeidsrutiner mellom kommunale tjenester, BUP og barnehabilitering, samt utvikle en
faglig overbygning for de to planlagte forlgpene fra arbeidsgruppene. Vart inntrykk og
tilbakemeldingene fra de andre gruppene i prosjektet var at prosjektgruppen fungerte godt og
arbeidet godt sammen.

De to arbeidsgruppene skulle diskutere praksis og utvikle to diagnosespesifikke utrednings- og
behandlingsforlgp; ett for ADHD og ett for autismespekterforstyrrelser. Arbeidsgruppene var
sammensatt av representanter fra spesialisthelsetjenestene og de kommunale tjenestene som
var i malgruppen for de som var tiltenkt a8 bruke forlgpene i daglig arbeid. Arbeidsgruppene
hadde tilsammen fem mgter hver i prosjektperioden, med siste og avsluttende mgte i april 2014.
Begge arbeidsgruppene nadde malet om a utvikle nye forlgp, men ogsa de opplevde at det ble
vanskelig a holde trykket pa prosjektet nar det ble lenge mellom mgtene.

«..i forhold til gruppedynamikken sa kunne det kanskje veert en fordel G ha litt
hyppigere mgter over en kortere tidsperiode.»

Styrings- og prosjektgruppen fortalte at de savnet a vite mer om hva arbeidsgruppene arbeidet
med underveis i prosjektperioden.

«Savner tilbakemeldinger om arbeidsgruppene, lite konkret, vet at det blir jobbet, men
de har levd sitt eget liv.»

v" Helseforetaket har hatt prosjektledelsen — dette har gitt gkt
gjennomslagskraft i kommunene

v" Prosjektgruppene har hatt en stor bredde av erfaringer,
fagfelt/profesjoner og tjenester — denne sammensetningen
skapte gjensidig kunnskaps- og erfaringsutveksling

v Brukerinvolveringen opplevdes som unik og sveert verdifull

v’ Fastleger har ikke deltatt i prosjektet, men det er gjiennomfort
dialogmgter med dem om prosjektet

v' Prosjektleder har vaert sentral ved & holde traden og skape
fremdrift i prosjektet

vl alle prosjektgruppene gnsket man hyppigere mgter for &
opprettholde trykket pa prosjektet

7.2 FORANKRING

Ved oppstart av prosjektet ble det underskrevet en avtale mellom helseforetaket og
prosjektkommunene. Avtalen ble underskrevet av administrerende direktgr i helseforetaket og
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av radmennene i kommunene. Hensikten var a sikre forankring pa hgyt niva i organisasjonene
som var involvert i prosjektet for a sikre gjennomfgrbarheten av prosjektet og forplikte til
implementering og bruk av forlgpene som skulle utvikles i prosjektet. Under intervjuene med
representanter fra de ulike gruppene i prosjektet spurte vi hvor godt de opplevde at prosjektet
var forankret i deres egen organisasjon og tjeneste. Svarene viste at synet pa prosjekt-
forankringen varierte svaert mye i forhold til hvilket niva gruppemedlemmene arbeidet pa i
organisasjonen.

Generelt opplevde de som satt i styringsgruppen eller representerte helseforetaket at prosjektet
var bedre forankret enn representantene i prosjekt- og arbeidsgruppene opplevde. Videre
mente styringsgruppen at prosjektet ikke var toppstyrt av helseforetaket, og at det var like godt
forankret i kommunene som i helseforetaket. Prosjektet var i felge dem forankret blant ledere
pa ulike niva i helseforetaket og pa hgyt administrativt niva i kommunene. Det varierte derimot
blant prosjektkommunene hvorvidt prosjektet var vedtatt i politiske fora. Enkelte informanter
var derimot bekymret for forankringen i kommunene i forhold til implementering av forlgpet og
mente at posisjonen kommunerepresentantene hadde i sin kommune kunne vare en svakhet.
Dette fordi de som sitter pa ledelsesniva fglgelig har stgrre beslutningsmyndighet enn de som
sitter lengre ned, og dette ville pavirke representantenes mulighet til a fa samlet kommunen om
prosjektet, pavirke samarbeidet internt mellom tjenestene i kommunen og implementering av
forlgpet. Flere mente at man hadde undervurdert kompleksiteten til kommuneorganisasjonene,
og at man skulle