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Sammendrag

1 januar 2019 ble kvalitetsreformen pakkeforlgp (PF) innfart i psykisk helsevern.
Kritikerne av pakkeforlgpene er bekymret for at verktayet ikke gir den
fleksibilitet som var ngdvendig i pasientbehandlingen, mens politikerne hevder at

PF er et nyttig hjelpeverktay som ikke gir faringer for behandling.

Studien er basert pa teori om standardisering og profesjonelt arbeid. Tilhengere av
standardisering vil argumentere for at det gjer klinisk praksis mer transparent.
Behandling i psykiatrisk poliklinikk inneberer bruk av skjgnn, noe som gjer
standardisering utfordrende. For & utgve skjgnn ma profesjonelle ha tilstrekkelig
frihet til & gjare skjgnnsmessige vurderinger. Det reiser spgrsmal om pa hvilken
mate og i hvilken form autonomien skal utfgres. Malet med min studie har veert a
fa mer kunnskap om hvordan behandlere i psykiatriske poliklinikker erfarer at
innfaring av PF har pavirket det kliniske mgtet med pasienten. Jeg har benyttet en
kvalitativ metode og samlet data gjennom intervjuer av 11 behandlere i 6
psykiatriske poliklinikker. Informantene ble valgt ut etter prinsippet om maksimal
variasjon. Jeg har benyttet apen koding og innholdsanalyse i bearbeidingen av
mitt datamateriale.

Hovedfunnene er at PF ikke passer i psykisk helsevern for voksne (PHV).
Innfgringen har veert med & bidra til at behandlingstilbudet i psykiatriske
poliklinikker har blitt mindre variert og behandlingstiden kortere. Et ulikt syn pa
kvalitet fra politikere, ledelsens og behandlernes side har betydning for hvilken
kvalitet det blir pa behandlingstilbudet og hva som vektlegges som viktig i
behandlingen. PF har medfart et ytterligere arbeidspress pa de ansatte og deres
pavirkningsmuligheter, som er med & bestemme hvilke beslutninger de tar

vedrgrende pasientbehandlingen.

Dersom behandlerne etterlever PF med de krav og tidsfrister som er, innebzrer
det at noen pasientgrupper og behandlingsmetoder faller utenfor rammen.
Kliniske beslutninger pavirkes i starre grad av kost-nytte tenkning, enn
vurderinger av pasientens behov. Et gkende press pa a avslutte pasienter kan bidra
til unadig mistillit til helsevesenet og gi behandlerne utfordringer a etablere en
terapeutisk allianse, som er av betydning for behandlingsresultatet.

Innholdet i denne avhandlingen er det kun forfatteren som er ansvarlig for.
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1 Innledning
Gjennom mitt yrkesliv har jeg veert interessert i hvordan god kommunikasjon kan

bidra til & hjelpe pasienter i krevende situasjoner. A snakke med mennesker som

har psykiske lidelser forutsetter at man opparbeider et tillitsforhold.

Det er stotte i forskning for en forbindelse mellom relasjonelle faktorer og
behandlingsresultat (Sommers-Flanagan, 2015, s.99). 1 1979 beskrev Brodin den
terapeutiske alliansen som en tredimensjonal faktor i behandlingen som bestar av
a knytte falelsesmessige band, at behandler og pasient er enige om malet med
behandlingen, og et gjensidig samarbeid om oppgaver for & lgse pasientens
problemer. I sin litteraturstudie peker Sommers- Flanagan pa ni relasjonelle
faktorer som er empirisk koblet til positivt behandlingsresultat (Sommers-
Flanagan, 2015, s.100-102). Levitt og Piazza-Bonin har intervjuet 17 klinikere
som flere ganger har blitt bedemt som kloke av sine kolleger. Funnene i studiet
peker pa at klinisk visdom er basert pa en toleranse for tvetydighet og sarbarhet,
og alliansen med pasienten er sentral for & kunne stette pasientenes sarbarhet
(Levitt & Piazza-Bonin, 2016, s.43).

| mgtet med pasientene tar vi en lang rekke beslutninger som far konsekvenser for
den enkelte. Hvor god tid du har, hva pasienten gnsker og er motivert for, egen
utdanning, arbeidsplassens behandlingstradisjon/kultur, gkonomi, osv. er
eksempler pa hva som kan pavirke disse beslutningene. Dette ansvaret ma
forvaltes varsomt, spesielt i mgte med pasienter som selv ikke klarer & velge eller

sette ord pa hva de trenger.

| jobben som leder for et ambulant akutteam (AAT) i spesialisthelsetjenesten
opplevde jeg presset ved alt vi males etter og skal levere pa, annerledes enn i mitt
kliniske arbeide. Vi lederne forsgkte i den grad vi kunne & skjerme ansatte for
press i form av kvalitetsmal og gkonomistyring. Vi gnsket ikke at dette skulle ta
sgkelyset bort fra pasientbehandlingen, som kjernevirksomheten i et sykehus.

1.1 Tema

Pakkeforlgp (PF) ble innfart som en reform fra Helsedirektoratet i 2019. PF er en

standardisering av behandlingstilbudet i sykehuset for ulike diagnoser og



tilstander, og innebaerer gkte krav til den enkelte behandler.
Implementeringsperioden ble avsluttet i 2020 og tema for dette studiet er hvilke
mulige konsekvenser innfgring av PF har fatt. Mer spesifikt gnsker jeg a vite om
innfaring av PF far betydning for behandlernes profesjonelle autonomi og
behandlingstilbudet. Vil en standardisering av rammene for pasientbehandlingen
pavirke de kliniske beslutninger behandleren tar i sine mgter med pasientene?
Hva skjer i det lukkede rommet hvor behandler og pasient mgtes. Medfarer dette
at behandlerens lojalitet til arbeidsgiver eller den enkelte pasient settes pa prave?
Jeg mener at psykiatrisk behandling er vanskelig a standardisere, fordi
behandlingen bestar av elementer som er vanskelig & male som for eksempel
terapeutisk allianse. De ulike diagnosene kan ikke males med et rgntgenbilde eller
en blodpragve, men er en mate a kategorisere tolkning av kliniske symptomer.
Psykiske lidelser er ikke noe man ngdvendigvis ser. Jeg haper mitt lille bidrag vil
gi et mer nyansert bilde av konsekvenser ved innfgring av PF som et tillegg til

evalueringsrapportene fra SINTEF.

Siden 1990- arene er det innfart en rekke reformtiltak i nordisk helsevesen, hvor
malsettingen har veert a bedre effektivitet, ressursutnyttelse og brukervennlighet i
helsesektoren. | Norge ble det innfart innsatsstyrt finansiering (ISF) til
diagnoserelaterte grupper (DRG) i 1997, Pasientrettighetsloven i 1999, enhetlig
ledelse i 2000, fritt sykehusvalg i 2001, og statlig eierskap og
foretaksorganisering i 2002 (Foretaksmodellen). Brukermedvirkning og kvalitet
ble mer vektlagt fra sentrale myndigheter gjennom proklamering av «Pasientens
helsetjeneste» og innfgring av Fritt behandlingsvalg (2014). Prinsippene for
organisering av sykehus i nordiske land er hentet fra modeller i privat neeringsliv,
og har nar relasjon til begrepet New Public Management (NPM). NPM kan
betraktes som en fellesbetegnelse pa en reformbglge hvor hovedformalet er en
kostnadseffektivisering av offentlig sektor ved avbyrakratisering, rasjonalisering

og bruk av gkonomiske styringssystemer (Danielsen og Hertel, 2018, s.53).

Utviklingstrendene har bidratt til en forventning om mer standardisering av
praksis som er med pa a presse profesjonsutgveren. Dette kan innebzre redusert
autonomi i utgvelsen av profesjonen. Det forventes ogsa at pasientene skal veere
aktive aktgrer i egen behandling og har rett til en individuelt tilpasset

behandlingsplan. Dilemmaet blir da hvordan profesjonsutevere med redusert



autonomi kan bidra til gkt autonomi for pasientene (Ekeland, Stefansen &
Steinstg, 2011, s.3)? PF legger opp til at pasientene skal ha lik behandling uansett
hvor i landet de behandles, samtidig som behandlingen skal veere individuelt

tilpasset.

Jeg har erfart at det ofte er et sprik mellom pasientenes forventninger til
behandling, anbefalinger i nasjonale veiledere og hvilken hjelp som er mulig a
tilby innenfor rammene av organisasjonen. Dette kan veere utfordrende for en
behandler & handtere, fordi pasientens skuffelse i mgte med behandler kan pavirke
alliansen som er det sentrale elementet i psykiatrisk behandling. Det finnes
studier som viser at forventningene til PHV er av betydning. Pasientene blir mer
forngyde nar de far den behandlingen de forventer a fa. Det kan oppsta problem
nar forventningene blir urealistisk hgye. Det finnes ogsa studier som viser at
behandlingsresultatet pavirkes negativt av forventninger som ikke blir mgtt
(Malkomsen og Solberg, 2022, s.1).

Noe av kritikken mot innfaring av PF handlet om at verktgy som passet innen
somatisk helse vanskelig kunne overfares til psykiatrien, fordi det er vanskeligere

a male behandlingseffekt av tjenestene som tilbys der.

Det er nedslaende & tenke pa at det ledelsen ser av kvaliteten pa min jobb,
er hvor mange polikliniske konsultasjoner jeg har, og om jeg godkjenner
journalnotatene i tide. En ledelse som ikke til stadighet ma sjekke og
kontrollere at klinikere har gjort ting riktig ifglge et politisk styrt system,
vil sannsynligvis ha mer tid til & involvere seg i hva jeg faktisk gjer.
(Bryn, 2015)

Det ma ikke veere slik at gkt kvalitet og gkt grad av resultater star i motsetning til
hverandre, men hva som vektlegges kan ha betydning for hvordan PF falges opp

og evalueres (Haugland & Sjglie, 2018, s.3).

1.1.1 Pakkeforlgp psykisk helse voksne
Fra 1 januar 2019 ble pakkeforlgp for PHV innfart i Norge som en nasjonal

kvalitetsreform. PF for fagfelt innen psykisk helse og rusarbeid er utarbeidet i
samarbeid med tjenestene og brukerorganisasjonene, og har hentet inspirasjon fra

PF for kreft (Helse og omsorgsdepartementet, 2021, s.22).



Lean nevnes som en suksessfaktor for danskenes implementering av PF og i
nasjonal implementering av PF for kreft i Norge. Lean har ikke veert brukt
eksplisitt nar det gjelder PF for psykiske lidelser i Norge. Likevel kan
utarbeidelsen og innholdet sees i lys av at Norge valgte & se til somatisk helse, nar
de utarbeidet PF for psykiske lidelse (Hansen & Onaheim, 2020, s.38).

Innen PHV er det utviklet ett generelt pakkeforlgp og flere tilstandsspesifikke
pakkeforlgp. De tilstandsspesifikke PF er mistanke om psykoseutvikling,
tvangslidelse (OCD), og spiseforstyrrelse. Det som skiller tilstandsspesifikke
forlap fra det generelle, er spesifikke anbefalinger om utredningsverktgy og
behandlingsmetoder. Nar det gjelder mistanke om psykoseutvikling er det kortere
frister for a starte i behandling/utredning pga sykdommens alvorlighetsgrad
(Helsedirektoratet, 2022a).

| dette studiet vil jeg ha det generelle pakkeforlgpet for psykisk helse voksne i

fokus (vedlegg 1).

PF skulle lgse utfordringene med ugnsket variasjon i ventetid, utredning,
behandling og oppfalging. Pasienter og brukere ga tilbakemelding om at de
manglet innflytelse pa egen behandling. Det var ogsa behov for bedre

koordinering av tjenestene.

Pakkeforlgpene skal bidra til at brukerne far en bedre helsetjeneste. Vi
haper ogsa at tjenestene opplever pakkeforlgpene som nyttige for a kunne

gi gode og likeverdige tjenester (Helsedirektoratet, 2018a).

PF for psykisk helse er et verktgy for & standardisere og koordinere forhold
utenfor selve behandlingen (standardisering av tjenesteorganisering, forlgp
vedrgrende kommunikasjon og samhandling mellom tjenester, samt frister for nar

ulike former for innsats skal igangsettes).

1.1.2 Mine erfaringer og interesse for temaet
Regjeringen har innfort “den gylne regel” for helseforetakene som innebarer at

aktivitetsveksten i PHV skal veere stagrre enn i somatikken. Dette som et ledd i
prioritering av behandling av psykiske lidelser (Helse og omsorgsdepartementet,

2021, s.27). | praksis har dette gjort at aktivitetskravet (antall konsultasjoner) har



gkt med ca.2 % pr ar i min avdeling, uten at antall stillinger har gkt i takt med
dette (Statistisk sentralbyra, 2022). Behandlere rapporterer om stadig mer press
og mindre tid, og tiden kan vere avgjegrende for om pasienten far varig resultat av
behandlingen (Kristiansen, 2020, s.134)

Ifelge PF for psykisk helse voksne, skal pasienten som hovedregel mgte en
spesialist i psykiatri/psykologi i lgpet av behandlingstiden. Unntak fra dette ma
veere begrunnet ut fra tilstand og alvorlighetsgrad. Det er anbefalt at mgtet med
spesialist bar skje tidlig i forlgpet slik at plan for utredning og behandling blir
kvalitetssikret av spesialist (Helsedirektoratet, 2018b). Dette tror jeg legger gkt
press pa spesialistene, som det er fa av, spesielt i distriktene. Enkelte avdelinger
har store utfordringer med & rekruttere psykolog og legespesialister, og er
avhengig av a leie inn spesialister fra private firmaer for a sikre tilstrekkelig
kompetanse. Det betyr at en stilling kan dekkes av ulike leger, og pasientene ma
forholde seg til hyppig bytte av behandler. Spesialist i psykiatri/psykologi skal
ogsa delta i de diagnostiske og behandlingsmessige vurderinger som gjares i
forlgpet. Det er sannsynlig at en del poliklinikker har mattet endre sin

organisering av arbeidsoppgaver for & mgte dette kravet.

Forlgpskoordinator er en ny rolle som kom med i PF. Vedkommende skal vare
tilgjengelig for pasient, pargrende og samarbeidspartnere. Arbeidsoppgavene
omfatter et overordnet ansvar for at forlgpstider falges og at malepunkter kodes.
Det er ogsa forlgpskoordinators oppgave a koordinere avtaler og samarbeidsmater
ved behov, samt veere en kontaktperson for pasienten (Helsedirektoratet, 2018b). |
avdelingen jeg jobber, er det seksjonsleder pa hver seksjon som har dette ansvaret
til pasienten har fatt tildelt en ansvarlig behandler. Det betyr at bade seksjonsleder
og behandlere har fatt en ny rolle som forlgpskoordinator for pasientene. Det kan
veere at dette ikke innebzrer andre oppgaver enn behandlerne har hatt tidligere.
Forlgpskoordinatorrollen kan ogsa vere ulikt organisert i andre seksjoner, og

dette blir spennende a undersgke i intervju med mine informanter.

Det a registrere pakkeforlgpskoder er en ny oppgave for de fleste behandlere. Det
har medfart frustrasjon for ansatte pa min arbeidsplass. Tekniske lgsninger var

ikke pa plass ved implementering av PF. Jeg antar at dette har medfart mer



tidsbruk pa administrative oppgaver, men at det kan vare en forskjell blant

behandlere med lengre erfaring og/eller bedre teknisk kompetanse.

Det er en sjekkliste i PF som beskriver hvilke tema behandleren skal ta opp med
pasienten ved forstesamtale, utredning og evaluering. Det generelle forlgpet stiller
ingen krav til valg av behandlingsmetode, men det skal lages en behandlingsplan
med spesifikke krav til hva denne planen skal inneholde (Helsedirektoratet, 2018
b). Jeg undres over hvorvidt dette har fart til at behandlerne na bruker mer tid til

dokumentasjon enn tidligere.

| det generelle PF skal en basisutredning gjennomfares pa 6 uker. Er det behov for
en mer omfattende utredning har behandlere da 6 uker til pa a gjennomfare dette
(Helsedirektoratet, 2018b). Dette kan bidra til & presse behandlerne til &
gjennomfare konsultasjoner hyppigere med pasienten enn tidligere, for a rekke
fristene i utredningsfasen. Et problem med en mer markedsrettet helsetjeneste er
at det kan fare til virkninger som ikke samsvarer med helsepolitiske mal. Dette
gjelder serlig sarbare omrader, som psykiatri, hvor det er vanskelig a vise til
behandlingsresultater som skal gi utslag i lennsomhet. Diagnoser som er lette &
utrede og behandle kan da ga pa bekostning av mer sammensatte og kroniske
plager (Stamsg, 2009, s.253). De alvorlig syke pasientene trenger, etter min
erfaring, tid til & fa tillit nok til & dele sine symptomer/erfaringer med

behandlerne.

1.2 Problemstilling
PF legger opp til en koordinering av utredning og behandling som vil kreve at

pasientene klarer & mgte til timene i stgrre grad enn tidligere, sa en bekymring har
veert at dette vil fere til mer avbrudd i behandling av de sykeste pasientene som
har kognitive vansker. Vil krav til forlgpstider, sjekklister, utredningsverktay og
koding ga pa bekostning av a bruke tid i terapirommet til & etablere en god
allianse med pasientene? Det er dokumentert at uavhengig av terapeutisk metode
er kvaliteten pa alliansen mellom terapeut og pasient av betydning for
behandlingseffekt, spesielt i tidlig fase av behandlingen (Flickiger, DelRe,
Wampolt, Symonds og Horvath, 2012, s.15).



Innspill fra fagmiljgene i forkant av at PF ble laget, var tydelige pa at det var
viktig at forlgpene ikke blir for snevert definert. Et skrekkscenario ville veere mer
byrakrati og organisering, uten at kvalitet pa behandling og brukertilfredshet ble
bedre. Det ble ogsa meldt ifra om behov for gkt bemanning i poliklinikkene for &
klare den endring forlgpene la opp til. Selv om det var skepsis til PF, var det ogsa
stemmer som gnsket dette velkommen og mente at en del behandlere til nd har
valgt en behandling de selv er fortrolig med, uten at dette ngdvendigvis var til
hjelp for pasienten (Solberg, Nissen-Lie, Hansen & Sundby, 2016, s.424).

Har gkt standardisering av arbeidet gjennom innfaring av PF bidratt til & redusere
behandlernes faglige autonomi pa en slik mate at det far konsekvenser for
pasientbehandlingen? Har det blitt en malforskyvning i forhold til individuelle og
tilpassede tjenester, eller opplever de fortsatt & ha mulighet til & gjare de kliniske
beslutninger de mener er riktige for den enkelte pasient innen de rammene PF gir.

Dette gnsker jeg a undersgke ved hjelp av falgende forskningsspgrsmal:

1. Hvordan oppfatter behandlere i distriktspsykiatriske poliklinikker at
innfaring av «pakkeforlgp for psykisk helsevern voksne» har pavirket
behandlingstilbudet?

2. Pa hvilken mate pavirker innfgring av «pakkeforlgp for psykisk
helsevern voksne» behandlernes profesjonelle autonomi i mgtet med
pasientene?

3. Huvilke andre forhold ved mgtet mellom behandler og pasient har blitt
endret etter innfgring av «pakkeforlgp for psykisk helsevern

voksne»?

Implementeringsperioden foregikk 2018-2020, og den farste evalueringsrapporten
kom i januar 2020. Resultatene viser tydelig fagfolks skepsis til pakkeforlgp innen
PHV. Dette innebarer at et stort flertall av de ansatte mener PF pa tidspunktet for
evaluering ikke bidrar til maloppnaelse (SINTEF, 2020, s.83). Tilbakemeldingene
fra fagmiljgene farte til en justering av forlgpet for PHV i september 2020.
Endringene var i hovedsak at betydning av brukermedvirkning ble understreket,
utredningstiden ble mer fleksibel (men fortsatt innenfor 12 uker som tidligere) og
samarbeidsmater registreres ikke lenger som en pakkeforlgpskode
(Helsedirektoratet, 2018b).



| januar 2021 kom rapporten med evaluering fra brukere og pargrende. Det er
gjennomfart fokusgruppeintervjuer og individuelle intervjuer med brukere,
pargrende og oppfalgingsintervjuer med fagfolk. Funnene i denne rapporten
samsvarer med funn i den farste rapporten fra SINTEF. Halvparten av deltagerne
i brukerundersgkelsen oppgir at de er forngyde eller svert forngyde med
behandlingstilbudet i spesialisthelsetjenesten, undersgkelsen viser at det i stor
grad handler om relasjon til behandler, opplevelse av behandling som hjelper, og
ikke innholdet i PF. To ar etter implementering har forlgpet blitt mer etablert og
utviklingen handler om a oppfylle systemkravene uten altfor stor pavirkning for
fagfolk og praksis. Analysen av resultatene i rapporten viser at det gjenstar en god
del far malsettingene med PF er nadd, og har identifisert en rekke omradet det ma
jobbes videre med (SINTEF, 2021, s.16).

Arbeidet med min undersgkelse startet under implementeringsperioden og
avsluttes to ar etter perioden er ferdig. Mitt prosjekt skiller seg fra SINTEF sine
evalueringer i valg av metode da jeg ensket a fa dybdekunnskap om behandlernes
erfaringer. Denne studien har gitt meg mer kunnskap om det beslutningsrommet
behandlerne har i terapitimene, mens evalueringsrapporten omhandler hvorvidt
virkemiddelet PF mgter den malsetting som er satt. Jeg haper min undersgkelse
vil kunne tilfgre evalueringen av PF et bidrag som gir en dypere beskrivelse av
hvordan kliniske beslutninger og dermed pasientbehandlingen pavirkes. Formalet
med dette studiet er & undersgke om den kliniske autonomien til behandlerne har
endret seg med gkt standardisering og om dette kan fa betydning for
behandlingstilbudet i DPS poliklinikker.

2 Teori
| dette kapittelet presenterer jeg teoretiske perspektiver som har bidratt til & forme

min forstaelse av tema og forskningssparsmal. PF er et verktgy for & standardisere
behandlingstilbudet i spesialisthelsetjenesten. Innfgringen av verkteyet ble en stor
endring, som har skapt mye frustrasjon i fagmiljget. Sentrale begreper i mine
forskningsspgrsmal er profesjonsautonomi, standardisering, behandlingstilbudet i

psykiatrisk poliklinikk og mgtet mellom pasient og behandler.



2.1 Standardisering
Malet med standarder er en mulighet til & sammenligne menneskelige handlinger,

uavhengig av tid og sted. Standarder oppstar ikke i et vakuum, men pavirkes av
eksisterende strukturer. Standardisering kan ogsa innebzre at tillit bygges inn i
systemer istedenfor a veere knyttet til profesjonsutevere, som gjennom
pasientforlgp i helsevesenet. Helsepersonell kan da oppleve at handlingsrommet
for individuell tilpasning blir mindre. Tilhengere vil argumentere for at
standardisering gjer klinisk praksis mer transparent (Haland & Melby, 2017,
5.385).

NPM er en fellesbetegnelse pa en rekke reformer som er innfert i offentlig sektor
som et svar pa kritikken om ineffektivitet, byrakrati, haye kostnader og for darlig
kvalitet pa tjenestene. Dette representerer en styringsmate som er resultatorientert.
Det innebearer feerre regler for gjennomfaring av arbeidsoppgavene, men klare
mal a jobbe mot og krav om maling av resultater (Stamsg, 2009, s.67). Malet med
reformene forbundet med NPM har veert a redusere offentlige utgifter, gke
effektiviteten og forbedre kvaliteten pa tjenestene. Et viktig trekk ved NPM
tankesettet er at det offentlige skal lzere av privat sektor, og at ideen bak
reformene er preget av gkonomisk rasjonalitet. (Stamsg, 2009, s.69). NPM er
preget av nyliberalistisk gkonomisk teori, hvor oppfatningen er at offentlig ansatte
vil handle ut fra egeninteresse selv nar de utfarer oppgaver pa vegne av
fellesskapet. For & motvirke dette ma det lages systemer der de ansattes
arbeidsoppgaver ma vere synlige. Motivasjon skapes gjennom
belgnningssystemer, for eksempel gjennom bruk av kontrakter som synliggjer
arbeidsoppgaver og ansvar (Stamsg, 2009, s.69). En del av reformene har veert
rettet mot brukerne av tjenesten for & bedre kvaliteten. Mange steder er det innfart
minstestandard pa innhold og kvalitet, samtidig som brukerens valgfrihet er
styrket med for eksempel fritt sykehusvalg. Gjennom NPM er brukernes
rettigheter styrket og har fart til flere lovfestede rettigheter som
pasientrettighetsloven (Stamsg, 2009, s.71). Gjennomfgring av reformene kan
ogsa virke mot sin hensikt. Innfaring av nye mater a styre pa krever nye
kontrollinstanser, behovet for kontroll gker fordi resultatene skal vaere synlige og
malbare. Dette skaper et behov for mer byrakrati og ytterligere ressurser (Stamsg,
2009, 5.83).



«Standard» ble introdusert som begrep i litteraturen, som en kilde til autoritet og
et ideal & oppna i det 15. arhundre. «Standardisering» ble farst benyttet i siste del
av 1900- tallet av dominerende vitenskaper (Timmermans og Epstein, 2010, s.70).
Det er et spenningsforhold mellom begrepene ““standard” og ““standardisering”
fordi standard vanligvis assosieres med et ideal, noe man vil oppna, mens
standardisering assosieres med noe negativt som rutinepregede oppgaver og lite
rom for individualitet. Samtidig er det er det vanskelig a se for seg standardisering
uten en standard. Standardisering defineres som en prosess for & konstruere
uniformitet (likhet) pa tvers av tid og rom, gjennom generering av avtalte regler.
Det motsatte av standardisering er fleksibilitet, diskresjon, fortolkning, diversitet,

individualisme, unikhet, eller kaos (Timmermans & Epstein, 2010, s.71).

Det & sette standarder er som regel motivert av problemer med sikkerhet,
effektivitet eller omfordeling av ressurser, men kan ogsa reflektere en strategi for
organisasjoner for a bli ledende pa markedet (Timmermans & Epstein, 2010,
s.78). Nar implementering av standarder beveger seg fra design til prosess-
spersmal blir det mer utfordrende & opprettholde en standard som tilfredsstiller
ulike autonome interesser. Helsevesenet er et eksempel pa dette gjennom a gjare
evidensbasert behandling tilgjengelig for klinikere gjennom bl.a.
behandlingsveiledere og standardiserte resultatmal. Det viser seg at veilederne har
lite effekt ndr det kommer til kliniske beslutninger. Det & lage veiledere krever
god kunnskap om hvilke kilder klinikere benytter nar de treffer sine beslutninger.
Studier artikkelen refererer til viser at klinikerne benytter taus kunnskap basert pa
erfaring og vil vektlegge de behov de oppfatter at pasienten har, fremfor a falge
en veileder og stetter seg til rad fra mer erfarne kollegaer. Det er ingen regler som
kan fange alle aspekter ved en foreskrevet handling. Enhver standard vil derfor ha
flere variabler og veere ufullstendig. Det vil likevel vare galt a tenke at lgse
standarder er feilslatt da det har vist seg at en viss fleksibilitet i standarden kan
veere ngkkelen til at den blir benyttet og bestar (Timmermans & Epstein, 2010,
s.81). Standarder er ikke gode eller darlige. En god standard for noen, kan
medfare problemer for andre. Nar det gjelder PF kan det diskuteres om bedre
tilbud til noen pasienter kan medfare darligere tilbud til andre fordi de ikke blir
inkludert, eller fordi ressursene prioriteres i en retning pa bekostning av en annen
(Haland & Melby, 2017, s.386).
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Hislop (2005) har definert kunnskapsarbeid som intellektuelt, kreativt og ikke
rutinebasert. Arbeidet er vanskelig a standardisere og lgsningen pa oppgavene
som skal utferes finnes i den profesjonelle kunnskapen som medarbeiderne
utvikler gjennom utdanning og praksis. Definisjonen innebeerer ikke at
kunnskapsarbeider ikke er avhengig av kunnskap nedfelt i systemer og strukturer
(Irgrens og Wennes, 2011, s.15). Generelt samfunnsansvar, rettssikkerhet, likhet
og offentlig innsyn er verdier vi finner i offentlig sektor. Verdimessig status og
legitimitet i befolkningen er spesielt viktig i organisasjoner hvor det er vanskelig
a bedgmme kvaliteten i tjenesteproduksjonen (Irgrens og Wennes, 2011, s.141).
Blant ansatte i sykehus finner vi verdier som representerer faglige standarder for &
sikre god kvalitet i situasjoner preget av hgy autonomi i arbeidet. Etter innfgring
av NPM har verdier i offentlig sektor blitt mindre vektlagt. Problemer med &
utarbeide gode resultatmal har fart til en aktualisering av verdier og normer som
et motsvar til NPM. Verdibasert ledelse, transformasjonsledelse og selvledelse er
noen lederteorier som har fatt gkt oppmerksomhet (Irgrens og Wennes, 2011,
5.142).

Rarvik har med bakgrunn i flere studier analysert idéstremmer for ledelse,
organisasjonsbygging og styring tidlig pa 2000 tallet (Rarvik, 2010, s.62). En
hovedtrend er en overgang fra ledelse i fokus til oppmerksomhet pa styring.
Ledelse handler om & kunne pavirke i direkte dialog med ansatte. Styring er
indirekte pavirkning gjennom formelle strukturer, prosedyrer og rutiner (Rervik,
2010, s.65). Rehierarkisering er betegnelsen pa flere organisasjons- idéer som tar
sikte pa a gke toppledelsens kapasitet til & styre underordnede ansatte. Dette
kommer til uttrykk med gkt satsning pa formaliserte styringssystemer (Rarvik,
2010, s.66). Dette far konsekvenser for ansatte i form av overvakning og
registrering av ansattes innsats og atferd. Paradokset er at gkt styring ofte farer til
mer byrakrati (Rgrvik, 2010, s.67). En annen idéstrgm i samtiden er
prosesstrenden hvor sgkelyset rettes mot verdiskapende prosesser i
organisasjonen. Det mest brukte prosesskonseptet er LEAN. Tydelig
identifisering av kundene og deres behov, gjennomfgre verdistramsanalyser og
eliminere det som ikke skaper verdi for kunden er sentrale grep. I tillegg til &
legge til rette for et effektivt og friksjonsfritt forlgp av produksjonsprosessen.

LEAN-prinsippene har fatt stor utbredelse i helsesektoren som grunnlag i arbeidet
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med a effektivisere pasientforlgp (Rervik, 2010, s.68). Mengden av
organisasjonsoppskrifter har gkt, og like ideer spres til ulike organisasjoner. Den
moderne organisasjonen har stor evne til & adoptere ulike oppskrifter samtidig.
Rarvik mener grunnen til dette er en stadig sterkere felles identitet som
“organisasjon” for forskjellige virksomheter, som skaper en mental infrastruktur
for produksjon og spredning av de samme ideene til sveert ulike bedrifter.
Forestillingen om at alle virksomheter deler samme systemidentitet som
“organisasjon” er en forandring som bidrar til & skape et stort marked for

organisasjonsoppskrifter (Rarvik, 2010, s.70).

Helsetjenester har blitt en vare som skal produseres og selges. Med PF kommer
gkte krav til effektivisering og gkonomistyring som radende arbeidsoppgaver for
ledelse pa alle niva innen PHV. Styring og kontroll viser seg i utstrakt bruk av
behandlingsveiledere og nasjonale retningslinjer for hvilke praksisformer som
skal prioriteres og gis legitimitet. Problemet er da hva som marginaliseres. Det
profesjonelle skjgnnet far mindre plass og erstattes av retningslinjer og
standardiserte forlgp (Seler et al., 2019, 5.119).

2.1.1 Organisering av spesialisthelsetjenesten.

Hvordan spesialisthelsetjenesten er organisert er viktig i denne sammenheng fordi
organiseringen utgjer de rammer mine informanter ma forholde seg til, som i
tillegg til PF, kan pavirke mgtet med pasienten. Sykehus er virksomheter hvor
verdien skapes av profesjonsutgvere, slik at virksomheten ma ledes faglig
“nedenfra”. I tillegg ma den styres og ledes “ovenfra” og det skaper en vertikal
spenning i systemet. Dialogen mellom sykehusledelsen og “fotfolket” utfordres
ved innfgring av flere formelle nivaer. Utvikling de siste tidrene har medfart at
styring ovenfra har gkt, samtidig som rommet for faglig styring nedenfra har blitt
mindre (NOU 2016:25, s.19).

Sykehusene i Norge ble organisert i helseforetaksmodellen fra 2002. Det

forutsetter at foretakene er statlig eid, og at staten har det skonomiske ansvaret.
Denne sykehus- reformen ble ogsa kalt eierskapsreformen (Stamsg, 2009, s.95).
Modellen skulle gke ansvaret, bedre rollefordeling mellom sykehusene og gjare

institusjonene mer kostnadseffektive. Dette kalles fristilling, hvor virksomheten
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far starre administrativ og gkonomisk frihet til & treffe avgjgrelser, noe somer i
trad med NPM. Fra 2009 har man sett en utvikling med gkning i
administrasjonskostnader etter foretaksreformen (Stamsg, 2009, s.96). Den
politiske styringen har ogsa blitt mer fremtredende hvor Helse — og
omsorgsdepartementet (HOD) i starre grad har overtatt styringen av
helseforetakene (Stamsg, 2009, s.97). Departementets oppgavestyring skjer
gjennom et oppdragsdokument, der staten setter vilkar for tildeling av
bevilgningen. De regionale foretakene er sentrale for & gjennomfare regjeringens
politikk knyttet til spesialisthelsetjenesten. Sykehusene er na organisert i 20
foretak, som er samlet i 4 regionale helseforetak. (NOU 2016:25, s.12). Modellen
har blitt kritisert for & vaere for markedsstyrt, udemokratisk og skaper ungdvendig
byrakrati. Det har over tid veert en utvikling i dialogen mellom de regionale
foretakene og Helse- og omsorgsdepartementet i retning av faerre styringskrav i
oppdragsdokumentet. De senere ar har styringen av kvalitet blitt tydeligere (NOU
2016:25, 5.17).

Finansieringen av spesialisthelsetjenesten er todelt og bestar av basisbevilgning
(aktivitetsuavhengig del) og en aktivitetsavhengig del (NOU 2016:25, s.49). |
PHV er den aktivitetsbaserte inntekten basert pa takster for ulike aktiviteter, dette
inneberer at aktiviteter ma rapporteres. 1 2017 ble PHV inkludert i innsatsstyrt
finansiering (ISF) (NOU 2016:25, s.51). Malet med innfgring var & bedre
behandlingskapasitet og produktivitet i sykehusene. For at intensjonen med
finansieringsmodellen skal fungere ma refusjonsordningen virke inn pa den
enkelte behandlers atferd slik at pasientene behandles raskere,
behandlingsmetodene endres og prioriteringsrekkefglgen styres i den retning
sykehuseier gnsker. Helsepersonell har sitt verdigrunnlag knyttet til sin
profesjonelle utdannelse og motiveres av faglig anerkjennelse fra kollegaer,
muligheter for fagutvikling, fellesskap pa arbeidsplassen, samt gkonomiske og
sosiale rammevilkar. Nar sykehusets inntekter avhenger av helsearbeidernes
aktivitet, kan det utvikles tilpasningsmekanismer som for eksempel reduserte
liggetider, gkt andel reinnleggelser og at kroniske pasienter kommer lenger bak i
prioriteringskgen. Dette er i konflikt med idealet om at pasienter skal prioriteres
pa bakgrunn av kliniske vurderinger av sykdommens alvorlighetsgrad og

behandlingseffekt. Det oppstar da et spenningsfelt mellom helsepolitiske verdier
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som likhet og rettferdighet og skonomistyring (Pettersen & Bjgrnenak, 1997,
5.126-127).

Etter innfering av helseforetaksmodellen har styringsformen blitt debattert faglig
og politisk. Det hevdes at modellen er udemokratisk i og med makten har blitt
flyttet fra profesjonene og politikerne over i styrerommene. Modellens struktur
farer ogsa til at styremedlemmene ikke holdes til ansvar for beslutninger som tas.
Undersgkelser har vist at helseforetakene er mer detaljstyrt enn andre statlige
selskaper. (NOU 2016:25, s.76). Kritikere hevder at foretaksmodellen stimulerer
bedriftsgkonomisk tenkning fremfor samfunnsgkonomisk perspektiv.

Det er foreslatt et alternativ til foretaksmodellen, forvaltningsmodellen, hvor det
legges opp til at hvert sykehus skal ha egen ledelse og styre, hvor driften i
hovedsak er rammefinansiert. Forslaget er fremmet av foreningen “Alternativ til
foretaksmodellen” som har som mal a samle motstand mot helseforetaksmodellen

og utarbeide et realistisk alternativ (Haug, 2021, s 13).

Ansattes holdning til endring vil veere pavirket av hvorvidt de oppfatter prosessen
i trdd med egne eller organisasjonens verdier. Helsepersonell utsettes for et stort
antall endringer hvert ar. Endringskynisme er troen pa at endring ikke vil lykkes,
basert pa tidligere erfaring. Fenomenet kan bli en selvoppfyllende profeti, hvor
endring ikke lykkes fordi ansatte ikke tror den vil lykkes, noen som igjen vil
bekrefte ansattes antagelse og forsterke endringskynismen (Bernstrgm, 2014,
s.15). Medbestemmelse og medvirkning er viktig for a fa frem relevant
informasjon og bidrar til eierskap til endringsprosessen. Fra et “ovenfra og ned”-
ledelsesperspektiv vil medvirkning veere i form av at ansatte far komme med
innspill, men beslutningene ligger hos toppledelsen. Sykehusets organisering
legger i liten grad opp til “nedenfra og opp”- beslutninger. Endringer som vokser
frem i organisasjonen vil ha bedre forutsetninger for a lykkes, enn endringer som
blir styrt ovenfra (Bernstrgm, 2014, s.18). Helsetjenesten kan veere vanskelig a
styre fordi det er et fagomrade med mange sterke interesser. Profesjonsgruppene
innad i tjenesten kan tidvis veere i konflikt med hverandre. Noen mener
helsevesenet styres mer nedenfra ved at profesjoner og pasientforeninger har stor

innflytelse pa beslutninger som skal tas (Stamsg, 2009, s.240).
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2.1.2 Kvalitetsmal i helsetjenesten

Malsettingen med PF er a bidra til kvalitet i tilbudet. For a evaluere kvaliteten pa
tjenesten er tre typer informasjon ngdvendig. Det ene er informasjon om hva
tjenesteyter faktisk har gjort. For a kunne vurdere om det ansatte gjar er fornuftig,
trenger man informasjon om hvem som innehar kunnskap og hvilken type skjgnn
som benyttes. For sosiale dimensjoner av kvalitet er graden av samsvar mellom

ansattes handling og pasientens mal og verdier avgjerende (Eika, 2016, s.361).

Kvalitetsindikatorer i helsetjenesten er malbare stgrrelser som skal brukes til
vise om helsehjelpen er i samsvar med best tilgjengelig kunnskap, og om hjelpen
gir helsegevinst (Kunnskapssenteret, 2016, s 39). Ved hjelp av PF skal kvaliteten i
tjenestetilbudet sikres gjennom at behandlerne koder ulike aktiviteter gjennom

forlgpet.

Kvalitetsindikatorer kan gi informasjon for a styre beslutninger pa et regionalt
eller nasjonalt niva. I lokalt forbedringsarbeid vil kvalitetsindikatorer hjelpe til
med & overvake om det skjer en forbedring, eller bidra til & forklare hvorfor
situasjonen er som den er. Kunnskap om arsakssammenhenger mellom
innsatsfaktorer, arbeidsprosesser og resultat er viktig ved bruk av indikatorer.

Kvalitet i helsetjenesten kan defineres som:

i hvilken grad helsetjenestens aktiviteter og tiltak gker sannsynligheten
for at enkeltpersoner og grupper i befolkningen far en gnsket helserelatert
velferd, og tjenestene utgves i samsvar med dagens profesjonelle

kunnskap (Kunnskapssenteret, 2016, s. 41).

Denne norske kvalitetsdefinisjonen er uavhengig av gkonomiske
rammebetingelser. Ansvaret for rammer og prioriteringer er dermed et politisk
ansvar uavhengig av sparsmalet om faglig vurdert kvalitet. Dette gker kravet til at
helsevesenets ledere og utgvere kan beskrive overfor andre beslutningstakere hva
som er god kvalitet i pasientbehandlingen (Helsedirektoratet, 2019, s.32).
Fordelen ved kvalitetsindikatorer er at de bidrar til a rette oppmerksomheten mot
hva ansatte i helsetjenesten arbeider for (resultatmal), og hva som trengs for a
gjere jobben skikkelig. Investering i kvalitetsindikatorer kan oppleves som
merarbeid pa kort sikt, dersom avstanden mellom innsats og opplevd nytte er stor
(Helsedirektoratet, 2019, s.33).
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Helsedirektoratet har siden 2012 hatt et lovpalagt ansvar for a utvikle, formidle og
vedlikeholde nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI) for helse- og omsorgstjenesten.
Ansvaret er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven §12-5 og
spesialisthelsetjenesteloven §7-3. Malet er at det nasjonale
kvalitetsindikatorsystemet skal bidra til a sikre befolkningen likeverdig tilgang til
helsetjenester av god kvalitet. Systemet baserer seg pa rammeverket til OECDs
Health Care Quality Indicator Projectl. NKI brukes i arlige stortingsmeldinger
om kvalitet og pasientsikkerhet (Helsedirektoratet, 2019, s.4).

NKI er ogsa grunnlag for Kvalitetsbasert finansiering (KBF), som er en
finansieringsordning for spesialisthelsetjenesten. Deler av de regionale
helseforetakenes (RHF) inntekter fordeles etter maloppnaelse. Formalet med den
kvalitetsbaserte andelen av budsjettet er a bidra til hgyere maloppnaelse i
kvalitetsarbeidet. Midlene fordeles med bakgrunn i noen utvalgte NKI’er med

tilhgrende prestasjonsmal (Helsedirektoratet, 2019, s.5).

PF har oppmerksomhet pa brukermedvirkning, og feedbackverktay skal benyttes
systematisk for a sikre at pasientene kan gi tilbakemelding om behandlingen. Det
er opp til det enkelte behandlingssted a velge hvilket feedbackverktgy som skal
benyttes. Resultatene er en utfordring da brukere med ulike tjenestebehov vil
tolke sparsmalene pa ulik mate. Pasienter i psykiatrisk poliklinikk har ofte ikke en
fasit om hvordan tjenesten skal veere. | en psyKkisk krise er det ofte vanskelig a
vite hva en har behov for der og da. Flere har ogsa kognitive utfordringer og blir
ekskludert fra undersgkelsene. Kvalitetsindikatorer og brukerundersgkelser er
standardiserte mal pa kvalitet. Samtidig utgjer kvalitetsaspekter som ikke lar seg
male, i stor grad kjernen i PHV. Det er et paradoks at de verktgy vi har for &
evaluere kvalitet er minst egnet for a vurdere behandlingstilbudet til
pasientgrupper som trenger det mest (Eika, 2016, s.364).

Nar gapet mellom hva klinikeren mener er viktig og det systemet definerer som
viktig er stort, gjgr det noe med den enkeltes holdning og tiltro. En ledelse som
ikke til stadighet ma bruke tid pa a sjekke og kontrollere at klinikerne har gjort
ting riktig etter et politisk styrt system, vil muligens ha mer tid til & involvere seg i
hva som faktisk skjer i behandlingen, noe som vil bidra til gkt kvalitet (Bryn,
2015). Med innfgring av NPM har markedsliberalistiske idealer blitt tydelige i det
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psykiske helsevern. Antall konsultasjoner, gkonomisk inntjening,
gjennomstrgmning av pasienter og reduksjon av ventelister er i fokus. Styring og
kontroll rammer ogsa inn det faglige kunnskapsgrunnlaget i form av nasjonale
retningslinjer og prosedyrer for klinisk arbeid. Disse er basert pa RCT studier. PF
skal bidra til effektivitet ved at det gjeres en rask utredning og deretter foreskrevet
behandling. Dette demper betydningen av det genuine metet, tid, faglig skjenn og
relasjonelt samarbeid. Slik griper den gkonomiske styringsmodellen inn i klinisk
praksis og fagpersoners autonomi. Synet pa fagpersonen som en ansvarlig aktar
og pasienten som deltagende og fritt individ utfordres (Karlsson, 2015, s.155).
Darlige og mangelfulle diagnostiske vurderinger, feil valg av behandling
representerer ikke et avvik som registreres, og da kontrolleres det heller ikke. Det
er problematisk at vi har et system hvor klinikerens arbeidsdag styres av politiske

faringer i starre grad enn profesjonens vurdering og ekspertise (Bryn, 2015).

2.2 Profesjonsautonomi
Profesjonsautonomi har i helsesammenheng tradisjonelt handlet om legers

kliniske frihet, og om en kollektiv frihet til & ta hand om sitt yrke. Historisk har
legeforeninger med fagforeningsprofil ivaretatt kollektiv autonomi. | den
angloamerikanske profesjonslitteraturen fra forrige arhundre ble autonomi
framstilt som et av flere profesjonskjennetegn. Autonomi ble av noen sett pa som
et vilkar for god praksis, andre betraktet autonomi som en plattform for makt og
dominans. Autonomi ble ofte forklart pa kontraktteoretisk mate: En profesjon ble
tildelt autonomi i den grad myndighetene lot seg overbevise om at profesjonen
ville bruke sine kunnskaper til & tjene samfunnet, samtidig som yrkesutgvere som
ikke levde opp til anerkjente faglige og moralske standarder skulle disiplineres av
de samme myndighetene (Haave, 2012, s.1).

Det kommer ikke frem av litteraturen om samfunnsoppdraget ble gitt til
profesjonen eller til den enkelte yrkesutgver. Fra slutten av 1960-ara antydet
sosiologer i USA at legene ikke var sa autonome som det ble hevdet. Tap av
individuell autonomi i forhold til pasientene handlet om at medisinsk kunnskap
var i ferd med a bli mer tilgjengelig for alle, og det innsnevret grensene for legers
autonomi og reduserte status. Nar det gjaldt tap av autonomi i forhold til markedet

(proletarisering) mente man at medisinens status som profesjon falt fordi legene i
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gkende grad var blitt ansatte lgnnsarbeidere, med liten eller ingen kontroll over
egen arbeidssituasjon. Spgrsmalet om legers autonomi har dukket opp pa nytt i

forbindelse med «evidensbasert medisin» (Haave, 2012, s.1).

Det har vist seg vanskelig a bli enige om hvilke trekk ved yrker som kan
karakteriseres som profesjoner. Det finnes ikke en tydelig avgrenset definisjon av
begrepet profesjon. Det blir vanskelig a utvikle teori nar begrepet som skal
teoretiseres ikke er tydelig definert. Et forsgk pa a lgse definisjonsproblemet har
veert a unnga det ved a heller beskrive den prosessen som farer til at yrker
profesjonaliseres. Det gir lite mening a studere profesjonalisering uten en
definisjon av hva profesjon er (Freidson, 1994, s.15). | fglge Freidson oppstar
dette definisjonsproblemet nér forskere forseker a4 behandle “profesjon” som et
generisk begrep, fremfor et konsept som gjennom historien har forandret seg.
Forskere som skriver om profesjon forplikter seg derfor til & beskrive for leseren
hva de selv legger i begrepet (Freidson, 1994, s.16). Forfatteren beskriver to
kjerneelementer ved profesjonelt arbeid. Det ene er en forpliktelse til & praktisere
kunnskap og ferdigheter av verdi for klienten. Det andre er & opprettholde et
tillitsforhold til klientene. For a tilegne seg disse ferdighetene trenger
profesjonelle yrkesutagvere trening. Gjennom praksis utvikles en interesse for
arbeidet slik at ferdighetene utvikles, og den profesjonelle yrkesutgver
identifiserer seg med sine ferdigheter gjennom denne treningen (Freidson, 1994,
5.200).

Arbeidet den profesjonelle utfarer er av verdi for klientene, men kunnskapen er sa
kompleks at klientene ikke er i stand til & vurdere den presist. Derfor er klienten
avhengig av 4 stole pa den profesjonelle. Det er forventet at den profesjonelle
yrkesutgver ivaretar denne tilliten gjennom a sette klientens behov farst
(Freidson, 1994, s.201). For & utfgre profesjonelt arbeid ma profesjonelle ha frihet
til & gjare skjennsmessige vurderinger og beslutninger. Selv om denne
autonomien er vanlig iblant profesjonelle i offentlig og privat sektor, reises det
spgrsmal om pa hvilken mate og i hvilken form autonomien skal utfares. Uten
tilstrekkelig tid, utstyr og andre ressurser kan man ikke utfere god praksis og
friheten til & gjare skjennsmessige vurderinger blir meningslgs. Dersom det ikke

er tilstrekkelig tilgjengelige ressurser og arbeidet uansett ma utfgres er det en fare
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for at profesjonelle benytter snarveier og lite aksepterte teknikker. Dette truer den

profesjonelle karakteren pa arbeidet (Freidson, 1994, s.210).

Ut ifra et profesjons- sosiologisk perspektiv blir faglig kollegialt fellesskap formet
av de profesjonelle yrkesutgvernes eget kunnskapsgrunnlag, formell sertifisering
og tydelig profesjonsidentitet. Det gir profesjoner autonomi og rom for
skjennsutavelse. Premissene for denne forstaelsen er en forestilling om at
profesjonsidentiteten i stor grad formes av utdanningssystemet og ideologiske
markarer. Arbeidsplassens reelle systembetingelser og krav har mindre betydning.
Med utgangspunkt i denne forstaelsen av profesjonsidentitet vil en kunne tenke
seg at PF truer behandlernes selvforstaelse. Det vil medfare en konflikt mellom
profesjonenes selvforstaelse og standardiseringssystemenes krav, slik at en tydelig
opposisjon og forhandlingsvilje for & fa frem andre parametere for vurderingen av
egen innsats kan forventes. Den andre diskursen handler om kontekstleering hvor
utviklingen av profesjonell kompetanse henvises til konteksten for utgvelse av
konkret praksis. Fellesnevner for mange av representantene herfra vil veere at reell
kompetanse utvikles og leres i de kontekster hvor kompetansen skal brukes i
praksis. Det er en forutsetning for leering at en «underkaster seg» og lar seg laere

opp av praksisfellesskapets regler og standarder (@verlid, 2018, s.106).

| henhold til kontekstlaering kan profesjon ogsa betegnes som ekspertise.
Litteraturen som har dette som utgangspunkt konkluderer med at skole og
utdanning har sin klare begrensning i utvikling av ekspertise. Profesjonsutgvere
ma i tillegg til utdanning ha veiledning og praktisk trening. Dette er til en viss
grad en motsetning til den vekten som legges pa utdanning av profesjoner pa
universitetsniva. Ekspertiseforskning viser at kunnskap i begrenset grad kan
overfares til en annen, fordi eksperten har utviklet en intuisjon som betegnes som
taus kunnskap (Molander & Smeby, 2013, s.19). Innfgring av prosedyrer og
standardiserte rutiner kan betraktes som en mate a erstatte taus kunnskap.
Problemet med dette er nar feil vurdering/beslutning skyldes kognitive
feilslutninger hos den enkelte profesjonsutgver, ikke mangel pa kunnskap. Det
kan ikke lgses med mer eller bedre beskrevet kunnskap. For a etablere kritiske
vurderinger av taus kunnskap, bgr organisasjonen utvikle systemer for
tilbakemelding og legge til rette for kollegiale diskusjoner (Molander & Smeby,
2013, s.26). Evetts hevder at profesjonalitet forandres og blir forandret gjennom
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retningslinjer, samfunnsmessig utvikling og gkende kompleksitet i yrkenes miljg.
Der det er behov for & demonstrere tillit, transparens og ansvarlighet, ser gkt
regulering, revisjoner og vurdering ut til & falge. Profesjonskunnskapen utfordres
ogsa gjennom bredere tilgang til kunnskap i befolkningen gjennom bl.a. internett
(Evetts, 2013, s.779).

Et positivistisk (optimistisk) syn pa profesjonalitet er at arbeidet er sa komplekst
at kun yrkesutgverne kan forsta organisasjonens behov, prosessene, prosedyrene,
tester og resultat (Evetts. J, 2013, s.785). Et mer negativt syn pa profesjonalitet fra
kritisk litteratur er profesjonalisering som en prosess for & fa monopol pa arbeid
og yrkesdominanse. En tredje utvikling innebarer analysen av profesjonalitet som
en diskurs om yrkesmessig endring og kontroll i organisasjoner der dette i gkende
grad blir brukt og utnyttet av ledere. Denne tredje tolkningen er en kombinasjon
av de to foregdende og inkluderer bade yrkesmessig verdi og ideologiske
elementer. Innen denne tenkningen vurderes «profesjonalitet» som en
disiplinermekanisme i yrkessammenheng, hvor profesjonalisme av ledere brukes
1 arbeidet for & innprente “passende” arbeidsidentiteter, atferd og praksis. Dette
betraktes som en disipliner logikk som tillater "autonom™ yrkesutavelse innenfor
et nettverk av ansvarlighet, og styrer profesjonell oppfarsel pa avstand . Nar det
gjelder de fleste moderne offentlige tjenesteyrker og fagfolk som na praktiserer i
organisasjoner, blir profesjonalitet konstruert og palagt av arbeidsgivere og ledere
av offentlige tjenesteorganisasjoner der de "profesjonelle “ arbeider (Evetts, 2013,
5.786).

Det har pagatt en strid vedrarende evidensbasert- medisins betydning for legers
kliniske autonomi. For tilhengere er evidensbasering en systematisk kontroll av
kvaliteten pa den kunnskapen som skal brukes. Evidensbasert medisin har skapt
en spenning mellom krav om klinisk frihet for den enkelte lege, og et uttalt behov
for en mer standardisert praksis. Kritikere har ment at det er en sammenheng
mellom evidensbasering og krav om effektivisering, og har konkludert med at
evidensbasert medisin er «styrt omsorg» maskert som vitenskap. Evidensbasering
gir retning til en styrt klinisk praksis. Noen har bemerket at dette en styring
utenfra som i stor grad foregar i regi av en medisinsk kunnskapselite. Andre har
papekt at den gamle medisinske kunnskapseliten er blitt utfordret av en ny,

tverrfaglig kunnskapselite som inneberer at legenes forvaltning av medisinsk
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kunnskap begrenses. | Norge er bildet sammensatt. Helsedirektoratet har en
legetung toppledelse og spiller en viktig rolle i «evidensbevegelsen».
Kunnskapssenteret, med en tverrfaglig stab, er et forvaltningsorgan under
Helsedirektoratet og har en viktig rolle i forvaltningen av kunnskap. Det er uklart
hvor stort nedslag evidenstenkningen har fatt i norsk medisinsk praksis.
Eksempelvis er nasjonale faglige retningslinjer retningsgivende, men ikke juridisk
bindende. Samtidig er det en forventning fra Helsedirektoratetat at handlingsvalg
som i vesentlig grad avviker fra gitte anbefalinger skal dokumenteres.
Helsepersonell bgr ogsa vare forberedt pa a begrunne sine valg i eventuelle

klagesaker eller ved tilsyn (Haave, 2012, s.9).

Emosjonelt arbeid utpeker seg som viktig for profesjonell identitet. Den
profesjonelle identiteten konstrueres gjennom utdanning og erfaring fra
arbeidslivet. De verktay og metoder profesjonene benytter vil dermed pavirke
hvordan de identifiseres og hvordan de plasseres i hierarkiet (f.eks. lege/psykolog
vs. hgyskoleutdannede). Tidspress kan gjare det vanskelig a beskrive kliniske
observasjoner i dybden, spesielt nar observasjoner ikke bekrefter et testresultat.
Det er en bekymring for at tester som fa yrkesgrupper far benytte, far for stor
plass i utredning i forhold til det kliniske bildet. PF for psykisk helse voksne
innebaerer muligens gkt vektlegging av diagnoser, «flyt» og tidsbesparelse som
dermed kan underminere posisjonen til enkelte profesjonelle yrkesgrupper som
sosionomer og sykepleiere (Kamp & Dybbroe, 2016, s.77). Emosjonelt arbeid
pavirkes av standardisering, ved at emosjonelt arbeid styres mot a statte
spesifikke arbeidsoppgaver som diagnostisering. Emosjonelt arbeid blir dermed
en usynlig, ikke beskrevet arbeidsprosess, som ikke er ngdvendig for & produsere
(Kamp & Dybbroe, 2016, s.77).

Velferdsstaten er avhengig av faglig og profesjonell skjgnnsutagvelse. Dersom
skjgnnshasert praksis far for stor plass kan det undergrave grunnleggende hensyn
som forutsigbarhet og likebehandling. Skjgnnsmessige beslutninger skjer ogsa
utenfor demokratisk kontroll (Aase-Kvale, Magnussen & Nilssen, 2019, s.214).
Velferdsprofesjonenes relativt store rom for a utgve skjgnn har blitt utsatt for
kritikk. Ved bruk av skjenn ligger ogsa en fare for paternalisering. Sparsmal om
ansvarliggjering av ulike profesjoner i maten de utgver sitt faglige skjgnn har
derfor fatt gkt oppmerksomhet (Aase-Kvale et al., 2019, s.215).

21



2.2.1 Faglig skjgnn
Helsesektoren har vaert gjennom store endringer som innebarer standardisering de

siste arene. Endringene utfordrer fleksibiliteten til & finne praktiske lgsninger
(kompromiss) som ivaretar en systemisk (humanistisk) tilngerming til pasientene
(Kamp & Dybbroe, 2016, s.69).

Innen velferdsstaten handler skjgnn om forholdet mellom ulike former for regler
og rommet for beslutningstaking nar velferdspolitikk skal iverksettes (Aase-Kvale
etal., 2019, s.214). Bruk av skjgnn fremstar som et uregulert handlingsrom.
Molander, Grimen og Eriksens (2012) skiller mellom strukturelt og epistemisk
skjenn. Rapportering kan veere rent beskrivende og skiller seg fra begrunnelser
for vurderinger i epistemisk forstand. Man kan ha gode rapporter om darlige
vurderinger. Derfor bgr man skille mellom strukturelt og epistemisk skjgnn.
Strukturelt skjgnn er betegnelsen pa det handlingsrommet som ikke er regulert av
regler og formelt byrakrati. Epistemisk skjgnn omhandler innholdet i de
beslutninger som fattes. Skjgnnsutevelse basert pa faglig kunnskap er en
forutsetning for at pasienter skal fa hjelp av god kvalitet, og er et kjerneargument
for profesjonell autonomi. Forventningen om ansvarlighet tvinger
skjennsutgveren til & handle utfra deres beste vurderinger fordi de ma forutse
reaksjoner fra de som kan stille dem til ansvar (Molander & Smeby, 2013, s.46)

Enkelte forskere hevder imidlertid at profesjonenes skjgnnsutgvelse framstar som
en problematisk utfordring for velferds staten som demokratisk rettsstat. Disse
analysene lener seg pa maktperspektivet som utfordret den idealistiske
oppfatningen som den klassiske profesjonsforskningen ble sagt & representere.
Som velferdsstatens frontlinjesoldater tar velferdsprofesjonene avgjarelser av stor
betydning for den enkelte. Fordi avgjarelsene er basert pa et usikkert
kunnskapsgrunnlag og et faglig skjenn, som ikke er underlagt demokratisk
kontroll, utgjar de en trussel mot rettsstatens prinsipper og undergraver tilliten til

profesjonene (Heiret & Ludvigsen, 2012, s.468).

Faglig skjgnn kan forstas som at profesjonelle foretar en skjgnnsmessig vurdering
av informasjonen de har om den aktuelle problemstillingen pa bakgrunn av egen
kunnskap og erfaring, uten bruk av hjelpemidler. Forskning har vist at noen
yrkesutgvere kan utvikle eksepsjonelt godt faglig skjenn. Andre studier har vist at
fagfolks skjgnn kan vare forbausende darlig (Molander & Smeby, 2013, s.27).
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Forutsetninger for godt faglig skjenn er at det ma vere god grunn til & tro at det
pa fagomradet finnes valide tegn pa at det som skjgnnsmessig skal forstas eller
vurderes, og at fagfolkene har hatt mulighet til & leere seg disse tegnene (Molander
& Smeby, 2013, s.35). Ansvarliggjering (accountability) er knyttet til at en
profesjonell med skjgnnsmyndighet ma gjare rede for hvordan han utgver sitt
ansvar. Det betyr at den med myndighet til & uteve skjgnn kan bli bedt om a

informere om og begrunne sine vurderinger, beslutning er og handlinger.

| klinisk praksis er det som skal vurderes sjelden definert og det gjer leering
vanskelig. Praksis og rask tilbakemelding pa skjgnnsutgvelse er viktig for &
utvikle godt skjgnn. Innenfor PHV kan det vare vanskelig for fagfolk a leere de
kritiske sammenhengene pa omradet som er gjenstand for skjgnnsutgvelse. Dels
fordi tilbakemeldingene man far pa sine vurderinger ikke er gode nok til & leere av
dem og dels for at praksis ofte utelukker erfaringer som er ngdvendige for leering.
For eksempel er det en kjent antagelse at pasienter med psykiske lidelser ofte har
traume fra barndom, men pasienter med traumer fra barndom som ikke har
psykiske lidelser kommer heller ikke til behandling. Av den grunn kan det veere
grunnlag for & vaere skeptisk til fagfolks skjgnn (Molander & Smeby, 2013, s.39).
Et hjelpemiddel som kan forbedre skjgnnsutavelse er sjekklister (dersom de
benyttes) (Molander & Smeby, 2013, s.42). Det er ikke mulig a lage generelle
regler for alle ytelser i velferdsstaten, slik at man i enkelttilfeller kan avgjere
hvem som er berettiget til hva. Derfor kan ikke bruk av skjegnn elimineres
(Molander & Smeby, 2013, Kap3, s.45).

2.2.2 Terapeutisk allianse
Noen mener at mangel pa god allianse med pasienten pavirker sjansene for &

lykkes med den terapien som behandleren benytter. Dersom det stemmer og
standardisering av behandlingstilbudet medfarer at pasientforlgpene blir kortere,
kan dette pavirke mulighetene behandleren har til & skape en god allianse med
pasienten og dermed effekten av den behandlingen pasienten far. Det kan ogsa
veaere slik at behandlingsformer som ikke krever sterk allianse velges fremfor de
som krever sterk allianse, selv om behandleren foretrekker terapiform som krever

sterk allianse.
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Som nevnt i begynnelsen av denne seksjonen skriver Freidson om hvordan tillit
mellom profesjonsutgver og klient er essensielt for at den profesjonelle skal
kunne foreta skjgnnsmessige vurderinger. | psykologisk behandling betegnes
denne tilliten som terapeutisk allianse. Prosessforskning har gjennom tretti ar
dokumentert at mal pa terapeutisk allianse er stabilt og moderat forbundet med
effekt av psykologisk behandling. | flere studier er det pasientens egen vurdering
av alliansen som er sterkest forbundet med effekt av behandling. Sammenhengen
har latt seg pavise pa tvers av ulike terapeutiske tilneerminger. Kvaliteten pa
alliansen ser ikke ut til & variere som en funksjon av valgt behandlingsmetode
(Ryum, Stiles & Vogell, 2009, s.651). Dette har fart til at alliansen betraktes som
en fellesfaktor i psykoterapi. Det er i trad med den humanistiske tradisjons
framheving av varme, ekthet og empati som ngdvendige betingelser for terapi.
Etter hvert har det skjedd en vridning til at allianse betraktes som en klart definert

og operasjonalisert faktor i psykologisk behandling.

Samtidig har det pagatt en diskusjon om alliansens plass og betydning pa tvers av
terapeutiske egenskaper, og om forholdet mellom metodespesifikke teknikker og
allianse som en fellesfaktor. Tradisjonelt har de humanistiske, psykodynamiske
0g opplevelsesorienterte terapiretningene vaert mest opptatte av den kurative siden
ved alliansen, ved & betrakte relasjonen mellom terapeut og pasient som helende i
seg selv. Andre terapi- retninger, som kognitiv atferdsterapi, har sett pa allianse
som ngdvendig men ikke tilstrekkelig for effektiv terapi. Nar det gjelder
forskning pa alliansens plass og betydning pa tvers av diagnosegrupper, og
forskning pa om allianse kan veere arsak til endring, er det flere ubesvarte
spgrsmal. Forskning av alliansens betydning for behandlingseffekt er gjort pa

sammensatte diagnosegrupper (Ryum et al., 2009, s.652).

Relasjonelle handlinger og behandlingsmetoder er sa tett sammenvevd at det er
vanskelig a skille hva som opererer nar, underveis i en terapeutisk konsultasjon.
Sommer-Flanagan har utviklet en liste pa ni evidensbaserte atferdskriterier som
kan vere til hjelp nar en behandler skal etablere terapeutisk relasjon til pasienten.
Arbeidsallianse er en av de ni faktorene (Sommers-Flanagan, 2015, s.100). Et
annet viktig sparsmal er hvorvidt alliansen i seg selv kan fgre til endring i terapi,
eller om den er resultat av at pasienten har opplevd symptomlette tidlig i

behandlingen. De fleste klinikere forbinder allianse med noe annet enn et mal pa
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symptomreduksjon. Fa studier har undersgkt dette eksplisitt, siden mal pa allianse
som regel er korrelert med endring fra behandlingsstart og til avslutning (total
endring/symptomreduksjon). Det tas derfor ikke hensyn til at god allianse kan
veere en fglge av initial symptomreduksjon (Ryum et al., 2009, s.653). Den
samlede empirien for allianse som arsak til endring i terapi er sa langt best
dokumentert i forhold til reduksjon i depressive symptomer (Ryum et al., 2009,
5.654).

Annen forskning har vist at sterste delen av sammenheng mellom terapeutisk
allianse og behandlingseffekt bar tillegges forskjeller blant terapeutene.
Hypotesen til Levin og Piazza-Bonin foreslar at ulikheter blant terapeutene er
sentralt for & forsta bade allianse og behandlingseffekt, og at psykoterapiforskning
ber profittere pa a utvikle empirisk forskning pa terapeutiske ferdigheter (Levitt &
Piazza-Bonin, 2016, s.31). Analysen av resultatene gir en beskrivelse av klinisk
visdom som en toleranse for tvetydighet og sarbarhet (Levitt & Piazza-Bonin,
2016, 5.43). Deltagerne beskrev klinisk visdom som evne til & akseptere at den
beste Igsningen pa klientens problemer ofte ikke er umiddelbart tilgjengelig, men
isteden benytte egen forstaelse av klienten, psykoterapeutisk teori og egne
erfaringer med motgang, mangfold og nare relasjoner til & hjelpe klienten
utforske den tvetydighet og sarbarhet de opplever for a finne lgsninger (Levitt &
Piazza-Bonin, 2016, s.31).

2.2.3 Klinisk praksis
Med klinisk beslutning mener jeg de vurderinger og beslutninger en behandler tar

vedrgrende terapi i samrad med eller pa vegne av pasienten hvor bruk av skjenn
spiller en viktig rolle. Ekeland et al. har beskrevet hvordan tre logikker pavirker

det Kliniske beslutningsrommet til behandlere (Ekeland et al., 2011, s.6).

Forfatterne skiller mellom profesjonsautonomi, som gjelder profesjonenes forhold
til samfunnet, og klinisk autonomi, som angar relasjonen til pasienten. Den
kliniske autonomien er begrunnet i forvalting av kunnskap og gjelder spesifikt i
kliniske situasjoner (Ekeland et al., 2011, s 3). Det som skijer i «klinikk» ma anses
som den viktigste virksomheten, siden det er her helsevesenets “produksjon”

realiseres (Ekeland et al., 2011, s.6).
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Styringslogikken: Har utgangspunkt i markedsmodeller i privat sektor.
Tankesettet fikk gjennomslag i helsesektoren med Sykehusreformen i 2002.
Makten skulle forskyves fra fag og profesjon, til gkonomi og administrasjon.
Dette skulle fare til en bedre forvaltning av ressurser, og insentiver skulle
motivere og disiplinere de ansatte. Behandlingen som foregar i det kliniske
rommet, ble ikke lenger kun et klinisk anliggende, men «produksjon» hvor
resultatene ma synliggjeres og sammenlignes. Det vil det da vaere logisk & gjere
produksjonen (behandlingen) forutsigbar og effektiv fra et styringsperspektiv
(Ekeland et al., 2011, s 4.) | PF skal resultater synliggjeres gjennom
forhandsdefinerte koder og sammenlignes pa tvers av helseforetak
(Helsedirektoratet, 2020).

Tilsynslogikk: Innebarer en overvakning av klinisk praksis for a sikre kvaliteten
pa tilbudet. Profesjonsaktarer forvalter store deler av offentlig budsjett gjennom
sine beslutninger. Darlige beslutninger kan ha store konsekvenser for samfunnet
og den enkelte pasient. Forholdet til samfunnet bygger pa en tillit til at
profesjonene selv kan forvalte denne autonomien. En gkende oppmerksomhet pa
tilbud og kvalitet har utfordret politikken. Det har oppstatt et tillitsbrudd i
forholdet mellom profesjon og samfunn. Konsekvensen av tillitsbruddet er at det
lages strategier og tiltak for & reparere tilliten. Dette er bakgrunnen for
fremveksten av kvalitetssikringsarbeidet pd begynnelsen av 1990 tallet.
«Accountability» er et sentralt begrep innen kvalitetssikring, og refererer til
ansvarlighet og en mulighet for a bli stilt til ansvar. Det har medfart starre vekt pa
dokumentasjon og strategier for a observere praksis.

@kt kontroll av behandlere har fart til svekket handlingsrom. Tilsynssystemer kan
virke demotiverende og oppfattes som mistillit av profesjonsutgverne. Spgrsmalet
blir da; nar vil prosedyrer for tilsyn og kontroll svekke sitt eget formal om bedre
kvalitet (Ekeland et al., 2011, s 5). En av malsettingene med PF er a sikre kvalitet
i tilbudet til pasientene, og praksis overvakes gjennom ulike kvalitetsparametere.

Disse blir synliggjort pa Helsenorge.no.

Evidenslogikken: Evidensbasert praksis (EBP) kommer fra medisinsk tradisjon
og ble innfgrt for & skape bedre forening mellom klinisk forskning og praksis.
Tankesettet har i lgpet av kort tid spredd seg til flere profesjonsfag. EBP betyr at

26



det foreligger gruppestudier (randomiserte kliniske studier — RCT) for
behandlingen. For en avgrenset diagnostisk lidelse er det dokumentert at den
gruppen som far behandlingsmetoden i gjennomsnitt far bedre resultat enn for
gruppen som ikke far den behandlingsmetoden. Det er viktig a skille pa hvordan
kunnskapen fra RCT benyttes. Det er vesentlig forskjell pa anbefalinger pa
populasjonsniva og klinisk praksis. A overfare statistisk gyldige sammenhenger
fra gruppeniva til individer er forbundet med risiko, sarlig om variansen er ukjent
og vanskelig kan gjares rede for teoretisk. Dette validitetsproblemet kan reduseres
ved at klinikeren har en autonomi i sin praksis som gir mulighet for fleksibilitet
og individuell tilpasning. Innen PHV er dette viktig fordi diagnosene har svak
reliabilitet, sjelden opptrer i ren form og alene gir darlig pekepinn for hva som er
best behandling. EBP- logikken inneberer standardisering. Til en bestemt
diagnose (problem) finnes det en behandling (tiltak) som har stabil effekt. Nar
psykoterapi ikke kan vise til serlig stabil relasjon mellom metode og virkning,
kan en heller ikke hevde at standardisering av behandling vil gi bedre praksis
(Ekeland et al., 2011, s 5). Det generelle PF inneholder ingen
anbefalinger/faringer for hvilken behandling som skal benyttes. Behandlerne i
sykehus ma likevel forholde seg til diagnosespesifikke faglige veiledere, som

angir best praksis (evidensbasert) i forhold til enkelte diagnoser.

Profesjoner kjennetegnes av autonomi, egenkontroll og selvjustis med
begrunnelse i at kunnskapsbasen som forvaltes blir ansett som spesialisert og
utilgjengelig for utenforstaende. Klinisk logikk handler om at en profesjonell
hjelper stiller sin kompetanse til radighet for et hjelpetrengende menneske.
Forholdet ma prinsipielt veere basert pa tillit til at behandleren skal kunne gi hjelp,
er kompetent til & gjere det, og er innstilt pa & tjene pasienten uten & veere bundet
av en makt med andre hensikter enn a hjelpe. Dette tillitsforholdet beskriver den
terapeutiske alliansen. Dersom pasienten skal vaere aktgr i egen behandling og ha
medbestemmelsesrett, forutsetter det en kliniker som har tilstrekkelig autonomi til

a komme pasienten i mgte (Ekeland et al., 2011, s.4).
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3.0 Metode
Opplevelsen av a ha profesjonsautonomi er knyttet til personen som erfarer dette,

og denne opplevelsen vil variere mellom behandlerne. Min studie er derfor basert
pa en fortolkningsbasert tilngerming til forskning. Formalet er a forsta hvordan
mennesker tolker og finner mening i sin virkelighet og erfaringer (Merriam og
Tisdell, 2016, s.25). Fortolkningsbasert forskning (Basic kvalitativ forskning) er
fundert i konstruktivisme, hvor man anser at virkeligheten er sosialt konstruert.
Sannhet eller mening blir til og eksisterer i vart samspill med virkeligheten.
Mening konstrueres av mennesker pa forskjellige mater gjennom at de fortolker
verden de lever i (Cheek, 2019, s.31). Malet med en kvalitativ studie er a avdekke
og fortolke informantenes meninger. Jeg @nsker a forsta hvordan innfering av PF
som en organisatorisk styrt reform pavirker profesjonell autonomi i form av
Kliniske beslutninger sett fra behandlernes perspektiv, og hvilke konsekvenser det
kan ha fatt for behandlingstilbudet. Resultatene i dette studiet vil vaere min
tolkning av informantenes forstaelse av virkeligheten (Merriam & Tisdell, 2016,
5.26).

3.1 Metodologi
Kvalitativ metode vil gi best svar pa min problemstilling, gitt det

ontoepistemologiske utgangspunkt jeg har beskrevet i innledningen til denne
seksjonen. Kvalitative studier bygger filosofi fra konstruksjonisme, fenomenologi
og symbolsk interaksjonisme. Det handler om & forsta fenomenet som studeres fra
informantens perspektiv, ikke forskerens. Forskeren er det primare instrumentet
for datainnsamling, prosessen er induktiv og rike beskrivelser karakteriserer
sluttproduktet. Fordelen ved dette er at forskeren kan gi umiddelbar respons og
kan utvide sin forstaelse underveis i studiet gjennom verbal og non-verbal
kommunikasjon. Dette gjer det ogsa mulig a sjekke egen tolkning av svar/utsagn
med informanten umiddelbart. Ulempen er at forskeren selv har egne menneskelig
mangler og har med forantagelser inn i studiet som kan pavirke informantenes
svar. Disse er det viktig a beskrive. (Merriam & Tisdell, 2016, s.16).

Jeg har valgt & benytte individuelle intervjuer som metode for min
datainnsamling. Det gjorde det mulig a tilpasse intervjuene til nar det passet best

for mine informanter. Det ville vert vanskelig a fa til den samme fleksibiliteten
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med et fokusgruppeintervju. Datainnsamling ved observasjon var ikke et
alternativ da det ville pavirket behandlernes pasienter som er en sarbar gruppe.
Det var heller ikke ngdvendig & observere behandlere i konsultasjoner med
pasientene for & fa data til min problemstilling. Begrensninger ved a bruke
intervju som metode for & samle data er at det gir indirekte informasjon filtrert
gjennom informantenes tolkning. De som intervjues er ogsa forskjellige med

hensyn til & uttrykke seg og ha perspektiv (Creswell, 2014, 5.191).

3.1.1 Utvalg.
Formalsfullt utvalg (purposeful sampling) er basert pa antagelsen om at forskeren

gnsker & avdekke, forsta og fa innsikt i et fenomen, og derfor ma velge kilder hvor
man kan laere mest. For a fa tak i de kilder som kan gi mest informasjon ma man
farst bestemme hvilke kriterier som er essensielle hos informantene som bidrar til

a forsta forskningsspgrsmalene (Merriam og Tisdell, 2016, s. 96).

Jeg har benyttet prinsippet om maksimal variasjon som metode for a velge
informanter for & gke mulighetene for & kontrollere om andre forhold enn
innfaring av PF pavirker de kliniske beslutningene behandlerne tar i
terapirommet. Mine funn kan ikke benyttes til & trekke kausale slutninger, men
kan si noe om tendenser pa tvers av mitt utvalg. Prinsippet om maksimal
variasjon er a fange og beskrive sentrale tema pa tvers av variasjon (Patton, 2002,
5.230). Dersom analyse av data avslagrer mgnstre pa tvers av informanter med stor
variasjon er dette viktige funn, som kan peke ut retning for videre forskning
(Patton, 2002, s.235).

Kriterier for maksimal variasjon i denne undersgkelsen er kjgnn, ansiennitet,
utdanning og spesialisering. Pa grunnlag av de spesifikasjoner for utvalg jeg har
beskrevet ble mine utgangs kriterier minimum 6 informanter: 3 med lang
ansiennitet (Lege/ legespesialist, psykolog/psykologspesialist og
hgyskoleutdannet) og 3 med kortere ansiennitet (Lege/ legespesialist,
psykolog/psykologspesialist og hgyskoleutdannet). Det betyr at innenfor hver av
disse to gruppene bar det inkluderes en spesialist, enten lege eller psykolog, og at
det totale antallet kvinner og menn er noenlunde likt fordelt. De utvalgskriterier
man velger for a fa et formalsfullt utvalg reflekterer malsettingen med studiet og
hjelper med & identifisere de informanter som kan vere informasjonsrike
(Merriam og Tisdell, 2016, 5.97).
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Jeg gnsket a fa informanter med ulik ansiennitet, da de med lengst ansiennitet har
opplevd endring over tid og kan tenke seg vaere mer negativt innstilt til PF enn de
med kort ansiennitet. | denne forbindelse vil lang ansiennitet pa den
arbeidsplassen de arbeider pa intervjutidspunktet veere 5 ar eller mer.
Utdanningsbakgrunnen til behandlerne er av interesse da psykologer, leger og
ansatte med hgyskolebakgrunn har litt ulike oppgaver og fagetiske retningslinjer a
forholde seg til. For eksempel er det kun leger som kan gjere medisinvurderinger
og forordne medikamenter. En del psykometrisk testverktgy kan kun utfgres av
lege eller psykolog. Som lege- eller psykologspesialist har man utvidet ansvar for
f.eks. erkleringer og vedtak. PF krever at spesialist skal veere involvert i klinisk
beslutning og evaluering av behandling, noe som kanskje kan ha medfart ekstra
arbeidsoppgaver for denne gruppen. Det var 0ogsa av interesse a snakke med
polikliniske behandlere med hgyskolebakgrunn, da det kan tenkes at de hadde en
annen opplevelse av innfgringen og eventuelle konsekvenser for kliniske
beslutninger. Ved at utvalget bestar av bade menn og kvinner unngar jeg at
fellestrekk ved data tilskrives kjgnns-spesifikke forhold.

Det er i hovedsak rekruttert informanter fra flere poliklinikker som tilbyr generell
behandling til voksne med psykiske lidelser. To av informantene arbeidet ved
enheter som hadde spesialisert gruppetilbud og tilbud om behandling av
tvangslidelse (OCD) etter strukturert manual. Ved & velge bort spesialiserte
behandlingstilbud utelukkes muligheten for at forhold ved en hgyspesialisert
avdeling pavirker behandlernes autonomi (Patton, 2002, s.235).
Tvangsbehandlingsenheten drev spesialisert behandlingstilbud, men hadde gjort
mye for & tilpasse sin drift til PF, sa intervjuet ga rik informasjon til min
problemstilling. Informanten fra gruppebehandlingsenheten behandlet pasienter
med ulike diagnoser og hadde i stor grad merket hvordan forlgpet hadde pavirket
arbeidshverdagen. Jeg kan likevel ikke utelukke at det var sarlige forhold ved de
to enhetene som pavirket klinisk autonomi. Ved valg av lite, men variert antall
informanter, vil data og analyse kunne gi rike beskrivelser av hgy kvalitet i hvert
tilfelle. Dette er nyttig for & dokumentere det unike ved hver behandlers
opplevelse gitt at metoden benyttes riktig (Patton, 2002, s.235).

Det er 5 DPS (Distriktspsykiatriske) avdelinger i det omradet som er lokasjon for

min studie, med 1-2 allmennpsykiatriske poliklinikker ved hvert DPS. Jeg sendte
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epost fra min epostadresse ved hgyskolen til kontaktadresse ved de ulike
sykehusene. Henvendelsen gikk til seksjonsleder ved den enkelte poliklinikk,
fordi det er seksjonslederne som avgjer om behandlerne far benytte tid til
deltagelse. Jeg fikk da informanter fra en seksjon. Grunnet fa svar tok jeg kontakt
med avdelingsleder ved ett DPS som var behjelpelig med a sende ut min
invitasjon via sin ledergruppe, noe som gav ytterligere informanter. For a fa nok
informanter var jeg ngdt til & sende invitasjon til poliklinikker i det sykehuset
hvor jeg jobber, jeg valgte da a sende min henvendelse til en seksjon hvor jeg
ikke er tilknyttet ledelsen og fikk kontakt med tre informanter der. For a fa
oppfylt kriteriene for maksimal variasjon var jeg i behov av ytterligere en
hgyskoleutdannet, og var nadt til a rekruttere neermere egen arbeidsplass for a fa
til dette. Valget falt da pa en seksjon under annen avdeling enn den jeg jobber i.
Totalt intervjuet jeg ved 6 poliklinikker fordelt pa 3 sykehus.

Mine data kommer fra intervjuer med 11 informanter, 7 kvinner og 4 menn. Av
disse var det 1 legespesialist, 1 lege under spesialistutdanning, 2
hgyskoleutdannede med videreutdanning, 1 psykolog og 6 psykologspesialister.
Alle ansatte som ga positiv respons ble inkludert, uavhengig av utdanning, da jeg
regnet med a fa problemer med rekruttering. Det er i utgangspunktet utfordrende a
rekruttere informanter fra psykiatriske poliklinikker, fordi den enkeltes timebok er
i hovedsak avsatt til pasienter. Den knappeste ressursen er legeressurser, sa jeg
var forngyd med a fa inkludert 2 leger. Det var i hovedsak psykologspesialister
som svarte farst, sa derfor endte jeg opp med mange i den yrkesgruppen. Utvalget
er likevel variert blant yrkesgrupper. Ni av de inkluderte hadde over 5 ars
ansiennitet ved aktuell poliklinikk. Det var ikke mulig & ekskludere informanter
pa bakgrunn av ansiennitet da det var informasjon jeg fikk under intervjuene. Nar
det gjelder utdanning innen behandlingsmetode brukte 4 behandlere kognitiv
terapi som metode (kortere tids behandling), mens 6 hadde en psykodynamisk

behandlingstilnerming (lengre tids behandlingsperspektiv).

Flere informanter med kort ansiennitet ville gitt meg ferstehandsinformasjon om
arbeidssituasjonen til nyutdannede som er et av mine funn. Samtidig kan erfarne
spesialister ha rikere informasjon om de endringer PF har medfart, fordi de har
mer erfaring a sammenligne med enn nyansatte. De med lang ansiennitet kan ogsa

sta i veien for endringer som er bra. Det er altsa en mulig svakhet ved min
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undersgkelse at ansiennitet kan ha pavirket mine funn siden jeg burde hatt med

flere informanter med kort ansiennitet for & fa ideell variasjon.

3.1.2 Datainnsamling

Semistrukturert intervju er benyttet for a fa informasjon om informantenes
opplevelser av hvordan PF pavirker profesjonsautonomi. Et kvalitativt intervju
kan ha ulike grader av apenhet. En semistrukturert intervjuguide apner for at
informantene selv kan ta opp temaer, samtidig som det var noen forhandsbestemte
temaer jeg ensket a ta opp i lgpet av intervjuet. For at et semistrukturert intervju
skal bli vellykket er det viktig at intervjueren undersgker og falger opp momenter
under intervjuet for a fa en dypere beskrivelse og samtidig sarge for a stille
sparsmal om relevante tema. Et semistrukturert intervju kombinerer apne
spersmal med mer fokuserte sparsmal (Flick, 2015, s.141). Ved a benytte sterkere
struktureringsgrad ville jeg ikke fatt informasjon om nye psykologers
arbeidshverdag. Problemene vedrgrende overfgring av pasienter ville heller ikke
blitt avdekket, fordi det er opplysninger jeg fikk etter a ha stilt apne spgrsmal for
a utdype informasjon. Forhold jeg ikke hadde tenkt sa mye over i forkant av
intervjuene var hvor mye av faget og det som skjer i terapirommet som er influert
av evidenshasert tenkning, i tillegg til utfordringer ved for sterk

brukermedvirkning.

Jeg benyttet en intervjuguide under intervjuene (Vedlegg nr. 2). PF for psykisk
helse voksne, den farste evalueringsrapporten fra SINTEF (2020), teori om
profesjonsautonomi og klinisk praksis, samt egen erfaring med tema var de kilder
som ble benyttet for & utarbeide intervjuguiden. Denne ble drgftet med veileder.
Jeg hadde en apen hensikt med min studie og gjennomfarte preveintervjuer med
to kollegaer som garantert ville gi konstruktive tilbakemeldinger, pa den maten
sikret jeg at mine sparsmal ikke skulle oppleves falsomme eller vanskelige a
svare pa (Merriam og Tisdell, 2016, s.122).

For a legge til rette for en naturlig kontekst under intervjuene pa behandlernes
premisser, fikk informantene bestemme sted for intervju. Alle gnsket a benytte
eget kontor. Intervjuene kunne blitt pavirket av forstyrrelser pa telefonen eller

henvendelser pa dagren, men skjedde ikke under noen av intervjuene. Intervjuene
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ble tatt opp ved bruk av egen telefon med diktafon-app og tilhgrende nettskjema
som anbefalt av Hagskolen i @stfold (Universitetet i Oslo, 2022). Feltnotater
under intervjuet for & beskrive stemningsskifte og ikke verbal informasjon
(Merriam og Tisdell s.152). Skriftlig samtykke med informasjon om
undersgkelsen ble innhentet fra alle informantene (Vedlegg nr.3). Jeg sendte dette
pa epost til informantene i forkant og hadde med skjema til intervjuet. Kort
informasjon om rett til & trekke samtykket underveis, om anonymisering og

oppbevaring av data ble gitt muntlig far intervjuet startet.

Intervjuene ble gjennomfart i august/september 2020, mens koronarestriksjonene
var noe lgsere, sa det ble mulig a gjennomfare intervjuene som planlagt. Utgifter i
forbindelse med intervjuene gikk til transport. Hver deltager fikk en symbolsk
gave som takk for at de stilte opp (handkrem, kort og liten sjokolade), dette ble
overrekt nar intervjuet var ferdig. Jeg klarte & holde en tidsramme pa 45 min — 1,5
time. Det ga tid til & fa frem og utdype relevant informasjon, samtidig som det
ikke er sa langt at intervjuet ikke gikk ut over den tiden behandlerne hadde satt av

til neste pasient.

Lydopptak av intervjuene ble lagret etter anbefalinger av Hggskolen i @stfold.
Det var ikke behov for & lagre det som klassifiseres som sensitive data, sa
OneDrive integrert i Office 365 via Hagskolen ble benyttet til lagring. Jeg
benyttet egen smarttelefon, med diktafon-app og nettskjema til & ta opp og lagre
lyd. Jeg hadde dessverre ingen back-up, da det ville krevd to mobiltelefoner eller
1an av diktafon fra biblioteket. Noen av opptakene hadde darlig lydkvalitet. Det
skyldtes i en del tilfeller mikrofonen pé egen telefon. Lydfilene ble transkribert,
og kodet underveis i skriveprosessen. Intervjuene ble spilt av pd VLC Media
Player som anbefalt (Universitetet i Oslo, 2022). Det tok omtrent 1 time pa a
transkribere 10 minutter tale. De transkriberte intervjuene ble nummerert slik at
det er mulig a finne tilbake til radata som er benyttet i masteravhandlingen.
Ordrett transkripsjon av intervjuer gir en god database til analyse. Arbeidet krever
mye tid, men fordelen er at jeg har fatt god kjennskap til mine data (Merriam og
Tisdell, 2016, s.132).
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3.1.3 Intervjuprosessen

| det farste intervjuet var jeg preget av nervgsitet, men det lgsnet utover i
intervjuet. | tre av intervjuene var det vanskelig & hare/eller forsta hva
informantene sa. Ved to av intervjuene skyldtes det utenlandsk aksent, og jeg fikk
mulighet til & avklare direkte med informanten der jeg var usikker pa enkelte ord.
| det tredje intervjuet var informanten tydelig emosjonelt preget nar vi kom inn pa
hvordan PF kan ha pavirket pasienttilbudet. I tillegg ble flere av svarene hvisket
frem fordi vedkommende ikke gnsket at sjefen som satt pa kontoret ved siden av
skulle hgre hva som ble sagt. De siste 15 minutter av dette intervjuet ble ikke
lagret, og siden jeg ikke hadde back up til lydopptak kom ikke det med i mine
data. Et intervju ble pa kun 25 minutter, da mitt tog var forsinket, og informanten
hadde pasient som kom etter den timen vi hadde til rddighet. Jeg valgte likevel &
gjennomfare de viktigste spgrsmalene da informanten var en av to
hgyskoleutdannede som var rekruttert. | de intervjuene som varte i over 45
minutter matte lydopptaket startes pa nytt. Deltagerne ble informert om dette i
forkant av intervjuet, og omstart av lydopptaket fikk ingen konsekvenser for

intervjusituasjonen.

En av informantene arbeidet i en spesialisert poliklinikk, som forholder seg til et
diagnosespesifikt PF. Jeg var ikke klar over dette far intervjuet startet. Det som
skiller dette forlgpet fra det generelle er noe kortere frister i utredningsfasen.
Dette ble diskutert med veileder og dataene fra intervjuet ble inkludert i
undersgkelsen siden vedkommende hadde mye erfaring med PF. Ved et intervju
ble informanten og jeg sittende & snakke videre etter at lydopptaker ble slatt av.
Det fremkom data i denne samtalen som ikke kom med pa opptaket. Dette ble
drgftet med veileder. Jeg sendte informanten en skriftlig foresparsel hvor hun fikk
lese igjennom de elementene fra samtalen jeg gnsket & inkludere i mine data, og
hun ga sitt samtykke til det.

Generelt ble jeg overrasket over hvor apne de fleste informantene var, bade med
&rlig kritikk av PF og om elementer som ikke satte eget arbeidssted i godt lys.
Det var lett a fa samtalen i gang, flere satt pris pa a fa mulighet til & snakke om og

reflektere over temaet i en ellers hektisk hverdag. Det var en fordel for mine
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resultater at jeg hadde god kunnskap om organisasjonen og PF, da det ga meg

mulighet til a stille nyanserte, utforskende spgrsmal underveis i intervjuet.
3.1.4 Finne koder og analysere

Dataanalyse i kvalitativ forskning er induktiv og preget av konstant
sammenligning hvor malet er a finne svar pa forskningsspgrsmalene i
datamaterialet. Jeg har benyttet prinsipper for apen koding og innholdsanalyse
under bearbeidelsen av mine data. Koding er prosessen med & bryte ned data i
deler, tolke og sette sammen databiter pa nytt til begreper. Apen koding uttrykker
data som begrep, meningsenheter. Disse begrepene blir videreutviklet til
kategorier, hvor de data som hgrer under en kategori blir benevnt, slik at
kategorien blir presist beskrevet (Merriam og Tisdell, 2016, s.179). | farste runde
farget jeg tekstbiter fra intervjuene basert pa mine tre forskningsspgrsmal (grgnn -
autonomi, gul — andre forhold, lilla - behandling). Dette hjalp meg a sortere
mengden tekst. Sa ble hvert fargede tema gjennomgatt for a finne fellestrekk og
underkategorier. Det ga tre hovedkategorier med 14 underkategorier. Data ble
sortert pa nytt for a se skillet sa ikke data passet inn i mer enn én kategori, det
farte til 14 hovedkategorier med 81 underkategorier. Deretter ble de funn som
pekte seg ut pa tvers identifisert, det ga 5 hovedkategorier med 3-4
underkategorier til hver. Hovedkategoriene var profesjonsautonomi, behandling,
arbeidsforhold, kvalitet og implementering. Eksempler pa underkategorier til
arbeidsforhold er: Arbeidspress, faglig utvikling, endrede arbeidsoppgaver og
fleksibilitet. Til slutt benyttet jeg sekeord i mine Word-dokumenter for &
dobbeltsjekke at data i en kategori ikke gjentok seg i andre kategorier.

3.2 Metodologisk drgfting
Forskningsresultater er troverdige i den grad studiet er gjennomfgrt med en viss

strenghet. Kvalitativ forskning baserer seg pa antagelse om virkeligheten og
derfor skiller reglene seg fra kvantitativ forskning. Troverdighet refererer til
begrepene validitet og reliabilitet, selv om disse begrepene er bestridt i kvalitativ
forskning. Det a sikre validitet og reliabilitet i studiet innebeerer blant annet &

gjennomfare undersgkelsen pa en etisk mate (Merriam og Tisdell, 2016, s.237).

35



Indre validitet eller troverdighet handler om hvordan resultatene forskeren
finner, relaterer til virkeligheten. Den beste maten a sikre indre validitet pa er ved
triangulering. Dette gjeres gjennom a bruke flere metoder for datainnsamling
gjennom for eksempel intervju, feltobservasjoner (notater) og dokumenter som er
relevante for temaet som studeres. Triangulering ved & bruke flere datakilder
innebaerer & sammenligne data fra intervjuer med mennesker med forskijellig
perspektiv ( Merriam og Tisdell, 2016, s.245). En annen metode for & sikre
troverdighet er gjennom a sjekke med informantene at forskerens fortolkninger
hares riktige ut. Tidspresset den enkelte behandler har i sin arbeidshverdag har
medfart at jeg ikke ville pafare de ekstraarbeid med & fa individuell validering av
mine data fra informantene. Jeg har imidlertid diskutert mine funn med kollegaer,
som kjenner temaet for min undersgkelse gjennom erfaring. Den tredje metoden
er & ha et adekvat engasjement under datainnsamlingen. Det innebzrer a stoppe
intervjuene nar man ikke far ny informasjon og se etter data som stgtter
alternative forklaringer. Refleksivitet handler om hvordan forskeren pavirker,
eller lar seg pavirke av forskningsprosessen, og er ogsa en metode for a styrke
studiets troverdighet (Merriam og Tisdell, 2016, s.249).

Nar det gjelder egen forforstaelse sa har jeg et engasjement for de alvorlig syke.
Jeg har lenge arbeidet med pasienter som har psykoselidelse og deres familier, og
har sett hvordan det behandlingstilbudet som er anbefalt har veert vanskelig a
etablere. Min opplevelse er at denne pasientgruppen ikke far et optimalt
behandlingstilbud i spesialisthelsetjenesten. Min antagelse er at med ytterligere
begrensede rammer etter innfgring av PF, blir det vanskeligere & gjennomfare et
behandlingstiloud som strekker seg over minst et ar. | senere tid har jeg ogsa fatt
erfaring som pargrende og erfart hvor sarbart overganger mellom tjenestetilbud
og bytte av behandlere kan vaere. Dette kan ha pavirket min tolkning av de data
som omhandler dette, samtidig som jeg har vart bevisst pa dette i analysen.
Refleksivitet handler om at forskeren under planleggingen av studiet er apen om
og reflekterer rundt egne verdier, partiske holdninger og personlig bakgrunn som

former egne fortolkninger gjennom studiet (Creswell, 2014, s.187).

Gjennom mitt arbeid med & implementere PF har jeg serlig mgtt motstand hos
eldre behandlere med lang ansiennitet, som gnsker a gjare slik de alltid har gjort.

PF er noe vi alle er palagt, og min erfaring er at det fungerer best om vi forsgker a
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tilpasse til eksisterende drift, og forsgker & minimere ekstraoppgavene til
behandlerne. Samtidig er min erfaring at de ulike enhetene samhandler lite nar det
gjelder pasienter som skal overfgres fra ett sted til et annet, noe forlgpene kan
bidra til & forbedre. Jeg har jobbet noen ar som leder og har i perioder oppfattet
motstand som noe negativt og litt slitsomt. Na tenker jeg at motstand ogsa kan
veere nyttig fordi det kan bringe inn andre perspektiv og gjere at vi blir bedre i
stand til & ta gode beslutninger. Gjennom mitt arbeid i ledergruppa har jeg sett
hvordan krav til aktivitet og produksjon gker arlig, og har tenkt at dette ma
pavirke det beslutningsrommet behandlerne har i sitt kliniske arbeid. Denne
studien er min en mulighet til & undersgke hvordan kliniske beslutninger pavirkes
i rammene av PF, samtidig som jeg har forsgkt a vere apen for at det kommer
andre svar enn det jeg pa forhand hadde forventet.

Jeg var bevisst pa & ha en rolig stil under intervjuene og lot informanten fortelle
fritt, selv om det ikke alltid passet med rekkefaglgen pa mine spgrsmal. | og med
en semistrukturert intervjuguide er benyttet, kommer en del av mina data som
direkte respons pa mine sparsmal, og det kan virke fgrende pa videre informasjon
informanten gir. Samtidig gir en semistrukturert intervjuguide informanten

mulighet til 2 komme med uoppfordret informasjon.

Den sammenheng informasjonen blir samlet inn i kan ogsa pavirke de svarene jeg
far, derfor var det viktig at informantene fikk bestemme egnet sted. Det &
intervjue pa jobben forutsetter at informanten kan ta fri den tiden intervjuet tar.
Noen av mine informanter hadde studiepermisjon og derfor satt av god tid. De
intervjuene hvor informanten hadde pasienttime rett etter intervjuet var preget av
at jeg var ngye med a holde tiden, det kan ha gjort at jeg ikke fikk stilt
oppfelgingssparsmal der det kunne ha vert relevant. Undersgkelsen var planlagt
for at informantene skulle tenke igjennom temaet pa forhand, sa mine
forskningsspgrsmal ble avslart i informasjonsskrivet som jeg sendte i forkant av
undersgkelsen. Informantene fikk selv bestemme tidspunkt etter hva som passet i
deres timeplan, det kan tenkes at de intervju som foregikk sent pa dagen ble

preget av at informanten var sliten etter en lang arbeidsdag.

Utover i intervjuene startet jeg a sparre om hvilken foretrukken terapimetode
behandleren hadde, fordi de farste informantene ga inntrykk av at lengden pa
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behandling var blitt begrenset. | tillegg ble avslutningsproblematikk og hvordan
endringer PF har medfgrt hadde pavirket det kollegiale fellesskapet temaer som
kom til etter hvert i prosessen. Det var imidlertid ingen spgrsmal fra den
opprinnelige intervjuguiden som ble kuttet ut. Min oppmerksomhet pa det jeg har
beskrevet over kan ha gjort at jeg ikke fikk tilstrekkelig informasjon om flere
fordeler ved PF.

Reliabilitet er problematisk i sosialvitenskap fordi menneskelig atferd aldri er
statisk. En informants opplevelse er ikke mer sann enn en annens, selv om de er
ulike. Reliabilitet er basert pa en antagelse om at det finnes en virkelighet og om
den studeres gjentatte ganger vil man fa samme resultat (Merriam og Tisdell,
2016, s.250). | kvalitativ forskning er det derfor viktigere & vurdere om
resultatene er i overenstemmelse med datainnsamlingen, det kalles konsistens.
Det kan forega flere fortolkninger av samme datamateriale, og resultatene star til
de blir direkte motsagt av nye bevis. Dersom resultatene av undersgkelsen er i
samsvar med de data som er presentert, er forskningen a anse som palitelig
(Merriam og Tisdell, 2016, s.252).

Ekstern validitet eller overfgrbarhet handler om i hvilken utstrekning resultatene
fra en undersgkelse kan overfares til andre situasjoner. Spgrsmalet om
generalisering har blitt diskutert av kvalitative forskere over tid. Vanskeligheten
handler dels om & tenke pa generalisering pa samme mate som forskere som
benytter kvantitativ metode. | kvalitativ forskning er utvalget presist samlet fordi
forskeren gnsker dybdeinformasjon, ikke hva som er generelt sant for mange
(Merriam og Tisdell, 2016, s.254). Den vanligste maten a forsta generalisering i
kvalitativ forskning pd, innebaerer i hvilken utstrekning den som leser
undersgkelsen kan overfgre funnene til hans eller hennes egen situasjon. For a gke
muligheten for at resultater kan overfagres benyttes flere metoder, for eksempel
rike beskrivelser (thick descriptions) av settingen og resultatene av undersgkelsen,

og maksimal variasjon av utvalget ( Merriam og Tisdell, 2016, s.258).

Noen informanter gir bedre informasjon enn andre. Alle som ble intervjuet er
farstehandskilder til & studere om innfgring av PF har hatt betydning for
behandlingstilbud og rammer i psykiatrisk poliklinikk. Det er behandlerne som er
ansvarlig for & gjennomfare behandling etter forlgpets modell. Nar det gjelder

38



funn som omhandler nye psykologers arbeidssituasjon er mine informanter i
hovedsak andrehandskilder, og gir informasjon andre har fortalt dem. Jeg mener
likevel dataene er troverdig, da informasjonen kommer fra psykologspesialistenes
veiledning av nyutdannede. Alle kildene mine hadde god kunnskap om PF, da

dette var noe som var aktuelt i deres arbeidshverdag.

Som tidligere nevnt ble jeg overrasket over apenheten til mine informanter. De
hadde ingen problemer med a fortelle om det de opplevde var positivt eller
negativt. De fleste fortalte ogsa hvordan innfgringen hadde pavirket
arbeidsmiljget. Jeg tror imidlertid ingen av informantene ville avslgrt dersom de
mente innfgring av PF hadde medfart at pasienter fikk uforsvarlig behandling.
Alle behandlere har et selvstendig ansvar for a sgrge for at pasienten far forsvarlig
behandling eller melde fra dersom det er fare for at behandlingen blir uforsvarlig.
Jeg har basert meg pa maksimal variasjon av mine kilder, som jobber i like
enheter. Det gjor at dataene kan sammenlignes. | og med jeg har gjennomfart
intervjuer pa seks ulike lokalisasjoner er kildene til dels uavhengige av hverandre.
Flere informanter gnsket at egne innvendinger mot PF og hvilken betydning det
hadde fatt for arbeidshverdagen, skulle frem. Ut fra mitt datamateriale har jeg
ikke klart & finne hvorvidt mine informanter kan ha hatt andre motiver eller

interesser for & delta.

Det hadde veert interessant a studere en behandlingsform som utfordrer det man
blir malt pa (for eksempel psykoanalytisk terapi eller annen langtids terapi), etter
innfaring av PF, for & se om denne behandlingsformen har tapt terreng med
konsekvens for den pasientgruppen det er anbefalt for. Jeg kunne likevel ikke med
sikkerhet slatt fast at det er kun implementering av PF som har medfart at
behandlingsformen har tapt terreng, da jeg matte tatt hgyde for flere faktorer. Jeg
kunne ogsa valgt a intervjue behandlere som er gode pa de pasienter som trenger
lang behandling, for a fa spesifikk informasjon om innfgringen har fatt
konsekvenser for deres pasientgrupper, men det ville veart vanskelig & bestemme
hvilke kriterier som bestemmer hvilken behandler som er god. Ved a gjare et
utvalg basert pa maksimal variasjon legger jeg til rette for at undersgkelsen far et
starre bruksomrade. Maksimal variasjon benyttes for & dokumentere forskijeller og
finne likheter pa tvers av forskjellige enheter. Det gjar det mulig a overfare
resultat til andre enheter (Merriam og Tisdell, 2016, s.257).
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3.3 Etiske refleksjoner

Undersgkelsens troverdighet er avhengig av forskerens etiske perspektiv.
Dataenes troverdighet vil veere direkte knyttet til troverdigheten til den som har
samlet og analysert dataene, og den kompetansen vedkommende viser (Merriam
og Tisdell, 2016, s.260). | kvalitative studier er det sannsynlig at etiske dilemmaer
oppstar i forbindelse med datainnsamlingen og formidling av resultater (Merriam
og Tisdell, 2016, s.261). Innlevelse og fortolkning er ofte en integrert del av
forskningsprosessen i samfunnsvitenskap. Forskjellige faglige tilnserminger og
teoretiske stasteder kan apne for ulike, men likevel rimelige tolkninger av det
samme materialet. Det er derfor viktig a reflektere over hvordan egne verdier og
holdninger kan pavirke valg av tema, datakilder og tolkninger. Redelighet i
dokumentasjon, konsistens i argumentasjon, upartiskhet i vurderinger og apenhet
om usikkerhet er felles forskningsetiske forpliktelser, uavhengig av verdimessig

eller vitenskapsteoretisk posisjon (NESH retningslinjer, 2016, s. 10).

Min grunnutdanning er sykepleie. Det betyr at min grunnutdanning er ulik
utdanningen til flertallet av mine informanter og representerer en yrkesgruppe
som sjeldnere far mulighet til & jobbe i psykiatrisk poliklinikk. I min avdeling har
jeg hatt ansvar for & implementere PF, noe som kunne ha bidratt til at jeg er mer
positivt innstilt enn mine informanter. Jeg opplevde at informasjonen fra mine
informanter preget mitt syn i en mer negativ retning underveis i intervjuprosessen.
Dette var noe jeg matte veare bevisst pa i tolkningen av mine data, slik at ikke
informasjon som var fordelaktig for PF ble oversett.

Prinsippene for sosialvitenskap er at forskningen ikke skal gjare skade, skal veere
til nytte for andre, respekt for informantenes autonomi og selvbestemmelse og
rettferdighet (alle skal behandles likt). God og ansvarlig forskning innbefatter
ogsa vurderinger av utilsiktete og ugnskete konsekvenser. Forskeren ma forsikre
seg om at forskningen ikke bryter med lover og regler eller utgjer en risiko for
mennesker, samfunn og natur — i trad med forskningsetiske prinsipper om
baerekraft og fere-var (NESH retningslinjer, 2016, s.11). Jeg har planlagt og utfart
min studie i trad med NESH’s forskningsetiske retningslinjer og de etiske
anbefalingene til Hayskolen i @stfold. En negativ konsekvens av intervjuene for
mine informanter er at de bruker tid som ellers kunne veert benyttet med klienter.

De fleste behandlere i poliklinikk har imidlertid noe tid avsatt i sin arbeidstid til
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faglig oppdatering og administrative oppgaver. De informantene jeg intervjuet
hadde fatt tillatelse av leder til & sette av tid til intervjuet, og noen ga
tilbakemelding om at det var fint a fa reflektere over temaet i en ellers hektisk
hverdag. Forskeren skal arbeide etter en grunnleggende respekt for
menneskeverd. | forskningsetikken innebarer det at enkeltindivider har interesser
og integritet, som ikke kan settes til side i forskningen for a oppna gkt innsikt

eller for a gagne samfunnet pa andre mater (NESH retningslinjer, 2016, s.12).

Min undersgkelse setter sgkelys pa behandlernes opplevelser av egen autonomi

og kvalitet pa pasienttiloudet etter innfgring av PF. Dette er et bidrag til den
pagaende evalueringen av forlgpene. Implementering og medfglgende endring i
arbeidsfordeling har for en del avdelinger veert svaert ressurskrevende, og det er av
samfunnsgkonomisk interesse at behandlerne far benyttet sin kompetanse til
pasientene de skal hjelpe. Studiet vil ogsa kunne sette lys pa eventuelle
forbedringsomrader i PF, noe som er viktig i et organisasjonsutviklingsperspektiv.
Jeg vurderer at innsikten undersgkelsen oppnar vekter tyngre enn den

belastningen det pafarer de informantene som samtykker i a delta.

Behandlerne har taushetsplikt for sine pasienter, og er godt trent i a ivareta dette.
Dersom informantene ser pa meg som kollega og ikke forsker kan det vere en
fare for at de deler sensitiv informasjon for & eksemplifisere sine svar. Det er mitt
ansvar i intervjuet a ivareta dette pa en god mate, gjennom a respektfullt minne
om min rolle som forsker i intervjuet og sgke veiledning i etterkant dersom jeg
skulle komme i en slik situasjon. De pasienteksemplene informantene ga under
intervjuene inneholdt ingen opplysninger som kunne identifisere pasienter.
Forskeren ber ta hensyn til mulige negative konsekvenser for tredjepart. Det er
seerlig viktig der sarbare informanter, slik som barn og mindrearige, er indirekte
involvert i forskningen. (NESH retningslinjer, 2016, s.19). Min intervjuguide
inneholdt ikke sparsmal som kunne identifisere sarbare grupper. Et av
forskningsspgrsmalene er om PF far konsekvenser for de kliniske beslutninger
behandlerne tar. I den forbindelse fikk jeg informasjon om mulige negative
konsekvenser for pasientgrupper, men min undersgkelse vil ikke gi noen

konsekvenser for pasientene til de behandlerne som deltar.
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Undersgkelsen ble gjennomfart med de utvalgte informanter som har gitt
informert samtykke. Informasjonen skal gis pa en ngytral mate slik at deltakerne
ikke utsettes for utilbarlig press. Informasjonen ma veere tilpasset deltakernes
kulturelle bakgrunn og formidles pa et sprak som de forstar (NESH retningslinjer,
2016, s.13). Kravet om samtykke skal forebygge krenkelser av personlig integritet
og sikre forskningsdeltakernes frihet og selvbestemmelse. Samtykket skal veere
basert pa informasjon om prosjektets formal, metode, risiko, mulig ubehag og
andre konsekvenser som kan ha betydning for deltakerne (NESH retningslinjer,
2016, s.14). Nar forskeren lover informanten konfidensialitet, er det et lgfte om at
informasjonen ikke skal formidles videre pad mater som kan identifisere
informanten (NESH retningslinjer, 2016, s.16). Deltagerne fikk anledning til a
stille sparsmal. De kan trekke sitt samtykke nar de gnsker, og ble informert om
dette i informasjonsbrevet og i forkant av hvert intervju. Min kontaktinformasjon
ble gitt til informantene, slik at de har hatt anledning til & ta kontakt etter

intervjuet.

Jeg ville unnga a studere i egen organisasjon. Organisasjonen jeg arbeider i er stor
og bestar av flere avdelinger. Min stilling som radgiver for avdelingssjef
inneberer at jeg sitter tett pa ledergruppen. De poliklinikker som harer til var
avdeling er derfor ikke egnet til studiet, da det kan pavirke hvordan de
behandlerne svarer og det er en fare for a bli oppfattet som partisk. Farst ble
informanter fra andre sykehus rekruttert. For & fa nok informanter matte jeg
henvende meg til en annen avdeling ved samme sykehus, hvor jeg ikke har
kontakt med ledergruppen. Det har ikke oppstatt situasjoner hvor jeg har hatt flere
roller ovenfor mine informanter. Forskeren har ansvar for a tydeliggjare grensene
for forskningsrelasjonen i situasjoner hvor forskeren opptrer med flere roller

overfor sine informanter (NESH retningslinjer, 2016, s.22).

4 Resultater og drgfting
| dette kapittelet blir mine funn presentert. Empiri, teori og resultat fra andre

undersgkelser er benyttet til & argumentere for de resultatene jeg fant gjennom
analysen av datamaterialet. Behandlernes opplevelse av hvordan PF arter seg i

praksis vurderes opp mot idealet som er beskrevet i neste seksjon. Mine
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hovedfunn er at forlgpet ikke passer i PHV (4.2), det har medfert at
behandlingstilbudet i psykiatriske poliklinikker har blitt mindre variert og
behandlingstiden kortere (4.4). Et ulikt syn pa kvalitet fra politikere, ledelsens og
behandlernes side blir tydelig med PF. Det har noe a si for hvilken kvalitet det blir
pa behandlingstilbudet og hva som vektlegges som viktig i behandlingen (4.3).
Innfaringen har medfert et ytterligere arbeidspress pa de ansatte og deres
pavirkningsmuligheter som er med a bestemme hvilke beslutninger de tar
vedrgrende pasientbehandlingen (4.5). | slutten av dette kapittelet vil jeg
oppsummere hvordan resultatene som er presentert i de ulike seksjonene gir svar
pa mine forskningsspgrsmal (4.6). | avslutningskapittelet vil jeg trekke trader

mellom de ulike funnene.

| dette kapittelet vil jeg analysere mine funn sett i lys av PF's malsetting og den
undersgkelsen SINTEF utfarte med fagmiljgene i 2020 og med brukere av
tjenestene i 2021.

4.1 ldealet
Forlgpene ble innfart i PHV for a styrke kvaliteten i tjenestene, gke samhandling

mellom ulike aktarer, og tilrettelegge for trygge og forutsigbare forlep som igjen
bygget pa internasjonale faglige retningslinjer og veiledere for utredning og
behandling (Hansen & Onaheim, 2020, s.9).

Malsetningen med “Pakkeforlop for psykisk helse og rus” er:

o gkt brukermedvirkning og brukertilfredshet

e sammenhengende og koordinerte pasientforlgp

e unnga ungdig ventetid for utredning, behandling og oppfalging

o likeverdig tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de

bor

e bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner

Forlapet skal tilpasses hver enkelt pasients situasjon, gnsker og behov. God
informasjon og forutsigbarhet for pasient og pargrende skal sikres gjennom hele

forlgpet. Alle PF inneholder beskrivelse av kontaktpunkt og oppfalging i
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kommunene, og ivaretakelse av somatisk helse og levevaner (Helsedirektoratet,
2018b).

Men er det ikke slik at uansett hvor mye et ideal praver a forme
virkeligheten, sa ender virkeligheten opp med a forme idealet?
(KOTE, 2018)

Resultatene i SINTEF- rapporten viser gjennomgaende forskjeller mellom
behandlere og lederes oppfatninger, der ledere er mer positive til at PF bidrar til
mer brukermedvirkning, sammenheng og bedre ivaretakelse av somatisk helse.
Behandlerne pa sin side vil trolig i sterre grad enn ledere uten behandlingsansvar
oppleve effektene av de konkrete organisatoriske endringene som innfgres, og det
presset og stresset som eventuelt oppstar, ettersom det er behandler som skal

effektuere endringene overfor pasientene og registreringssystemet.

Vart hovedinntrykk, basert pa kvalitative intervjuer i de 18 enhetene vi
besgkte, er at ledere og behandleres ulike roller og stasted knyttet til
implementering av pakkeforlgp i liten grad star i motsetning til hverandre.
Mange ledere vi intervjuet var opptatt av 4 implementere pakkeforlgp pa
en mate som skaper minst mulig press og stress i systemet (SINTEF, 2020,
s.11).

SINTEF- rapporten fra 2020 skiller ikke pa utdanning og erfaring blant
informantene. Den skiller imidlertid mellom poliklinikk og degnbehandling, og

mellom Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og PHV.

Malsettingen om likere behandling og mer struktur pa utredning var alle
informantene enige i, men de erfarer ikke at PF bidrar til & nd malene. Det bidrar
ikke direkte til & motvirke malsettingen, og oppleves som pa siden av klinisk
praksis (SINTEF, 2020, s. 83).

Flere av mine informanter mener PF fungerer som en huskeliste eller sjekkliste,
som noen ganger kan vere nyttig. Det har bidratt til mer strukturert utredning.
Noen av behandlerne mener at det er bra da enkelte terapeuter har brukt for lang
tid pa utredningen tidligere. Alle informantene er enig i malene til PF, men

opplever ikke at forlgpet er lgsningen for & nd malene.
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4.2 Pakkeforlgp passer ikke i psykisk helsevern
PF oppleves som narmest irrelevant eller helt pa siden av virksomheten for flere

av mine informanter. De tenker likevel ikke at forlgpet direkte bidrar til darligere

kvalitet pa tjenesten.

Det er stor forstaelse for malsettingen med at hvor du mottar behandling ikke skal
ha noe a si for tilbudet pasientene far. Ulikhetene mellom sykehus og DPS skal
jevnes ut nar det gjelder behandlingstilbud. Intensjonen er god, men ut fra
forutsetninger som er helt feil for PHV. Verktayet PF blir en tilsynelatende for

enkel lgsning pa veldig kompliserte problemstillinger.

Selvfalgelig lytter man til det hvis man sitter og skal prave a fatte
avgjarelser. Jeg tenker, jeg har jo ikke noen gode nyheter a selge inn jeg
heller, nar jeg sier at ting er vanskelig, det tar tid, vi kan ikke vite
resultatene av det ... Ingen ville jo kjgpt det, hvis det var produktet man
solgte, nar en annen star og sier at: vi har svarene, de er enkle, de er

billigere enn vi tror og lettere enn vi trodde (Informant 7, linje 114).

Det var en forventning til PF i forkant om noe mer enn registrering og koder. Det
har ikke veert samsvar mellom tanken bak forlgpet, og hvordan det har artet seg i
praksis. Den ekstrajobb PF har medfart oppleves som s&rdeles ungdvendig da
resultatet av arbeidet blir en slags huskeliste som skal sikre at alle
pasientforlgpene inneholder de samme elementene. Tidspress, krav til
dokumentasjon og registrering ser ut til & vere lite forenlig med kjernen i
psykologifaget. “Jeg synes det er vanskelig, pakkeforlgpet har gdelagt hele
psykiatrien” (Informant 2, linje 4).

Avstanden mellom de som har utarbeidet PF og “fotfolket” blir tydelig i mitt
datamateriale og dette blir dreftet mer i seksjon 4.3. “Fotfolket” oppfatter at de
som har utarbeidet forlgpet ikke skjgnner hva psykisk lidelse er, eller hva jobben
behandlerne forsgker a gjere, handler om. Nar frister far stor oppmerksomhet, gir
det en falelse av utilstrekkelighet da de er urealistiske a rekke, og det er
ubehagelig. Dersom en behandler skal klare fristene mener informantene de har
behov for mer ressurser (flere folk). Behandlere i psykiatrien arbeider nettopp

med & hjelpe andre mennesker med endring og erkjenner hvor vanskelig det kan
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vaere a gjare ting annerledes. Nar endringen ikke farer til noe som oppleves som

bra/nyttig blir det enklere a gjere som man alltid har gjort.

Debatten om PHYV avdekker avstand mellom forventninger og virkelighet. |
psykiatrien mangler det ofte velavgrensede endepunkter for behandling, spesielt i
de alvorlige tilfellene. Hvilke somatiske behandlingsformer avkreves en
nullvisjon for dad, ikke vedkjenner seg kroniske, uhelbredelige tilstander,
motsetter seg palleasjon og behandlingsbegrensning, samt har hele livsanskuelsen
som endepunkt? Realistiske forventninger er en forutsetning for optimal
behandling. Det er grunn til & mistenke at urealistiske forventninger til psykiatrisk
behandling hos pasienter, pargrende og politikere gjer selve behandlingen

darligere enn den ellers kunne vaert (Malkolmsen & Solberg, 2022).

Det virker som om politikerne har tenkt at det pakkeforlgpet innen kreft
fungerte jo sa veldig bra, sa da bare overfarer vi det, liksom, til
psykiatrien. Eh ... og sa er ikke det, helt apenbart, pa samme mate. |
realiteten legger pakkeforlgpet et press pa behandlerne pa en mate, for
behandlerne opplever at de har fatt flere forpliktelser uten at de har fatt
flere ressurser. Politikerne har rett og slett gitt lgfter som frontlinjen av
psykiatere og psykologer ikke har mulighet til & holde (Informant 9, linje
132).

Det er for eksempel ikke mulig & ta pasientene inn igjen etter kort tid dersom
motivasjonen til pasienten endrer seg, det er ikke forenlig med de timebgkene

polikliniske behandlere har i dag.

En kvalitativt god utredning er viktig for & kunne gi god behandling ifglge mine
informanter. PF medfarer en utfordring ved at utredning skal starte tidlig, far man
har fatt en relasjon til pasienten. Selv om det & strukturere utredningen er i fokus,
bidrar ikke det til at man far behandlet flere. To av mine informanter mener det er
positivt med frister pa utredning, men opplever at det er vanskelig a gjennomfare
I praksis. Mine funn er i overenstemmelse med SINTEF sin brukerundersgkelse
som viste fa resultater som tilsa at utredningstiden opplevdes for kort. Deltagerne
i den undersgkelsen opplevde tvert imot at det var overdrevent bruk av
sparreskjema og for stor oppmerksomhet pa a stille diagnose far oppstart av
behandling. (SINTEF, 2021, s.14).
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Den kvalitative delen av undersgkelsen til SINTEF fant at behandlere og lederes
uttalte skepsis ofte var knyttet til det som ble oppfattet som et kunstig skille
mellom utredning og behandling. Man mente dette skillet farte til uheldige
konsekvenser for tilbudet til pasientene. Faren de sa for seg er at mer
standardisering vil gi negative effekter pa tiloudet til pasienter (SINTEF, 2020,
s.11). PF angir ikke en forlgpstid for behandling, men flere brukere uttrykte
engstelse for at de ikke skulle fa nok tid til & fullfare pabegynt behandling etter
innferingen (SINTEF, 2021, 5.89). “Jeg tenker at det ikke bidrar overhode (til
kvalitet). Pakkeforlgpet er helt sikkert ikke imot det. Men 4 si at en basisutredning
skal veere ferdig innen seks uker, er ... noksd irrelevant med tanke pa kvalitet”

(Informant 7, linje 54).

I min undersgkelse er inntrykket at det kunstige skillet mellom utredning og
behandling passer darlig i psykiatrisk behandling, der utredning og behandling
ofte foregar samtidig. Det er fa pasienter som klarer a forholde seg til at de skal
fylle ut skjemaer og vente med a snakke om det som de er opptatt av. Noen
ganger er det ogsa behov for a starte behandling, nettopp for & kunne stille rett

diagnose, og da blir det brudd med PF. Dette gjer at skillet oppleves unaturlig.

Flere av informantene i min undersgkelse mener at rammer og struktur er viktig
for god behandling, men PF er ikke den optimale lgsningen. Kartleggingen i
startfasen som de er palagt a gjare, oppleves meningslgs, da en del sparsmal gir
lite informasjon om det pasientene faktisk er henvist for. | psykiatrisk behandling
er det viktig & ha oppmerksomheten rettet mot det pasienten faktisk sier og da blir
det forstyrrende & forholde seg til sjekklister. Noen ganger oppleves det
upassende og lite relevant for behandlerne a spgrre om de elementene forlgpet
krever i utredningsfasen. “Sa opplever pasientene at det er helt meningslast, de
blir utalmodige: ‘‘ja, men hva har du med min tannstatus d gjore” liksom, det blir
en sann her grenseoverskridende ...” (Informant 9, linje 50). Flere mener at de
elementene sjekklistene skal sgrge for blir gjort, blir bedre ivaretatt av a drefte

pasientens problemstilling i tverrfaglige team med kollegaer.

Kravene i PF er vanskelig a etterleve for psykiatriske behandlere.
Sperreundersgkelsen SINTEF gjennomfarte viser at det er relativt fa, rundt 20
prosent, innen PHV som mener forlgpet i noen grad har bidratt til bedre
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ivaretakelse nar det gjelder somatisk helse og gode levevaner. Samtidig som det
totalt sett er fa som mener at PF har bidratt, sa svarer de fleste at de allerede er
gode pa a falge opp somatisk helse fra far (SINTEF, 2020, s.10).
Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene er at man ikke har endret praksis
nar det gjelder oppfalging av somatisk helse og levevaner (SINTEF, 2020, s.46). |
undersgkelsen av brukernes erfaringer var det imidlertid flere deltakere som
opplevde at deres somatiske helse ikke ble tatt pa alvor i mgte med
behandlingsapparatet innen psykisk helse og rus. De trakk fram hvordan det
psykiske kan pavirke det fysiske og omvendt, og at dette var noe de gnsket mer
sgkelys mot (SINTEF, 2021, s.13).

Informantene i min undersgkelse forteller at det i hovedsak er fastlegene som skal
sgrge for somatisk undersgkelse far henvisning. Somatisk helse og gode
levevaner er underprioritert. Noen steder er det lite tilrettelagt for somatiske
undersgkelser. Det er i hovedsak legespesialister og leger i spesialisering som har
ansvar for somatiske undersgkelser i spesialisthelsetjenesten, og jeg har kun to
leger i mitt utvalg. Svarene fra andre yrkesgrupper i min undersgkelse er likevel
relevante, fordi behandlere i andre yrkesgrupper er avhengig av en lege for a fa
gjennomfart somatisk undersgkelse pa sine pasienter. Det er en utfordring med a
fa rekruttert leger til psykiatriske poliklinikker, sa det at legeressursene er knappe
kan nok pavirke at oppgaven overlates i stgrre grad til fastlegene. Dette kan veere
en medvirkende érsak til brukernes opplevelse av at somatisk helse far lite fokus i
PHV (Brekke, Bjorke & Wisborg, 2021, s.1). En behandler sier: “Som eneste lege
har jeg ikke kapasitet til & gjgre somatiske undersgkelser. Vi overlater veldig mye
somatikk til fastlegene” (Informant 8, linje 3). De seksjoner som har et
diagnosespesifikt behandlingstilbud i min undersgkelse har starre oppmerksomhet

pa somatisk helse som en del av pasientforlgpet.

Kravet om evaluering av behandlingen sammen med pasienten innen gitte
tidsintervaller oppleves som lite passende. Selve evalueringen er flere positive til,
men det er tidsintervallene som noen ganger kommer i konflikt med klinisk
praksis og oppleves detaljstyrende. Det blir noen ganger veldig unaturlig a stoppe

i et behandlingsforlgp for & sperre pasienten hvordan dette gar.

48



Men la oss na si at man kommer til en av disse evalueringspunktene, da.
S& kommer du inn og har opplevd en total krise, og som vi burde ha
forholdt oss til, men sa sier pakkeforlgpet at vi skal evaluere liksom.
Eh...jeg er ikke i tvil om hva jeg hadde valgt & gjere i den timen, men hvis
jeg skulle Iyttet til pakkeforlgpet og valgt den veien i stedet sa hadde jeg
tenkt at det hadde kommet i veien, ja. Men jeg tror egentlig ikke at det er
sa rigid, det er jo litt hva en gjer det til i sitt eget sinn ogsa da. Sa, ja det er
mest det at jeg opplever det som irrelevant, det fanger ikke ... egentlig noe

av virksomheten var i det hele tatt (Informant 7, linje 56).

Evalueringspunktene i PF opplever behandlerne er nyttig, men tiden er for knapp
til at man far utforsket pasientens erfaring pa en grundig mate. Nar mine
informanter er positive til selve evalueringen er det fordi de opplever det som
nyttig a gjgre opp status sammen med pasientene. Deltakerne i SINTEF sin
brukerundersgkelse sa pa det som viktig & kunne komme med tilbakemeldinger pa
behandlingen, men fortalte samtidig at det kan veere vanskelig a gi &rlige
tilbakemeldinger. Grunnen var blant annet frykten for & miste behandlingstilbudet
dersom man kom med kritikk (SINTEF, 2021, s.10).

Det er en oppfordring i PF at seksjonene skal benytte feedbackverktay til a fa
systematiske tilbakemeldinger fra pasientene. Nar forlgpet kom var det flere
avdelinger som ikke hadde dette pa plass. Det kom heller ingen fgringer pa hvilke
feedbackverktay som var a foretrekke. Avdelingene matte finne dette ut selv, og
det medfarte mye ekstraarbeid, da verktgy som skal benyttes i sykehuset bar veere
evidens basert. | etterkant av min undersgkelse har avdelingene startet med &
implementere en ny database med tilgang til et stort utvalg feedbackverktgy som
skal gjare det enklere for behandler og pasient. Jeg har ikke spurt direkte om
behandlerne benytter feedbackverktgy i min undersgkelse da dette ikke er fokus
for min problemstilling, men flere av informantene har uoppfordret nevnt at det er
problematisk at feedbackverktgy ikke er pa plass i deres poliklinikk. Dette gjer
det vanskelig a fa en god tilbakemelding fra pasientene pa tilbudet de har mottatt.
En av mine informanter mente at pasientens stemme bgar bedre frem, og at
brukerundersgkelser med forhandshestemte svar ikke gir en god nok

tilbakemelding som behandlingsstedet kan benytte til utvikling av tjenestetilbudet.
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Bade den kvantitative og den kvalitative undersgkelsen SINTEF gjennomfarte ga
inntrykk av at behandlingsenhetene var relativt godt forngyde med egen innsats
nar det gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet. Dette som en vurdering
av dagens tjenestetilbud, uavhengig av forlgp. Av konkrete tiltak som PF
oppfordrer til, er bruk av feedback-verktay, noe som de fleste nevner at de enten
har, er i prosess til & fa, eller har planer om & innfgre. Dette er et verktgy som de
fleste vi snakket med har positive oppfatninger av, der de vurderer den faglige
nytten som potensielt veldig bra. En god del oppfatter det som et tiltak som har
kommet i regi av PF (SINTEF, 2020, s.34).

Resultatene vedrgrende feedbackverktay skiller seg altsa fra resultatene i min
undersgkelse. Den kvalitative delen av SINTEF sin undersgkelse inneholdt data
fra intervjuer med ledere, forlgpskoordinatorer og behandlere. Mitt datautvalg
baserer seg kun pa behandlere, det kan ha bidratt til et litt annet resultat da ledere
og koordinatorer kan gnske a gi et mer positivt bilde av egen seksjon enn hva som
er tilfellet, eller at behandlere har mindre oversikt enn ledere over hva som er

planlagt eller i prosess med a bli anskaffet.

Gjennom NPM har det skjedd en ensretting av hva som teller som gyldig
kunnskap i PHV. Bruken av randomiserte kontrollerte studier er det dominerende
kunnskapsregime, hvor gyldig kunnskap gjerne er basert pa en medisinsk
forstaelse av psykiske helseproblemer (Saler et al., 2019, 5.106). Denne
forstaelsen kommer til syne i noen av mine intervjuer hvor behandlere forteller at
kvalitetssikring av behandling innebaerer & jobbe etter anerkjente evidensbaserte
metoder, hvor en del av utdanningen er at det blir sjekket hvor trofast man er mot
metoden. Den metodespesifikke behandlingen males med effektmal gjennom
forlgpet, og positive effektmal for metoden forsterker behandlerens troskap til
metodebruk. Behandlerne jeg har intervjuet nevner bruk av evidensbaserte
metoder som viktig for god kvalitet, men vektlegger serlig alliansen, og pa a

arbeide for a fa en god forstaelse for pasientens plager, som helt avgjerende.

Jeg tenker at en psykolog er ikke en psykolog for eksempel, at det er
veldig stor forskjell pa var rolle og hvordan vi ser pa faget vart. Noen er
kanskje mer vitenskapsoptimister, eller positivister pa en mate og tenker at

psykologi er en naturvitenskap og at da er jo ofte svaret kvantitative data,
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kontroll, styring og maling .... mange av de teknologioptimistene de kaster
barnet ut med badevannet na det kommer til terapi, de ofrer liksom sjelen i
faget, for a kjape seg vitenskapelig punching power (Informant 7, linje
60).

Tilhengere av evidensbasert behandling ser dette som en systematisk kontroll av
den kunnskap som skal brukes. Kritikerne ser det problematisk med krav om
standardisering der skjenn basert pa erfaring betraktes som et vilkar for god
praksis. Evidensbasert behandling har skapt en spenning mellom krav om Kklinisk
frihet for behandlere og et behov for mer standardisering. Helsedirektoratet spiller
en viktig rolle i “evidensbevegelsen”. Det er uklart hvor stort nedslag
evidenstenkningen har fatt i norsk klinisk praksis. Nasjonalfaglige retningslinjer
er for eksempel retningsgivende for god praksis, men ikke juridisk bindende. Pa
den andre siden forventes det at avvik fra anbefalinger ma dokumenteres i journal,
slik at helsepersonell kan begrunne sine valg i klagesaker eller ved tilsyn (Haave
2012, s. 9). PF bygger blant annet pa nasjonale retningslinjer, og pa den mate kan
starre vektlegging av evidensbaserte metoder gjennom forlgpet pavirke kliniske

beslutninger og bidra til mer kontroll av behandlerne (Helsedirektoratet 2018b).

Tore Bge reiser i sin artikkel spgrsmal om evidensbasert metode trenger & veere en
trussel mot brukerperspektiv og innenfra-kunnskap, og tenker seg et utvidet
evidensbegrep i PHV (Bge, 2007, 5.194). Han hevder at kritikken mot
evidensbasert praksis ferst og fremst er kritikk mot metoden for evidens
(Randomiserte kontrollerte studier) (Bge, 2007, 5.197). Evidensbasert praksis er
ikke et forskningsdesign, men et redskap som skal legge til rette for at behandlere
kan foreta kliniske beslutninger pa et mest mulig solid og oppdatert grunnlag
(Bwe, 2007, s.195). For at evidensbasert praksis ogsa skal omfatte pasientenes
erfaringer, relasjoner og sosiokulturell kontekst, ma forstaelsen for hva god
forskning er, og hva som er viktige forskningsresultater utvides (Bge, 2007
s.197). Et utvidet perspektiv handler om & bringe pasientenes erfaring om hva
som har hjulpet inn i evidensbasert praksis, som recovery forskningen gjgr. Den
kan fange opp forhold i hele det mangfold og den kompleksitet som finnes i og
rundt et menneske (Bge, 2007, s.201).
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| dag pavirker organisering og ledelse i starre grad bruken av kunnskap. Ledelse
innebzrer na mer a innfare og opprettholde markedet som modell for driften av
helseinstitusjoner. Dette har bidratt til en endring i sprakbruken — vekk fra
fagterminologi og i retning av begreper knyttet til gkonomi, produksjon og
tidsbruk (Seelar et al., 2019, 5.118). Mine informanter bekrefter uoppfordret at
produksjon var i fokus. Det er et funn blant informanter med ulik alder,
yrkesgruppe, spesialisering og fra ulike poliklinikker. Dette funnet bekreftes av
det Ekeland et al. beskriver som styringslogikk i sin modell og er basert pa en idé
om at bade gkonomisk effektivitet og faglig kvalitet kan fremmes gjennom

konkurranse og markedsmodeller (Ekeland et al., 2011, s.4).

Mitt inntrykk er at behandlerne gnsker a gjere det de blir bedt om, men sliter med
at PF er vanskelig a gjennomfare i mgtet med individet og tilpasser dermed
verktayet til en klinisk hverdag. Det er ikke — spesialistene i mitt utvalg som
spesifikt nevner at forlgpet ma tilpasses, og det kan ha sammenheng med lite
tilgang pa spesialister i enkelte poliklinikker. En lgsning blir da & ikke forholde
seg til PF eller se pa det som noe man ma gjare for & tilfredsstille systemet, men
som ikke har egentlig betydning for behandlingen. “Ja jeg gjer det fordi jeg skal
gjare det, men jeg tror ikke det har sa veldig mye betydning verken for pasienten
eller oss, fordi den beslutningen tar vi uansett, pa en mate” (Informant 9, linje
10).

Som i undersgkelsene SINTEF har gjennomfart peker mine funn pa at PF ikke
bidrar til & na de malsettingene som er utarbeidet. En jevn gkning i antall
henvisninger, foretaksmodellen og kvalitetskrav har i tillegg til forlgpene bidratt
til organisasjonsendring. Jeg har i denne undersgkelsen veert opptatt av hva det
har & si for det behandlingstilbudet spesialisthelsetjenesten gir. Mitt metodevalg
kan ikke gi noen arsaksforklaringer, men kan peke pa sammenhenger. Det er
vanskelig & si om de endringene behandlerne opplever skyldes innfgring av PF
eller andre forhold. Innferingen ble “toppen av kransekaka”. I seksjon 4.4 blir
behandlernes opplevelse av den endring som har skjedd nar det gjelder
behandlingstilbudet n&ermere dreftet, og jeg tenker at mine funn gir et mer

nyansert bidrag til den undersgkelsen SINTEF har foretatt.

52



PF kan tolkes som et administrasjonssvar pa faglige spgrsmal. Formalet er
forstaelig, som for eksempel redusert ventetid. Men om behandlere ikke utreder
pasientene sine, bruker for lang tid eller ikke gjar korrekt diagnostisk arbeid sa er
det et faglig spgrsmal som ikke kan administreres.

... sa jeg frykter at det gar i retning av at svaret pa de utfordringene vi star i
her er enda mer styring og kontroll, og sanne kvalitetsmarkgrer hvor man
helt fullstendig sidestiller kvalitet med kvantitet. Eh ...at liksom god
behandling er at det skal ga fort. Hva har det med saken a gjare, er det

ikke viktigere at behandlingen er god (Informant 7, linje 110).

Flere har satt PF litt til side pa grunn av dette og forholder seg minst mulig til det.
Det er informanter med psykologfaglig bakgrunn i mitt utvalg som eksplisitt
uttrykker at de ikke forholder seg til PF. De vektlegger at fagpersonene ma ha
fleksibilitet til & lage gode arbeidsallianser med pasientene som kommer med
forskjellig lidelsestrykk og trenger ulik tid for & klare & dpne seg om det som er
vanskelig. Forlapet legger ikke til rette for denne fleksibiliteten med de frister
som er. Det er nok mer passende i somatikken, hvor symptomer og behandling er
lettere @ male, enn i PHV. Jeg finner altsa at PF ikke passer inn i psykiatrien pa
den maten at tidsintervallene kolliderer med klinisk praksis og kan virke
forstyrrende. Dette er relevant for mine forskningssparsmal fordi det innebeerer at
noen behandlingsmetoder faller utenfor rammene. | neste seksjon drgfter jeg
betydningen av forskjellige kunnskapsparadigmer i utviklingen av
behandlingstilbudet.

4.3 Ulik oppfatning av kvalitet
Mine informanter har andre beskrivelser av hva de tenker er god kvalitet enn det

Helsedirektoratet legger opp til gjennom PF og kvalitetsindikatorer. Det kan fa

konsekvenser for behandlingstilbudet, nor jeg vil argumentere for i seksjon 4.4.

Nye koder i Norsk pasientregister (NPR) ble innfert for PF, for & kunne falge med
pa om endringene i tjenesten bidrar til at malene med forlgpene oppnas. Lepende
malinger skulle gi mulighet til & felge med pa maloppnaelse og vere et
styringsverktgy som kan benyttes til kvalitetsutvikling lokalt, regionalt og
nasjonalt (Helsedirektoratet, 2018a).
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Ingen av mine informanter er kjent med at kodene blir benyttet til
kvalitetsutvikling. Behandlerne jeg har intervjuet oppgir a fa tilbakemelding nar
de ikke koder. Det mangler et godt system for a klare a hente ut nyttig
informasjon fra det som er kodet, og det er vanskelig a holde oversikt over
kodingen pa de PF den enkelte har ansvar for. Det er ingen som har opplevd a fa
tilbakemelding pa resultatene av det som er kodet ved den enkelte seksjon. Dette
kan bidrar til at forlgpet blir ytterligere distansert fra faget, og at behandlerne far
mindre motivasjon til & bruke tid pa a sette koder.

Fagteam er helt sentralt i poliklinikkene for & sikre kvaliteten pa behandlingen.
Som regel er det mate i teamet en gang pr uke. Teamet er tverrfaglig sammensatt,
og det er minst en spesialist i hvert team. Dette er spesielt viktig for de
behandlerne som trenger en spesialist til & godkjenne en vurdering. | fagteam tar
behandlerne opp de pasientsaker de er usikre pa eller som er kompliserte, for a fa
innspill fra kollegaer. Det bidrar til at behandlerne utvikler seg faglig, og
nyutdannede lzerer av de mer erfarne. Etter PF gar en del av tiden i fagteam med
til frustrasjon over problemene det har medfart, s mindre del av mgatet blir igjen
til pasientsaker, noe som er et dilemma nar flere pasientsaker trenger a draftes pa

grunn av krav om spesialistinvolvering.

Malet med krav om & involvere spesialist i alle forlgp er bedre kvalitet pa de
beslutningene som tas i behandlingsforlgpet. Dette tolkes med stor frihet. Flere
har valgt & lgse dette pragmatisk ved a bruke allerede eksisterende tverrfaglige
team, hvor man far mulighet til & drafte saker med spesialist, for & kunne vise til
involvering. Det er usikkert om dette har veert intensjonen med PF. Det er mangel
pa spesialister og derfor vil det vaere sveert krevende for poliklinikkene & fa til at
spesialisten treffer alle pasienter en gang i lgpet av et forlgp. Det er et skille i
mine data mellom menn og kvinner i forhold til dette spgrsmalet, hvor 3 mannlige
informanter mener krav om spesialistvurdering tolkes med stor frihet og tilpasses
drift, mens de 4 kvinner i mitt utvalg mener krav om spesialistvurdering har veert

der fgr PF og det har ikke medfgrt noen reell endring.

Kravet om spesialistvurdering oppleves av en informant som en degradering av
ikke-spesialister, som nd ma involvere spesialist i beslutninger de tidligere har tatt

selvstendig. Dette gjelder ikke de hgyskoleutdannede, som fra tidligere er vant

54



med & fa godkjenning av spesialist pa enkelte oppgaver de ikke har lov til &

utfagre. Jeg har kun to universitetsutdannede ikke-spesialister i mitt utvalg.
Spesialistene oppgir imidlertid at kravet om spesialistinvolvering ikke har medfert
en vesentlig endring av arbeidsoppgaver/mengde, da oppgaven med &
kvalitetssikre diagnose, epikrise og gi veiledning til kollegaer var en oppgave de
hadde fer PF ble innfart. Samtidig har ingen av stedene et system for at
spesialistene selv kan fa kollegaveiledning/ ekstern veileder. Det finnes andre
spesialister man kan drgfte med, men forholdene legges ikke til rette for at dette

er lett tilgjengelig.

Flere nevner ogsa viktigheten av mer uformelle mgter hvor kollegaer drafter
saker seg imellom, men problemet er at det er for liten tid til dette na. De forsgker
likevel & ha en dpen dgr nar de har mulighet, slik at kollegaer kan komme innom
kontoret. Det er vanskelig a tvile pa at veiledning er et positivt tilskudd i & gi
retning til effektiv terapi, men bevisene for en slik konklusjon er sveert begrenset.
Eksisterende forskning foreslar at veiledning i seg selv har positiv innflytelse pa a
opprettholde ferdigheter og tillit/selvsikkerhet, men det optimale fokuset for
veiledning er ikke tydelig (Waller & Turner, 2016, s.132).

Mine informanter oppgir at de benytter falgende kunnskapskilder nar de foretar

kliniske beslutninger:

e Behandlingsmgte/fagteam

o Kollegaveiledning/drgfting

e Ledelse

e Pasienten selv

e Erfaringsbasert kunnskap og formell utdanning

e Terapilitteratur

Dersom implementering av PF medfgrer mindre tid til kollegaveiledning,
behandlere bruker lengre tid for & bygge allianse med pasienten og opplever & ha
mindre tid til & drafte saker i fagteam, kan det far konsekvens for de kliniske
beslutninger som tas. Samtidig mener tre av informantene at PF ikke bidrar til god
kvalitet, men virker heller ikke negativt inn pa kvalitet. “Merarbeid uten at jeg
helt har sett nytten til pasienten. Det er fokuset vart, tror jeg, som er endret, fordi

det systemet har kommet” (Informant 11, linje 146).
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Fagkunnskap er viktig for god kvalitet, gjennom at behandlere har oppdatert
kunnskap om ulike tilstander og er oppdatert pa nye og effektive tiltak. Gjennom
kurs og videreutdanning tilegner behandlerne seg den kunnskapen. Nar tiden i
poliklinikken blir knapp, blir mulighetene for a dra pa kurs begrenset. Etter
implementering av PF har det blitt mindre muligheter til a delta pa kurs, eller
oppdatere seg faglig. Koronapandemien kan ogsa ha bidratt til dette, da
sykehusene i en lang periode avlyste kurs og seminarer. Det er viktig for terapien
at behandleren har et skjerpet fokus og vet hvilken behandlingstilnerming som
skal benyttes. | tillegg er gode rammer og nok tid til & utfere den tilnzrmingen

som er valgt essensielt for at kvaliteten skal bli bra.

Det finnes ikke noe system som hjelper mine informanter med & holde oversikt
over hva de har kodet i det enkelte PF. Mangel pa IKT- verktgy har gjort det
svert vanskelig & holde oversikt over frister i forlgpet. Kodingen foregar i selve
pasientjournalen og det gjgr at det blir vanskelig & holde oversikt, spesielt om
man skal kode for flere pasienter pa en gang. Behandlerne savner en enklere og
mer intuitiv lgsning. Flere seksjoner er forespeilet endringer som er mer tilpasset
PF med ny versjon av journalprogramvaren, men det har tatt lengre tid enn

forventet & fa ny programvare. | skrivende stund er det ikke innfart.

Mangel pa teknisk lgsning, diagnostisk verktay og feedbackverktay har gjort det
vanskelig 4 mote “kravene” i PF. “For det er et eller annet med nar folk har det
sa travelt som de har det sa ma det veere litt sann intuitive, brukervennlige

systemer som fremstar meningsfulle, eller s& gir folk opp” (Informant 9, linje 24).

Ved to av poliklinikkene hadde mye tid og ressurser blitt brukt fra
analyseavdelingen, for a utvikle et hjelpeverktay for a holde oversikt over
forlgpene og til opplaering av alle terapeuter og merkantile i bruk av verktgyet.
Hjelpeverktayet er et Excel- skjema som henter ut koder fra journalsystemet hver
dag. Behandlerne ma logge seg inn i dette skjemaet for a fa en oversikt, for sa a
sgke opp de aktuelle pasientene i journalsystemet etterpa. Excel- filen inneholder
ikke andre opplysninger om de aktuelle pasientene enn NPR nummer som er en
kode for & anonymisere hver person. Dette gjar at verktayet er tungvint a bruke i
en hektisk hverdag. Det er et stort gnske om et system som varsler behandlere om

de ulike fristene og minner om a kode inne i selve journalsystemet. Rapportering
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tilbake til Helsedirektoratet er avhengig av at behandlerne koder korrekt, og nar
kodingsarbeidet er uoversiktlig blir det skjevheter i datamaterialet som ligger til
grunn (Helsedirektoratet, 2018b).

Ved DPS “ene kommer pasienter med sveert ulik motivasjon. Noen pasienter har
veert i behandling flere ganger og opplevd ikke a bli forstatt, eller at behandlingen
ikke har hjulpet. Flere av mine informanter er tydelige pa at det er deres oppgave
a bygge en god nok relasjon til pasienten, slik at vedkommende blir trygg pa at
behandleren kan hjelpe. Det krever god tid & bygge denne relasjonen til et
menneske som kanskje har darlige erfaringer fra mgte med andre tidligere.
Kvaliteten ligger i at behandleren og pasienten far et felles fokus og en felles
forstaelse av plagene, for det peker ogsa i retning av hvilken endring behandleren

skal hjelpe pasienten med.

Alliansen er det viktigste og hvis forholdende ligger til rette for at en kan
utarbeide den sa godt som mulig, sa gar det som regel best mulig ogsa. Det
er liksom erfaringen min. Og at det som oftest kommer i veien for det, det
er tidsngd. Ja, det er for mye a gjare, rett og slett. Jeg ma kanskje fatte
beslutninger pa for tynt grunnlag, og har ikke fatt undersgkt ting godt nok,
og ogsa at prosessene liksom tveerer ... drar veldig ut (Informant 7, linje
50).

Allianse er ngdvendig, men ikke nok til & sikre endring, og terapeutisk teknikk
blir ogsa fremhevet som et ngkkelelement for forandring. Hovedspgrsmalet er om
den terapeutiske verdien av allianse blir overvurdert fordi den lar oss drive vekk
fra & levere evidenshasert terapi. En vanlig antagelse er at styrken pa alliansen
spar nivaet av terapeutisk endring. Det er vel demonstrert at de to korrelerer, men
pa et mye lavere niva enn det som vanligvis er antatt. En slik korrelasjon sier ikke
noe om kausal retning. Er det allianse som driver terapeutisk endring eller vice
versa? Langtidsstudier har vist at en tidlig endring av symptomer (bedring)
styrker allianse (Waller & Turner, 2016, s.131). Dette understreker betydningen
av a gi behandling parallelt i utredningsfasen, noe PF ikke legger opp til. En
behandler sier: “Alliansen er avgjgrende for god kvalitet, og ofte tar det tid &
utarbeide den” (Informant 9, linje 30).
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Troen pa kreftene i en terapeutisk allianse kan bety at det blir mindre ngdvendig a
lzere eller vektlegge evidensbaserte teknikker. Dette kan tolkes som et motsvar til
den evidenslogikken NPM har brakt inn i helsevesenet. Behandlernes bekymring
over a utfordre eller stresse pasientene gjennom bruk av atferdsmessig eller
kognitiv forandring, kan resultere i at terapeuten benytter klinisk sikkerhetsatferd
og ikke vager a presse pasienten til forandring, slik at terapeutens selvidentitet
som en positiv karakter i pasientens liv ikke blir truet. Dette kan medfgre at
behandlere “holder pasientene lenger enn nedvendig” (Waller & Turner, 2016,
s.131). Samtidig viser mine funn at PF gjer det vanskeligere & holde pasienter i

langvarig behandling enn tidligere.

| dagens samfunn er det flere pasienter med annen kulturell bakgrunn og
morsmal som kommer til behandling i spesialisthelsetjenesten. Behandlerne har
mange pasienter hvor de bruker tolk, hvor forutsetningene for a forsta systemet og
hvordan behandling er lagt opp er helt forskjellig. Da er det ekstra viktig & bygge
en god relasjon. Det er avgjerende at kommunikasjonen fungerer slik at behandler

og pasient har den samme forstaelse av de ord og begreper som benyttes.

Etter innfaring av PF er det en tendens til at behandleren tildeles pasienter etter
ledig plass pa lista, og ikke etter hvilken terapimetode/problematikk man er
spesielt god pa. Det kan da bli mer tilfeldig hvilket behandlingstilbud den enkelte
pasient far. Det & bytte behandler har blitt sveert vanskelig, da alle til enhver tid
har fulle lister. Nar pasientene tildeles den behandler som har ledig kapasitet
innebarer det at behandlerne kanskije ikke far anledning til & behandle de
tilstander de er spesielt gode pa eller bruke behandlingsmetoder de har spesialisert
seg i. En informant sier om dette: “en psykolog ma ha alt, men du vet hvis jeg kan

alt jeg vet ingenting” (Informant 4, linje 159).

Forlgpskoordinatorrollen var en ny rolle, og intensjonen med det var at en person
skulle ha oversikt over pasientens behandlingsforlgp. Det kunne man tenke seg
burde veere til hjelp for behandlerne. Imidlertid er forlgpskoordinatorrollen lite
kjent blant mine informanter. Ved enkelte seksjoner har lederen fatt denne rollen,
uten & ha en reell koordinatorfunksjon. Etter at pasienten har blitt tildelt behandler
er det da denne som blir forlgpskoordinator, men det innebarer ingen endring da

behandlerne er vant med a ha ansvar for behandlingsforlgpet fra tidligere.
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Forlgpskoordinator bidrar da ikke til & ha oversikt over hele forlgpet (fra
kommune til sykehus og tilbake) som tenkt, og det er uheldig bade for pasienter
og terapeuter. Noen seksjoner har egne forlgpskoordinatorer, men ansvar og
arbeidsoppgaver til vedkommende er ikke kjent for behandlerne. Kun én
informant var kjent med forlgpskoordinators ansvarsomrade, og opplevde det

nyttig at koordinator holdt oversikt over koding.

Styring og kontroll har blitt bestemmende for det faglige kunnskapsgrunnlaget og
viser seg i utstrakt bruk av behandlingsveiledere og nasjonale retningslinjer for
hvilke praksisformer som skal prioriteres og gis legitimitet.
Behandlingsveilederne og nasjonale retningslinjer er fundert pa evidensbasert
kunnskap utviklet gjennom randomiserte, kontrollerte studier. Effektivitet
innebeerer rask utredning, diagnostisering og deretter foreskrevet behandling.
Dette synet pa kunnskap gir mindre plass til betydningen av det genuine mgatet og
betydningen av tid og relasjonelt arbeid med psykisk helse. Problemet med dette
er at det gir liten plass til de tilstander/helseutfordringer som ikke passer inn i den
radende forstaelsesmodellen (Selar et al., 2019, s.118). De profesjonelle
vurderingene erstattes av retningslinjer og standardiserte forlgp (Seeler et al.,
s.119). @kt gkonomi, produksjon og evidensfokus etter innfaring av PF innebarer
at tilstander og behandlingsmetoder som ikke passer inn far mindre plass.
Informantene mine stiller spgrsmalstegn ved hvordan regjeringen mener at
utredning og kortvarig behandling indikerer god kvalitet. Min undersgkelse peker
mot at de terapimetoder som krever lengre tid ma vike til fordel for korttidsterapi,
som for eksempel kognitiv terapi.

4.4 Mindre variasjon og kortere behandlingsforlgp
Alle jeg har intervjuet er enig i malsettingen til PF om likere tilbud, raskere hjelp,

mindre avvisning og struktur pa behandlingsforlgpene. Samtidig er mindre
variasjon pa den behandlingen som tilbys lite forenlig med individuell tilpasning,
og det er vanskelig a kombinere strukturen i forlgpet med det som skjer i
pasientens liv. Malsettingen om @ minske variasjon i tilbudet er pa tvers av hva
psykologisk behandling egentlig bar handle om. Samtidig mener behandlerne at
PF ikke har ingen reell betydning for faget. Mange er av den formening av at de
utfagrte elementene i PF for det ble implementert. Det eneste implementeringen

59



har medfart er tidsbruk til & kode, som tas fra behandlingstiden. En behandler
uttrykker: “Sa jeg kan skrive hundre tall hver dag, men jeg blir ikke en bedre

terapeut” (Informant 4, linje 51).

| utarbeidelsen av PF var man tydelig pa at dette ikke skulle ha betydning for
innholdet i behandlingen, men veere en metode for a strukturere behandlingen.
Resultatene av min undersgkelse viser at maten man i Norge har valgt &
strukturere behandlingen pa gjennom PF, kan se ut til a pavirke det
behandlingstilbudet pasienten far. Flere spesialiserte team bidrar til at det blir
feerre allmennpsykiatriske behandlere, og det blir for fa ansatte igjen til & handter
de problemstillingene som ikke krever spisset behandlingsmetode som det ogsa

kommer en del henvisninger pa.

Som falge av spesialisthelsetjenesteloven er det krav om en ansvarlig leder pa alle
nivaer i sykehuset. Det betyr at det skal vere en leder som har det administrative
og faglige ansvaret i hver organisatorisk enhet. Kritikken mot prinsippet om
enhetlig ledelse handler om at organiseringen i for stor grad knyttes til
spesialisering, noe som hemmer samarbeid pa tvers av enheter. Prinsippet kan
veere med pa a gke risiko for faglig isolasjon og gir lite fleksibilitet i daglig drift
(NOU 2016:25, 5.110).

Utfordringene for mine informanter virker a veere starst i forbindelse med
utskrivelse. Det har blitt starre oppmerksomhet i spesialisthelsetjenesten pa a
henvise pasienten til kommunen sa tidlig som mulig i behandlingsforlgpet. Det
kan bli uenighet mellom kommune og spesialisthelsetjeneste om pasienten er
ferdigbehandlet eller for darlig til a skrives ut, og behandlerne opplever en
manglende forstaelse fra sine samarbeidspartnere pa at de ikke fortsetter
behandlingen over lengre tid. De pasientene som har darlig prognose og ikke
responderer pa behandling blir etter hvert skrevet ut til kommunale tjenester. Det
kommunale tilbudet er ogsa under stort press, og tilbudet der er i stgrre grad
organisert som gruppetilbud enn tidligere. Det passer darlig for pasienter som
nesten ikke kommer seg ut dgra. Tilbud behandlerne tidligere hadde god erfaring
med & skrive pasientene ut til er organisert bort, slik at de iblant holder pa
pasientene lenger enn de skal. “Det er vanskelig a skrive ut for det er ikke sa

mange gode alternativ. Vi pragver a jobbe for a finne alternativer i psykisk helse i
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bydelen eller hos privatpraktiserende, men den biten er vanskelig a fa til”

(Informant 5, linje 76).

Tempoet i psykiatrisk poliklinikker har gkt gjennom blant annet stadig gkende
aktivitetskrav. Flere skal fa tilbud om behandling. Nar det i tillegg er utfordrende
a skrive pasienter ut, er sannsynligheten for gkt arbeidspress stor. Mine
informanter forteller om et tidspress som gjgr at det er fort & glemme, man far
ikke satt seg ordentlig inn i saker, avgjarelser blir tatt for raskt og man kan miste
oversikt. Nar det gjelder brukernes erfaringer med behandlingen i
evalueringsrapporten av PF, var det flere som opplevde et stort tidspress hos
tjenesten, og at det var spesielt vanskelig a fa til samarbeidsmgter. Enkelte hadde
erfart at de hadde fatt faerre timer, eller at lengden pa timene var blitt kortere.
Flere hadde ogsa erfaringer med at behandlingen var blitt avsluttet far de falte seg
Klare for det, noe som hadde fart til at de ble re-henvist etter kort tid (SINTEF,
2021, s.14).

Behandlerne opplever en gkning i antall pasienter som henvises. Enkelte steder
har krav om hvor mange nye de skal ta imot per uke. Dette medfarer et press pa a
avslutte pasientene og en strengere prioritering av hvilke oppgaver
spesialisthelsetjenesten skal ivareta. Da det ikke er mulig & avslutte pasienter i
samme takt som man tar imot nye, hoper pasientlistene seg opp. Fem av mine
informanter oppgir & ha fatt lengre pasientlister etter innfagring av PF, legene er
ikke blant disse informantene. Behandlerne ma da gke antall konsultasjoner de
har per dag, jobber overtid, eller ma sette opp pasienter sjeldnere enn de gnsker.
Det gir mindre fleksibilitet til individuell tilpasning. Dette ser ut til & ha gatt ut
over tiden man fer hadde til kollegialt fellesskap og tid til faglig utvikling og
vedlikehold. Avslutningspress skaper ungdig mistillit til helsevesenet og pavirker
behandlingsalliansen, serlig i forbindelse med avslutning av pasientforlgp nar
pasienten gnsker lengre behandling. Slik det ser ut er det et misforhold mellom
antall timer man har til radighet og antall pasienter den enkelte har pa sin liste.
Det tar da lengre tid & skape den relasjon som er ngdvendig for endringsarbeidet,
fordi det gar for lang tid mellom timene.

Flere av informantene mener at utredningsfasen na gar pa bekostning av

behandlingstiden pa grunn av kravene i PF, og det har medfart at
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behandlingsdelen av et pasientforlgp har blitt kortere. Pasientene far ikke nok tid
og noen tenker det kan medfere flere re-henvisninger. Tidligere ble pasientene

behandlet lengre, og opplevelsen var at flere pasienter ble ferdigbehandlet og var
friskere pa utskrivelsestidspunktet. En behandler betegner de korte forlgpene som

“hamsterhjulet”.

Altsa vi driver jo, tenker jeg, innenfor forsvarlighetskravet og vi skriver
ikke ut folk som absolutt bagr veere i spesialisthelsetjenesten, men vi
strekker jo strikken en del, det der med a fa skrevet ut folk fort nok det er
viktig. Sann har det jo blitt, ikke sant ... S nar mine pasienter skal inn i et
sant behandlingstilbud, sa ma vi hele tiden tenke turnover (Informant 8,
linje 84).

Dette funnet stattes av brukerundersgkelsen SINTEF har gjennomfart. Til tross
for at forlgpene i seg selv ikke har en tidsavgrensning eller forlgpstid for
behandling, hadde enkelte brukere en klar oppfatning av at det var blitt et stgrre
kost-nytte-fokus knyttet til behandling, ved at behandlingen avsluttes raskere
dersom du ikke nyttiggjer deg av den innen tilmalt tid. Dette forte til at flere
pasienter opplevde gkt stress og press pa a bli frisk. Enkelte opplevde ogsa at
dette stresset gjorde dem darligere. De var ogsa redde for at eventuelle
tidsbegrensinger ville fare til at de ikke fikk nok tid til & bygge en god relasjon til
behandler, noe som ble sett pa som essensielt for at behandlingen skulle fungere
(SINTEF, 2021, s.14).

Min undersgkelse viser at behandlerne har mindre fleksibilitet til a tilpasse
behandlingstilbudet til den enkelte pasient. Syv av informantene oppgir a ha
mindre fleksibilitet til individuell tilpasning etter innfgring av PF. De tre
informantene som oppgir at de fortsatt har den fleksibiliteten de trenger i mate
med pasientene knytter dette til en leder som gir dem rom for a tilpasse

behandling.

| SINTEF- rapporten er det flere behandlere som i det apne fritekstspgrsmalet
skriver om at tiden som brukes pa a overholde frister og koding gar pa bekostning

av oppmerksomhet pa innhold og kvalitet i tjenestene (SINTEF, 2020, s.50).

Tidligere hadde de mer frihet til & lage behandlingsforlgp etter pasientens

situasjon og PF medfarer en standardisering som ikke oppleves bra. Enkelte
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behandlingssteder setter opp hyppige timer i utredningsfasen for a fa gjennomfart
utredning innen tidsfrist. Mange poliklinikker kan tilby en rask fgrstesamtale,
men sa kan det ga lenger tid til behandlingen starter. Flere av mine informanter
opplever at det er vanskeligere a fa satt opp hyppigere behandlings konsultasjoner
til de som trenger det etter innfgringen. For lang tid mellom konsultasjonene gar
ut over kvaliteten pa behandlingen. Det er tre informanter som mener PF ikke har
hatt betydning for konsultasjonshyppigheten med den enkelte pasient, to av disse
har ansvar for spesielle diagnosegrupper hvor behandlingen er strukturert fra
tidligere. Det ideelle er & sette opp ukentlige timer, men det er ikke praktisk

gjennomfarbart.

Jeg tenker det i veldig mange tilfeller er nyttigere & ha noksa hyppige
mgter, sann at det blir en slags kontinuitet i prosessen og arbeidet vi gjar.
Nar det er sann som i dag hvor man gjerne har timer annenhver uke sa er
det ofte som a starte fra begynnelsen hver eneste time med pasienten

(Informant 7, linje 50).

Dette funnet far statte i SINTEF sin brukerundersgkelse. Nar det gjaldt helt
konkrete erfaringer med tidsbruk, fokus og gjennomfering av behandling, var det
flere av deltakerne i polikliniske forlgp i PHV som gnsket at de kunne fa
hyppigere timer eller at det var lenger varighet pa hver enkelt time. Flere trakk
fram at de ikke ville hatt nytte av behandlingen dersom de visste at de bare hadde
et visst antall timer (SINTEF, 2021, s.89). Behandlerne i min studie forteller om
en begrenset mulighet til & behandle pasienter over tid. Szrlig de kompliserte
tilstandene trenger a stabiliseres over lengre tid, far man kan starte med
behandling. PF har medfart strengere prioriteringer og det gjer at pasientene ma
blir dérligere for de far et tilbud. “Vi ma bare fa de ut av samlebandet, ikke sant.
Sa de passer ikke inn i pakkeforlgpet, de passer ikke inn i de kravene vi har fatt

pd oss til effektivitet, da. ...” (Informant 9, linje 134).

Det gir grunn til bekymring for behandlingstilbudet for de sykeste pasientene.
@kende utskrivningspress kan tenkes a pavirke behandlere til & ta beslutninger de

ikke er enige i. Jeg kommer mer inn pa dette temaet i neste seksjon.

Det er en bekymring at kommunen blir ansvarlig for de sykeste pasientene som

trenger omsorg over tid. Spesialisthelsetjenestens oppgaver har over tid endret
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seg. Der behandlerne tidligere var mer involvert i ansvarsgrupper og utarbeidelse
av individuell plan, faller dette na mer pad kommunalt ansatte. Dette mener
behandlerne i hovedsak skyldes det presset de opplever pa a skrive ut pasienter
for a behandle flere. “Jeg tror vi tidligere hadde en mer stgttende funksjon.
Overlapping til kommunen var lettere tidligere, og det er jo ikke egentlig

agendaen til pakkeforlgpet” (Informant 11, linje 106).

Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene og spgrreundersgkelsen SINTEF
har gjennomfart er at PF i sveert liten grad bidrar til sasmmenheng og stgrre grad
av koordinering enn tidligere. Mange i spesialisthelsetjenesten uttrykker skuffelse
over kommunenes og fastlegenes manglende kunnskap om og involvering i PF sa
langt (SINTEF, 2020, s.9).

Aktivitetskrav er et kvalitetsmal som ikke kommer med PF. En konsultasjon er da
en aktivitet som sykehuset far refusjon for gjennom innsatsstyrt finansiering. Det
gjer at det ikke er lgnnsomt & sette opp dobbelttimer, selv om det kan veere
hensiktsmessig for de pasienter som bor lengre unna. Refusjonen for en
konsultasjon er lik om man bruker 1 eller 2 timer. | de tilfeller hvor flere
behandlere er involvert i behandlingen er det heller ikke lgnnsomt & sette opp
timer hos ulike behandlere pa samme dag, da man bare far inntjening for en av
timene. Det er tydelig at det som males pavirker den daglige driften.
Samarbeidsmater er et tiltak som skulle kodes, men nar arbeidsplassen ikke far
refusjon for dette blir det ikke prioritert. Brukerstudien tyder ogsa pa at jo mer
komplekse sakene er, dess vanskeligere er det a fa til et velfungerende samarbeid
mellom ulike instanser (SINTEF, 2021, s.74).

Det var store variasjoner nar det gjaldt brukernes erfaringer med
sammenhengende og koordinerte tjenester i SINTEF sin rapport.

Deltakerne fortalte om manglende kommunikasjon og informasjonsflyt mellom
ulike behandlere tilknyttet samme enhet, og mellom ulike tjenester, og at de til
stadighet matte gjenta den samme informasjonen. Flere var usikre pa hvilke
instanser som samarbeidet, og hvem som mottok hva slags informasjon (SINTEF,
2021, s.11). Enkelte hadde opplevd lang ventetid uten tilstrekkelig oppfelging i

overgangen mellom ulike tjenester eller behandlingsforlgp, noe som for flere
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hadde fatt negative konsekvenser i form av gkt symptomtrykk og tilbakefall til
rusmisbruk (SINTEF, 2021, s.74).

Det finnes regionale kompetansesentre, tredje- linje tilbud, som har kompetanse
pa a behandle spesielt kompliserte tilstander (for eksempel: spiseforstyrrelse,
personlighetsforstyrrelse og tvangslidelse), som lokal spesialisthelsetjeneste ikke
klarer & ivareta. Flere behandlere opplever at de har mindre tilgang pa dette
tilbudet enn tidligere. Kriteriene for & fa behandling ved regionale
kompetansesentre har blitt strengere og mer selektive. Jeg har ikke grunnlag i
mine data til & si noe om dette har endret seg etter innfagring av PF. Nar det gjelder
internt samarbeid opplever mine informanter at det fungerer godt, og at det ikke
har endret etter innfgring. En seksjon hadde svert godt samarbeid med
degnavdeling og samtidig poliklinisk behandling, men kan ikke benytte seg av
dette lenger fordi det utlgser fristbrudd i PF, og poliklinikken far ikke registrert
aktiviteten. Ifglge min undersgkelse har PF bidratt til at det sendes mer
informasjon til fastlegene enn tidligere, da det er et nytt krav om & sende
behandlingsplanen og endringer i denne til fastlegene. Noen behandlingssteder
har ogsa egne mgater med fastlegene i sine opptakskommuner. Samarbeidet med
fastlegene har ikke endret seg nevneverdig etter innfgringen ut over at det sendes

mer dokumentasjon.

Sjekkpunktene i PF setter sgkelyset mot at terapeuten skal dokumentere hva som
gjeres og hvorfor. Det farer kanskje til at behandleren er tydeligere med pasienten
om hva som skal til for & lykkes. Det er utarbeidet maler for journalnotat og det
letter arbeidet med & dokumentere, samt at det gir en bedre oversikt i
pasientjournalen. | starten var det en stor jobb & utarbeide malene, men nar jobben

var gjort ble arbeidet noe lettere.

| undersgkelsen av brukernes erfaring med PF kom det frem flere eksempler pa at
behandlingsmetoden pasienten mottar ikke blir godt nok forklart. Videre var det
svert fa av deltakerne i poliklinisk behandling som var klar over at de hadde en
behandlingsplan, og det var nesten ingen som hadde veert med & utforme den.
Nesten alle deltakerne sa det som hensiktsmessig a skulle vaere med a utforme en
behandlingsplan (SINTEF, 2021, s.10).
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PF har medfert gkt vektlegging av hjelp til selvhjelp. Kravene til raskere
utredning kan ha medfart at det ved enkelte poliklinikker legges et visst press pa
pasienten til & mgte til hyppig oppsatte timer i utredningsfasen for at behandleren
skal klare fristene, noe som antagelig gjer at pasienter ma avlyse andre planer.
Diagnosesystemet er et system for & kategorisere pasientenes vansker, men ogsa
et middel for pasienten for & oppna noe. Diagnosen er sardeles viktig for hva
pasienten blir tilbudt av behandling videre og for hvilke rettigheter pasienten har
krav pa. Det er derfor et stort ansvar a stille rett diagnose, og det trenger
behandlerne rom for a reflektere igjennom gjerne sammen med andre kollegaer.
Dette gjor at det er uheldig med tidsfristene i forlgpets utredningsfase dersom det
stresser behandlerne. Flere trekker frem at god diagnostisering er avgjgrende for
hvilket tilbud pasienten far videre, og derfor viktig for god kvalitet pa
behandlingen. Mange av pasientene som kommer til behandling har sammensatte
problemstillinger og det kan vaere utfordrende a fa oversikt over pasientens
vansker, og det gjer prosessen med & konkludere med en diagnose som beskriver
pasientens problemer godt, mer krevende. PF sikrer informasjon til pasient, aker
oppmerksomheten pa dokumentasjon og det a tydeliggjere forventninger til
pasienten er i fokus. Det gjar at pasientene faler at det er viktig, at behandlingen

er et felles prosjekt og oppmate til timeavtaler har bedret seg.

Det var en forstaelse blant fagpersonene at helsemyndighetene gnsket at pasienter
skulle komme raskere til behandling og at feerre skulle bli avvist. PF har medfart
mer systematisk arbeid med a samle informasjon fer oppstart, og
avslagsprosenten har gatt ned flere steder. Avslagsprosenten er en av
kvalitetsindikatorene som sykehusene males pa, sa det er usikkert om dette er et
resultat av PF. To av informantene mener at forlgpet har medfart bedre
inntaksarbeid, noe som har bidratt til at avslagsprosenten har gatt ned.
Avslagsprosent er imidlertid en kvalitetsindikator, sa dette kan ogsa vere en

effekt av at du far det du maler.

Innfaringen har medfert sterkere brukermedvirkning, noe som var PF’s intensjon.
En mulig konsekvens av dette er gkende klagesaker hvor pasienter har fatt avslag
pa et behandlingstilbud som de har et sterkt gnske om, men som behandler har
vurdert ikke vil veere bra for pasientens tilstand. Et funn i min undersgkelse er

slagsiden av sterkere brukermedvirkning og brukerrettigheter. To av informantene
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er opptatt av at PF har for stor oppmerksomhet pa brukermedvirkning, selv om de
er enige i at pasienten skal ha en stemme nar det gjelder egen behandling. Det kan
ha fart til at pasientene har fatt mer innflytelse over valg av behandlingsmetode,
selv om metoden kan veere skadelig for dem. Forlgpet tolkes dit at behandler og
pasient naermest skal vare likeverdige i faglige beslutninger, noe som iblant slar
uheldig ut. Det har skjedd at en pasient har fatt nei til en spesifikk
behandlingsmetode, fordi metoden kan vare skadelig for pasienten om den gis pa
feil premiss. Etter PF har da pasienten mer tyngde i en klage til Statsforvalteren
enn tidligere. Det har ifalge informantene veert en gkning i slike klagesaker etter

implementeringen.

| diskusjonen om hvor grensene for pasientens autonomi gar er det to
hovedhensyn preger debatten: hensynet til den profesjonsetiske plikten om &
verne pasientens liv og helse opp mot hensynet til pasientens frihet til & selv

bestemme over eget liv (Jrjaseter, 2021, s.44).

Funnene i SINTEF sin undersgkelse av brukeres erfaring med PF viste imidlertid
at mange av brukerne hverken har fatt informasjon om hva et PF er, hvilke
rettigheter de har eller at de skal kunne ta del i a utarbeide en behandlingsplan.
Hvorvidt deltakerne opplevde & ha reell innflytelse pa tilbudet sitt var derfor svaert
varierende (SINTEF, 2021, s. 33).

Nar det gjelder hvordan behandlerne oppfatter at innfaringen har pavirket
behandlingstilbudet trekkes flere momenter frem. Behandlingsforlgpene har blitt
kortere. Mer kost-nytte tenkning etter innfering av PF har medfert at behandling
avsluttes raskere ved manglende effekt. Utredning har fatt mye fokus gjennom
innfaring av implementeringen, og behandlerne opplever det gar pa bekostning av
behandlingstilbudet. Utredningsfristene er lite hensiktsmessige for de kompliserte
tilstandene, og det er vanskelig a starte en utredning fer det er etablert en relasjon
med pasientene. Behandlerne opplever et gkende press pa a skrive ut pasienter.
Nar behandlingsforlgpene i tillegg har blitt kortere, har det medvirket til at det er
mindre variasjon i behandlingstilbudet. Korttids terapimetoder er a foretrekke

fremfor lengre tids behandling.

Av de fire informantene som ikke opplevde at behandlingstilbudet var mindre

variert, hadde tre av dem kognitiv terapi som foretrukken behandlingsmetode
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(kortere tids terapi). PF har medfart en standardisering som ikke oppleves som bra
for de som behandler pasientene, i og med det har blitt vanskeligere a tilpasse

behandlingstilbudet til den enkelte.

Det var mye kritikk i forkant av PF som nettopp gikk pa en bekymring for det
faglige innholdet og autonomien til behandlerne til & fatte beslutninger
vedrgrende pasientbehandlingen (Flor, 2020).

4.5 Arbeidspress og pavirkningsmuligheter
Flere av informantene mine fremhever at allianse, tillit og en forstaelse av

pasienten er viktig for god kvalitet pa behandlingen i seksjon 4.3. | fglge Lipsky
vil gkt standardisering av praksis innebzre redusert autonomi i
profesjonsutavelsen (Lipsky, AR, redegjort for i Ekland, Stefansen og Steinstg,
2011, s.3). De forteller at de har sveert begrensede pavirkningsmulighet nar det
gjelder rammebetingelser i poliklinikken der de er ansatt. Det som imidlertid
kommer tydelig frem som et funn, er at de vil gjare faglige vurderinger som gar

pa tvers av PF dersom dette er til pasientens beste. En informant sier:

Man far inn pasienter innimellom hvor problemet er s stort der og da, at
det henger ikke pa grep a sitte a gjere kartlegging og utredning, men da
velger jeg & ga utenfor pakkeforlgpet. Og det skjgnnet der ma man ha lov
til & ha, for hvis ikke sa tenker vi ikke pasientens beste (Informant 11, linje
194).

De fleste behandlerne som deltok i mitt prosjekt, har lang utdanning innen yrker
med profesjonsfaglig tradisjon. Et kjennetegn ved profesjoner er at
kunnskapsbasen en forvalter anses som spesialisert og utilgjengelig for
utenforstaende. Den kliniske autonomien har hatt sin begrunnelse i at lojaliteten
skal ligge hos pasienten, og denne relasjonen skal vernes (Ekeland et al., 2011,
s.3).

Det er et spenn mellom behandlernes rom for skjennsutagvelse og de
styringsmekanismene organisasjonen har for a begrense rommet for skjgnn.
Behandlerne kommer daglig i skvis mellom a oppfylle kravene i PF og samtidig
tilby den behandling man vurderer pasienten har behov for. Argumentet for a

bruke skjenn er at det trengs for a sikre fleksibilitet og individuell tilpasning.
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Samtidig er det en fare for at denne myndigheten kan misbrukes og medfere at
pasienter behandles vilkarlig (Molander & Smeby, 2013, s.45).
Likebehandlingsprinsippet kan bli truet av skjgnnsbruk fordi den enkelte
yrkesutgvers resonering kan inneholde skjevheter som innebarer at man kommer
til forskjellig konklusjoner. Strukturelle mekanismer (som sanksjoner, regler og
rettigheter) begrenser rommet for skjgnn eller legger restriksjoner pa
yrkesuteverens atferd. Epistemiske mekanismer har til hensikt & forbedre
betingelsene for og kvaliteten pa den resonering som farer frem til beslutning
(Molander & Smeby, 2013, s.46).

Felles for alle informantene i min undersgkelse er at de i liten grad har mulighet
til & pavirke de rammer som forlgpet representerer, men nar det gjelder
behandling har de starre pavirkningsmulighet. Dette er et funn pa tvers av

variasjonskriteriene i mitt utvalg.

Nar det gjelder regulering av profesjonelt arbeid sier Freidson at nar formell
rasjonalitet brukes, gjares alt for & eliminere sa mye skjgnn fra arbeidet som
mulig, ved a bruke faste og objektive kriterier for a evaluere det. Disse kriteriene
er kvantitative og malbare pa en objektiv mate. Denne typen kontroll over
arbeidet er ikke karakteristisk for organisasjoner som ansetter profesjoner.
Formell rasjonalitet er likevel brukt pa utforming og evaluering av profesjonelt
arbeid, men pa en spesiell mate. Kvantitative standarder brukes for & avgjgre om
en leges ytelse samsvarer med statistiske sa vel som absolutte normer, og i noen
tilfeller om det er hensiktsmessig for en uttalt diagnose. Imidlertid er innholdet i
formatene, skjemaene og standardene skapt, gjennomgatt og evaluert av
autoriteter innen profesjonen. Denne kontrollen over kriterier skiller profesjonene

fra andre yrkesgrupper (Freidson, 1994, s.212).

Det ser ut til at behandlerne er lojale til de beslutninger som er tatt vedrgrende PF,
samtidig som de velger a ikke forholde seg til deler av det. Den kliniske logikken
handler om forholdet mellom behandler og pasient, et forhold som ma veere basert
pa tillit til at behandler er kompetent til & hjelpe og kan gjgre det uten a vere
bundet av en makt med andre hensikter enn a hjelpe. De rasjonelle grensene for
denne autonomien kan diskuteres, men svekkes den for mye, svekkes grunnlaget

for det som konstituerer den kliniske logikken (Ekeland et al., 2011, s.4).
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En slagside ved implementering av PF gjelder serlig for nyutdannede behandlere.
Jeg har dessverre kun intervjuet en nyutdannet psykolog, sa informasjonen
kommer i hovedsak fra spesialister som veileder nyutdannede. Forlgpets krav til
hva en utredning skal inneholde, med tidsfrister og bruk av utredningsverktgy,
gjor at oppmerksomheten pa & gjore det “riktige”, tar oppmerksomheten fra det
“viktige”. Ved flere lokalisasjoner, szrlig i hovedstadsomridet er det vanskelig a
fa fast stilling som nyutdannet psykolog. De er da s&rdeles motivert for &
tilfredsstille arbeidsgiver med a klare frister og avslutte pasienter, med tanke pa
fast ansettelse. Det med farer at man haster med a bli klare med utredninger, slik
at det kan g ut over fagligheten. Skjema og avkrysninger kan fa et for stort fokus
i den direkte pasientkontakten, slik at det tar lengre tid a skape en allianse med
pasienten. Flere har mange konsultasjoner per dag, og sliter med & huske hver sak.

Som jeg sier nar en ung nyutdannet som kommer heseblesende inn: “Jeg
far jo ikke krysset av pa skjema”, jeg sier drit né i det, om det er en eller to
eller tre kryss, det spiller ingen rolle. Bruk tiden pa a lage en god
opplevelse da. Vi ma jo det. Vi skal jo tross alt hjelpe folk med deres

psykiske helse, ikke bare krysse av pa kryss!!” (2-96).

Dette har fart til stor turnover enkelte steder. De nyutdannede blir til de har fatt

sin spesialistgodkjenning for sa a starte i private firmaer (Flor, 2020).

Det har over flere ar veert en gkning av ansatte som opplever ikke a ha tid til &
gjere jobben sin skikkelig innen helse- og sosialsektoren (Rgnning, 2006, s.41).
Et hovedfunn er det presset informantene opplever i arbeidshverdagen. Det
kommer ikke kun som et resultat av PF, men forlgpet kom i tillegg til ordinzere
oppgaver i en allerede presset arbeidshverdag uten at det ble tilfart ressurser. Tre
av mine informanter (spesialister) mener imidlertid at PF i seg selv har medfart

ekstraarbeid.

Balanserte arbeidsoppgaver, diskusjoner og tilbakemeldinger pa eget arbeid er
forhold som fremmer trivsel selv om arbeidspresset er stort over tid.
Trivselsfremmende forhold bygger pa gode kommunikasjons- og
samhandlingsrutiner i avdelingen. Stabile team med gode samhandlingsrelasjoner
bidrar til motivasjon og trygghet. Rutiner og teamarbeid skaper forutsigbarhet og
stabilitet til tross for et stort arbeidstempo (Breivik og Obstfelder, 2012, s.117).
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Presset som flere av informantene forteller om handler ikke bare om PF. “Den
gylne regel” som innebzrer at det skal vaere storre vekst i PHV enn i somatikken
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2021, s.27). Det har medfart et krav om gkt
aktivitet i form av polikliniske konsultasjoner hvert ar. Opptrappingsplanen for
psykisk helse (1998-2008) skulle bidra til et “loft” for helsetilbudet til mennesker
med psykiske lidelser. Brukernes behov ble vektlagt i stgrre grad og apenhet,
forebygging og kunnskap om psykisk helse kom i fokus. | lgpet av perioden gkte
behandlingen i DPS’ degnavdelinger, liggetiden ble kraftig redusert og
poliklinikktilbudet ble desentralisert. Samtidig fikk det polikliniske tilbudet tilfart
mindre ressurser enn den nasjonale opptrappingsplanen forutsatte (Stamsg, 2009,
5.238).

Tjenestetiloudet i PHV males etter fglgende kvalitetsindikatorer: epikrisetid,
vurderingsgaranti, fristbrudd, utvalgte pakkeforlgpskoder, ventetid og bruk av
tvang (Helsedirektoratet, 2022b). Summen av kravene som kvalitetsindikatorer og
gkonomifokus representerer medfarer en hektisk arbeidshverdag for de
behandlerne jeg har intervjuet, uavhengig av profesjon. Pa toppen av dette kom

PF som innebeerer ytterligere krav og frister.

Hvis jeg slar i bordet sa er det noen som hgrer pa, men jeg kan ikke skvise
meg unna dette. Men jeg prever sa godt jeg kan og si ... denne personen
her, jeg tror hun skal ga en ekstra runde. Og da ma jeg ha kjempegode
grunner for det (Informant 2, linje 26).

I undersgkelsen SINTEF gjorde ga sveert mange uttrykk for at PF har gitt et
negativt tidspress, serlig gjelder dette ansatte innenfor poliklinikkene. (SINTEF,
2020, s.52), noe som statter mine funn. Det har medfgrt at behandlerne benytter

mer tid til administrativt arbeid etter PF ble innfart.

Noen av mine informanter opplever at de far flere oppgaver som de mener er
sekreteeroppgaver, samtidig sier flere at det vil veere vanskelig a overlate
oppgaver til andre. Dette er et funn blant menn i mitt utvalg, fra ulike
poliklinikker, med forskjellig ansiennitet, utdanning og spesialisering. “Jeg tror
generelt da, at det er viktig for behandlere a fa veere behandlere, ikke sekretaerer
eller byrakrater, og man ber prgve a legge mest mulig til rette for det” (Informant
10, linje 116).
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| evalueringen av PF oppga 78 prosent at de brukte mer tid pa administrasjon etter
innfgringen (SINTEF, 2020, s.50).

Jorgen Flor skiver i sin kronikk at fungerende logistikk kanskje er en viktig
forutsetning for god behandling, men det er ikke behandlingen. God behandling
avslares ikke ved 4 telle antall konsultasjoner. Han hevder at terapi blir bedre nar
terapeutene har overskudd, faglig kompetanse, et stettende leeringsmiljg hvor de
far veiledning, av a se seg selv pa video og av teamarbeid (Flor, 2020). En av
informantene ytrer ogsa en bekymring for at finansieringen skal knyttes til
gjennomfarte forlgp, noe som vil vaere lite gunstig for pasientene med tanke pa
kvalitet og innhold i behandlingen, og kan fare til ytterlige press pa avslutning av

pasientforlagp.

I forhold til PF skal en utredning forega i maksimalt 12 uker, hva denne
utredningen som et minimum skal besta av er ogsa beskrevet. Flere behandlere
mener utredning gar pa bekostning av behandling og dette ser ut til & medfare
ytterligere press pa a avslutte pasienter. Dette er et press som pavirker

behandlernes profesjonelle autonomi. En informant beskriver det pa denne maten:

Jeg fikk bare beskjed (av leder) at jeg ikke fikk forlenge behandlingen. Jeg
kranglet noe sa jeevlig med lederen om det, sd hun skrev til og med i
journalen at: “ja pasienten skal da ha siste gang 1 gruppen (dato) i
september”. Det skrev hun i min journal. Jeg kunne fladd henne jeg, sann
egentlig. Men da driter jeg i det, jeg kommer jo til & beholde kontakten
med vedkommende til jul eller januar. Men da sier jo ikke jeg det hayt ...

til noen (Informant 2, linje 82).

I sin bok om den terapeutiske kultur hevder Madsen at psykologiprofesjonens
utevere er a betrakte som velferdsstatens agenter som har betydelig innflytelse pa
samfunnsutviklingen. Profesjonens forvaltning av sitt ansvarsomrade og sin
yrkesetikk er av betydning for samfunnets og den enkelte brukers tillit. |
psykologien kan man skille mellom etiske spgrsmal som angar enkeltmennesket
og samfunnsetikk (Madsen, 2010, s.150). Et overordnet mal for Norsk
Psykologforening (2007) synes a veere & gke psykologiens utbredelse i det norske
samfunnet. Det speiler et tankesett om mer psykologi, desto bedre for samfunnet
(Madsen, 2010, s.151). Den etiske tenkningen i psykologien er i likhet med
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samfunnet for gvrig blitt individualisert. Det ser ut til & ha blitt en forskyvning i
den etiske refleksjonen i psykologiprofesjonen fordi man automatisk antar at god
pasientbehandling er god samfunnsutvikling (Madsen, 2010, s.152). Dette er ikke
ngdvendigvis en heldig utvikling all den tid stadig nye omrader av samfunnet
betraktes med kliniske briller, slik at problemer av sosial, politisk eller strukturell
art forklares med terapeutiske forstaelsesmetoder. Psykologiens samfunnsansvar
blir utelukkende forstatt som a gi de styrende det de vil ha, flere psykologer, i
motsetning til & problematisere hva som kan vaere grunnlaget for det stadig sterre
kravet og om det er heldig (Madsen, 2010, s.153). Mens profesjonens autonomi
synes a ha fart til en forbedring av den vitenskapelige kunnskap om ulike
sykdommer og behandling, synes den samme autonomien a vere til hinder for
fornuftig anvendelse av den samme kunnskapen. Den ideologiske tenkningen pa
profesjonsniva tilsier at det er perspektiver man simpelthen ikke ser. Det kan se ut
til at synspunkter og argumenter som er egnet til a styrke psykologiens posisjon i
samfunnet automatisk blir innlemmet i profesjonens selvforstaelse og fagpolitiske
virksomhet. Det rammer igjen viljen til samfunnspolitiske tenkemater som
psykologien understgtter som sykdomsskapende enten det dreier seg om
arbeidsliv, skoler, lokalmiljger, politiske lgsninger, verdier og ideologier. Det gir
grunnlaget for psykologens selvforstaelse om at psykologi utelukkende er et
knapphetsgode vi ikke kan fa nok av, og alt er egentlig psykologi (Madsen, 2010,
5.169). Dette kritiske perspektivet kan veaere en mulig forklaring pa et gkende
antall henvisninger og terapeutenes gnske om a holde pasientene lengre i

behandling.

Den gkte brukermedvirkningen jeg beskrev i seksjon 4.4 kommer med PF og
pavirker profesjonell autonomi. I falge Freidson vil de fleste vare enige i at en
profesjonell relasjon til pasientene inneholder en balanse mellom profesjonell
autoritet og respekt for pasientens rett til selvbestemmelse. Men dersom kunden
(pasienten) alltid skal ha rett, kan ikke lenger behandleren utgve sitt profesjonelle
skjgnn som utgjar kjernen i profesjonen. Profesjonalitet kan bare blomstre nar de
som praktiserer har stgtte fra arbeidsgiver til a gjere vurderinger uavhengig av
klientene (Freidson, 1994, s.211).

Som beskrevet i seksjon 4.2 er gkende tidspress lite gunstig for det som betegnes

som kjernen i psykologifaget, og pa den maten pavirkes profesjonell autonomi

73



ytterligere etter innfering av PF. Dette tidspresset medferer at ansatte ikke har
overskudd til & engasjere seg i a pavirke rammer og betingelser. Flere oppgir en
darlig samvittighet over a aldri strekke til (bade nar det gjelder pasienter og
krav/frister). Den yrkesgruppen som lgftes frem som stgttende i arbeidet med PF
er serlig merkantile tjenester, som bistar med koding, oversikt og uthenting av
rapporter. Det har ogsa veert til god stette i de seksjoner hvor ledelsen ikke har
stresset behandlerne med frister. Det kan se ut til at dette tidspresset far
konsekvenser for arbeidsmiljget i form av at ansatte er frustrerte og jobben
oppleves meningslgs til tider. Tiden i fagteam og personalmgter gar med til
irritasjon over krav behandlerne opplever hgyere enn hva de klarer & prestere.
Felleslunsj og kaffepause med kollegaer ma ogsa vike nar presset blir for stort.
Flere oppgir nettopp tilgang pa a drefte vanskelige saker med kollegaer som
viktig for god kvalitet pa behandlingen.

Jeg liker sann struktur, jeg liker at ting skal veere ordentlig og jeg ser at det
gjeres pa mange forskjellige mater. Jeg tror ikke det er sa dumt at man har
litt krav pa seg. Men ... men det er et eller annet med det der at nr man
har veldig pressede systemer som poliklinikken er, folk drukner her, sé er
det veldig uheldig nar folk bare kommer og bare sann ... nar det bare
faller ned masse greier ovenfra uten at det er eltet eller marnet eller vi blir
ikke gitt noe for & lette overganger da, og da ender det bare opp med stress

for folk. Og at de vanskeligere finner mening i det (Informant 9, linje 24).

Med PF kom en del krav uten at det fulgte med noen midler. Om verktgyet var
blitt testet ut, kunne det kanskje blitt justert pa bakgrunn av erfaringer fra
pilotavdelinger far det ble rullet ut til alle. Implementeringsprosessen ble
tungvint, og det manglet en link til sentralt ansvarlige for a fa avklart de spgrsmal
man hadde. Lite var klart nar det gjaldt verktay som kunne hjelpe behandlerne i
en travel hverdag, bade til a holde oversikt over koder og mulighet for
elektroniske spgrreskjema til pasientene sa mye er kartlagt far fgrste time. For
noen ble dette en hektisk fase som tok tid fra pasientbehandlingen. Det virket ikke
som seksjonene hadde informasjon om hva PF ville bety for dem i praksis for det
kom. Det tok ogsa lang tid fer informasjon om hvordan den enkelte behandler
skulle lgse de nye endringene, og nar informasjonen kom var den uklar. Det har

ogsa veert en lang prosess for a avklare hvem som skal vare ansvarlig for
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kodingen (merkantile, forlgpskoordinator eller behandler). Det kom mye
informasjon fer nye rutiner var pa plass, og nar de nye rutinene ikke fungerte ble
folk frustrert. Dette kunne vert unngatt om informasjonen var tydeligere fra
Helsedirektoratet sin side i forkant. Dette gjorde at mye tid gikk med bare pa a

finne ut hvordan man skulle gjere det.

Ja, sa det virker det ogsa som det pa en mate ikke fulgte noe med ...
denne pakken eller reformen, det var ingen som hadde testet ut og kom
med noen tips i forhold til hvordan de kunne hjelpe oss med a gjare dette
smidigst mulig da. Da handlet det ma en mate om internt pa huset a preve
og feile da, og da handler det om a ha god ledelse her, og det vet jeg ikke

om vi hadde heller i forhold til den prosessen her (Informant 5, linje 12).

Implementeringen har hvert behandlingssted selv veert ansvarlig for med
utgangspunkt i veilederen til PF. Det har nok medfert at det er ulik oppfatning av
hvordan forlgpet ble implementert. Enkelte lokasjoner la ned stor jobb i forkant
og var positive og da ble overraskelsen stor nar den eneste endringen de opplevde
var dobbelt journalfaring med noen merkelige kodesystemer. Data om
implementering av PF er relevant for tematikken i oppgaven fordi det har medfart
gkt tidsbruk, frustrasjon og manglende motivasjon til & bruke verktgyet slik det er
tenkt. Dette kan veere en del av forklaringen om at PF ikke passer i psykiatrien, og

hvorfor en del ansatte ikke forholder seg til det.

Rutinene har i stor grad veert pa plass fer innfaring, og flere seksjoner har tilpasset
PF til den drift de allerede har. Forskjellen er at behandlerne na far frister &
forholde seg til som de ikke hadde tidligere. Det at PF oppfattes som uten
betydning for klinisk praksis gjer det krevende a finne mening i a utfgre de
arbeidsoppgaver forlgpet medfgrer. Samtidig gnsker flere a fa dette til pa en bedre
mate enn per i dag. | mitt utvalg er det seks informanter som opplever at
arbeidsoppgavene er endret etter innfgring, mens tre informanter har ikke fatt
arbeidsoppgavene endret. Begge svarkategorier er representert med informanter
som oppfyller variasjonskriteriene. En kan undres om man blir en bedre fagperson
av a oppfylle alle de krav/forventninger som systemet stiller. SINTEF- rapporten
konkluderte med at fagmiljgene i stor grad var forngyde med behandling- og
organisering av tilbudet som ble gitt fer PF (SINTEF, 2020, s.8). Noen av mine
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informanter tenker at PF kan ha medfgrt en positiv endring der utredningen
tidligere har tatt alt for lang tid, men i hovedsak mener de fleste at de har hatt god
kontroll pa utredning og behandling uten de krav som forlgpet medfarte.
Informantene opplever at driften i starre grad styres etter hva som blir malt etter
at PF kom.

Karaseks (1975) job-demand-control (JDC) modell viser at hgye jobbkrav (som
arbeidsmengde og tidspress) har en uheldig effekt pa velvare og helse, spesielt
nar ansatte har lite kontroll over arbeidet (Angerer & Weigl, 2015, s.2). |
litteraturgjennomgangen argumenterer forfatterne for at uheldige psykososiale
arbeidsbetingelser kan farer til gkende psykologisk belastning som resulterer i
arbeidsstress, og dermed kan ha innflytelse pa profesjonell adferd. Skadelige
effekter av stress pa arbeidsplassen kan veere redusert oppmerksombhet,
distraksjon og redusert arbeidsminne. Dette vil kunne ha en uheldig effekt pa
profesjonelle vurderinger, beslutninger, motivasjon og tilfredshet. Falgelig kan
dette gke sannsynligheten for medisinsk filbehandling og darlig kvalitet pa
behandlingen (Angerer & Weigl, 2015, s.3). Oppfattelse av rettferdige prosesser,
hgy grad av samstemmighet med sykehusledelsen, motivasjon for arbeidet og
teamarbeid er viktige faktorer for god behandlingskvalitet. En ubalanse mellom
innsats og belgnning kan resultere i darlig forpliktelse til arbeidet gjennom lav

arbeidsmoral og mindre rettferdige prosesser (Angerer & Weigl, 2015, s.9).

4.6 Konklusjon
I denne seksjonen vil jeg oppsummere hvordan mine resultater fra undersgkelsen

svarer pa forskningsspagrsmalene.

1. Hvordan oppfatter behandlere i DPS’ poliklinikker at innforing av
pakkeforlgp for PHV voksne har pavirket behandlingstilbudet?

Utredning av pasientene starter fgr behandleren har etablert en allianse. De
kompliserte tilstandene trenger tid pa utredning og det er ikke forenlig med
fristene i PF. Oppmerksomhet pa utredning og bruk av skjema i starten av et
behandlingstilbud utfordrer det a etablere allianse med pasientene, noe som er
ngdvendig for terapien. Fordelen med fristene i utredningsfasen er at det bidrar til

at behandleren fokuserer pa det som er viktig. Krav til raskere utredning legger
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press pa pasientene til hyppig oppmete i starten for at behandler skal kunne klare
fristene. Dette tidspresset kan pavirke kvaliteten pa de beslutninger som
behandleren tar i mgtet med pasientene, f.eks. om diagnose settes for raskt pa et

tynt grunnlag.

Litteraturgjennomgangen til Angerer og Weigl konkluderer med direkte
sammenheng mellom legers psykososiale arbeidsforhold og kvaliteten pa
behandlingen. Dette var i stor grad uavhengige av det subjektive stresset som
legene opplevde pa arbeidsplassen. Studiet gir imidlertid ingen anledning til &
definere omfanget av effekter eller ansla samlede effektstarrelser (Angerer &
Weigl, 2015, s.7). Behandlingkvalitet pavirkes av mange andre systemiske og
organisatoriske faktorer utover legers umiddelbare arbeidsforhold, det vil si
opplaering og ferdigheter til den enkelte, samt lover og regler innen helsevesenet.
Darlig kvalitet pa behandling er en trussel mot helseorganisasjonens gkonomi.
Forbedring av arbeidslivet til helsepersonell generelt skal saledes skape gunstig
endring i sykehus — til fordel for leger sa vel som deres pasienter (Angerer &
Weigl, 2015, s.9).

PF har ikke bidratt til bedre ivaretagelse av somatisk helse, som er en av

malsettingene med innfaringen.

Evalueringspunktene i forlgpet har behandlerne opplevd som nyttig, men nar
tidsintervallene kommer i konflikt med klinisk praksis blir det kunstig i mgtet
med pasienten. PF inneholder en anbefaling om bruk av feedbackverktgy. Det kan
pavirke et behandlingstilbud nar pasientene far gitt tiloakemeldinger, men i de

poliklinikkene jeg har intervjuet er dette ikke feedbackverktay i bruk.

Dersom behandlerne falger PF slik det er tenkt, vil det innebare en risiko for
uoversiktlige behandlingsforlgp, da det ikke finnes noe godt system for a fa
oversikt over forlgpene. Det kan pavirke behandlingen om pasienter ikke far de

elementene PF skal sikre.

Implementering av forlgpet har medfgrt mindre tid til fagteam og
kollegaveiledning/drgfting. Dette kan pavirke behandlingen nar det som, ifalge
behandlerne, sikrer kvalitet ikke prioriteres. Frustrasjon og usikkerhet vedrgrende
PF har ogsa tatt tiden i fagteammagtene slik at man far gjennomgatt feerre saker

enn tidligere, og dermed far mindre tverrfaglige innspill pa den behandling man
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gir. Nar faglig oppdatering nedprioriteres og behandlerne ikke far mulighet til &

benytte den metoden de kan best, kan det pavirke behandlingen da det er viktig at
behandleren har oppdatert kunnskap om hvilken metode som skal benyttes i hver
sak. For pasientene betyr det at de far tildelt en terapeut etter ledig kapasitet, ikke
ngdvendigvis hvem som er best pa deres problem. Etter PF har behandlerne flere

konsultasjoner per dag, noe som gjar det vanskelig a huske hver sak.

Helsedirektoratet har gitt den enkelte avdeling ansvar for & organisere
forlgpskoordinatorer. Dette skulle bidra til & sikre informasjonsoverfgring i
overgangene mellom behandlingsnivaer. Nar denne funksjonen ikke fungerer som
tenkt, blir behandlingen pavirket i og med at overgangene mellom
behandlingsnivaer blir sarbare. Samarbeidsmgter far mindre prioritet nar
seksjonene ikke far refusjon for aktiviteten. Samtidig har PF bedret tilbudet ved at
det sendes mer informasjon til fastlegene og brukermedvirkningen har blitt

styrket.

PF pavirker behandlingstilbudet pa den maten at terapimetoder som krever lengre
tid ma vike til fordel for korttidsterapi. Det har blitt vanskeligere for behandlerne
a holde pasienter som trenger det lengre i behandling. Det er et gkt press pa a
avslutte pasienter, samtidig som det mangler gode oppfglgingstilbud a skrive ut
til. Pasientene er sykere nar de kommer til behandling i og med PF har medfart
strengere prioriteringer. For mange pasienter pa lista medfarer at det gar lenger tid
mellom behandlingstimene, slik at det tar lenger tid a etablere allianse med
pasientene enn tidligere, det blir da behov for et lenger forlgp, som det ikke er

rom for og pasientene blir ikke ferdigbehandlet.

Avslutningspresset skaper mistillit til helsevesenet og pavirker
behandlingsalliansen. For lang tid mellom behandlingstimer gar ut over kvaliteten
pa terapien. Det er mindre mulighet for pasientene a fa et individuelt tilpasset

behandlingstilbud pa grunn av behandlerens reduserte kapasitet.

2. Pa hvilken mate pavirker innfgring av pakkeforlgp for PHV behandleres

profesjonelle autonomi i matet med pasientene?

Ekstrajobben oppleves ungdvendig av behandlerne. Nar de bruker mye tid pa a
kode og ikke ser noen resultater av den jobben de gjer, pavirkes profesjonell

autonomi.
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Tidsfristene i forlgpet er vanskelig & holde, og det oppleves ubehagelig. PF har
krav til innhold i utredningsfasen som gjer at behandlerne ma stille pasienten
spgrsmal de selv vurderer er irrelevante i utredningen. @kt sgkelys mot
evidensbasert behandling i psykisk helsearbeid har medfert mer standardisering
gjennom PF og avvik fra anbefalinger ma dokumenteres i journal. Flere har satt
PF til side, og de ulike elementene gjennomfares for a tilfredsstille systemet.
Innfgringen har medfart en opplevelse av at kvalitet er mer sidestilt med kvantitet
og det strider imot profesjonenes faglige grunnlag.

Malstyring er motsatsen til tillitsbasert ledelse. Malstyring har blitt kritisert for
detaljstyring med feilslatt resultat, og verdibasert ledelse blir foreslatt som
alternativ. Begge tilneermingene gar ut pa at de ansatte skal styres. Malstyring
bygger pa formelle prosedyrer, mens verdibasert styring tar utgangspunkt i
uformelle normer. Ut fra et maktperspektiv kan verdibasert styring ha et
destruktivt potensial. Polarisering oppstar fordi partene ikke forsta hverandre.
Profesjonene opplever innfarte systemer som lite funksjonelle, mens
administrasjonen ser dem som helt ngdvendige. Ulikhetene forsterkes gjennom
maten partene kommuniserer pa. Nar en person opplever a ha legitim makt, vil
palegg fremfares pa en vennlig og uformell mate, siden det som foreslas er
apenbart riktig a gjare for denne personen. Nar man da meater uventet motstand,
vil personen reagere med a forlange at det blir slik som forventet. Denne formen
for dysfunksjonell legitim makt er vanlig. Forklaringen er at det blir for stor
avstand fra de som bestemmer til de som bergres. Det er derfor viktig at lederne
kjenner de faglige utfordringene til dem de skal lede (Sjgvold, 2016, s.191). Ved &
male detaljer far man reaktiv atferd. Ved & male verdier kan det skapes
konformitet. Malstyring er et kraftig utviklingsverktgy som innebzrer en stor
risiko: Du far det du maler, og kun det (Sjgvold, 2021, s. 172).

PF har medfart et gkt press pa a avslutte pasienter, dette pavirker profesjonell
autonomi ved at kliniske beslutninger i stgrre grad begrunnes med kost/nytte enn
klinisk vurdert behov. Pa denne maten pavirker standardisering av behandling de
kliniske beslutningene behandlerne tar i mgtet med pasientene. Dette kan pavirke
behandlere til & ta beslutninger de ikke er enige i, slik at behandlernes lojalitet til
pasientene settes pa prave. Etter implementeringen har behandlerne mindre

kontroll over egen timebok. Samtidig er de tydelige pa at faglige vurderinger til
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det beste for pasienten prioriteres hgyere enn a fglge PF. Det er en begrensning av
profesjonell autonomi at pasientens stemme i kliniske beslutninger vektes sterkere

enn behandlerens i klagesaker.

Behandlerne benytter kollegaveiledning som kunnskapskilde i kliniske
beslutninger. Utdanning, faglige normer og refleksjoner over praksis og
arbeidsprosesser i kollegiale fora skal sikre at skjgnnet utaves pa en systematisk
mate (Heiret & Ludvigsen, 2012, s. 467). Nar veiledningen blir magrere, kan det
derfor pavirkes profesjonsautonomien. Krav om spesialistvurdering i PF kan
oppleves som en nedgradering av sarlig psykologer uten spesialisering, som
tidligere tok flere selvstendige beslutninger.

Behandlerne har lite mulighet til & pavirke rammene i PF, men starre mulighet til
a pavirke behandlingen. Nyutdannede er mer motivert for a fglge forlgpet, for &
tilfredsstille arbeidsgiver, selv om det kan fa konsekvenser for
behandlingstilbudet til pasienten. Med PF har behandlerne fatt flere krav og
frister. Tiden i fagteam gar med pd irritasjon over krav som behandlerne ikke
klarer & innfri. Noen har opplevd en polarisering i ansattgruppe.
Arbeidsoppgavene PF har medfgrt vurderes som meningslase nar det ikke gir noe

resultat.

3. Erdet andre forhold ved mgtet mellom behandler og pasient som har blitt
endret etter pakkeforlgp?

Et av mine hovedfunn er budskapet om at PF passer ikke i psykiatrien dersom alle
frister, krav om koding og tidsbruk skal fglges. Gjennom henvisning til mitt
datamateriale og relevant litteratur underbygges denne pastanden. Forlgpet bidrar
ikke til darligere kvalitet pa tjenesten, men er ikke relevant for faget. | PHV
foregar utredning og behandling ofte samtidig, og PF legger opp til et kunstig
skille som ikke passer i mgtet med pasientene. | utredningsfasen er det krav om
skjemaer som skal fylles ut, og det klarer fa pasienter a forholde seg til nar de
trenger & snakke om sitt problem. Sjekklistene bidrar til a forstyrre behandlerens
oppmerksomhet pa pasienten. Dersom man falger PF med de frister som er angitt,

sa passer ikke dette med pasientenes tempo.

| diskusjonene som har foregatt i Norge senere ar presenteres PF som en

organisering som bidrar til gkt trygghet og forutsigbarhet for pasienter og
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pargrende. Forlgpet fremstilles ogsa som en lgsning for a oppfylle malsettingen
om likeverdig behandling (Qrjaseter, 2021, s.39). Danmark innfgrte PF i 2013 og
danske Klinikere har erfart at dette har bidratt til gkt kontroll og overvakning, og
har i liten grad hatt innvirkning pa kvalitet og effektivitet. Det gkonomisk-
administrative spraket har overtatt for det humane, og det skaper en distanse til
menneskene som trenger hjelp. Diskusjonene om PF viser to motpoler i troen pa
hva som sikrer kvalitet og ressursutnyttelse i PHV. Pa den ene siden logistikk og
kontroll, mens den andre siden vektlegger fleksibilitet, tillit og individuell
tilpasning (Qrjaseter, 2021, s.40)

Det synes som reformer har en sterk tendens til & mislykkes, og etterlater viktige
problemer ulgste. Hvis reformer lgste problemene en gang for alle, ville det veere
liten ettersparsel etter nye reformer. Og 20 ars reformerfaring har ikke dramatisk
redusert var entusiasme for & reformere. Glemsomheten fortsetter a florere
(Brunsson, 2006, s.253)

5 Avslutning
Min undersgkelse viser at det er flere forhold som har medvirket til at

behandlerne opplever at PF ikke passer i PHV, eller ikke treffer egen malsetting.
Ett forhold som mine informanter tenker at kan ha bidratt til dette er selve
implementeringen. Det ble ikke gjort noen pilotering i forkant av
implementeringen i Norge. De erfaringene man hadde med PF var fra
implementering i kreftbehandling i Norge og fra PHV i Danmark. Prosessen var
preget av mye pragving og feiling, som tok tid. Det var vanskelig a fa avklart de
spgrsmal man hadde, da lederne ikke hadde noen & sparre og det tok svert lang
tid & fa svar fra Helsedirektoratet. Den informasjonen som kom var uklar, og kom
for nye rutiner var pa plass. Mangel pa teknisk lgsning for a fa oversikt over
kodene i hvert PF har gjort arbeidet tungvint. Det var uheldig at det ikke fulgte
med ressurser til 2 handtere de endringer reformen medfgrte. Behandlerne
opplever a ha fatt god statte av merkantile, mens forlgpskoordinator er ikke

etablert eller lite kjent i de poliklinikkene jeg har gjennomfart undersgkelsen.

Implementering av standarder kan mislykkes av utallige arsaker inkludert mangel
pa kunnskap, samsvar, umiddelbar konvertering av standarden, motstand eller

tilpasning. Sveert fa standarder fungerer etter intensjonen til de som har utarbeidet
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dem, fordi de blir trikset med av de som skal benytte dem. Det ville veere feil &
betrakte disse standardene som mislykkede, fordi en standards fleksibilitet er

ngkkelen til suksess (Timmermans og Epstein, 2010, s.83).

Tarseth og Adnanes har gjennomfart en undersgkelse av helsepersonells tillit til
og forstaelse av PF. Resultatene indikerte fire reaksjoner pa PF og
implementeringen av denne. Det var mangel pa klarhet angaende overordnede
mal og innhold i PF, innfgringen bidro til gkt byrde med administrative oppgaver,
IT og journalsystem passet ikke med forlgpet og det var et urealistisk skille
mellom utredning og behandling (Terseth & Adnanes, 2022, s.1). Helsepersonells
mistillit til PF gjer at de tenker intensjonen fgrst og fremst handler om et behov
for mer kontroll med tjenesten. Det ser ut til at motstanden overskygger de

overordnede malene med PF.

Mitt funn bidrar med noe mer utdypende informasjon om hvorfor PF ikke passer i
psyKkiatrien sett fra behandlernes perspektiv, enn det som kommer frem av de
undersgkelsene jeg har presentert. Et kunstig skille mellom utredning og
behandling er et resultat i flere undersgkelser, og min studie bidrar med litt mer
innsikt i hva dette skillet handler om.

Mine resultat viser at PF ikke passer for alle pasienter og behandlingsmetoder.
Dersom pakkeforlgpet falges av alle, sa vil det ikke vaere noe behandlingstilbud
til de som faller utenfor rammene. Sparsmalet er om den pasientgruppen er liten
nok til at det lar seg forsvare & ikke ha et tilbud som passer. Dersom det er de
mest erfarne som blaser i reglene, vil det ved naturlig avgang faktisk bli et mindre
variert behandlingstilbud. De som bryter med reglene i pakkeforlgpet har posisjon
til & gjgre det, mens de med kort ansiennitet som trenger a bli prioritert til kurs og

faste stillinger forblir pliktoppfyllende.

A f& standardiserte prosedyrer til & fungere krever en god forstéelse av hvordan
behandlere tar kliniske beslutninger. Studier viser at de stoler pa taus kunnskap
basert pa opparbeidet erfaring nar de tolker standardiserte mal. Noen behandlere i
undersgkelsen byttet mellom ulike standardiserte prosedyrer basert pa hvordan de
oppfattet pasientens behov, istedenfor & fglge en prosedyre for alle pasienter (med
samme problemstilling). Andre tilpasset retningslinjer basert pa individuelle

pasienters behov og kapasitet. Fordi standarder er ufullstendige vil all tilpasning,
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reparasjon, undergraving eller omgaelse av standarden vaere ngdvendig for a fa
den til & fungere. Et tilbakevendende funn er at lgse standarder med stor
tilpasningsevne fungerer bedre enn stramt definerte standarder. For stor
fleksibilitet kan gjgre at en standard blir ubrukelig. Trikset for a fa en standard til
a fungere ser ut til & veere a finne en balanse mellom fleksibilitet og rigiditet, og a
stole pa brukere med riktig mengde handlefrihet for & holde en standard som er

tilstrekkelig enhetlig for oppgaven (Timmermans og Epstein, 2010, s.81).

Det komplekse problemet med a regulere profesjonelt arbeid er spesielt
fremtredende i helsevesenet. Nar formell rasjonalitet benyttes, gjeres alle
anstrengelser for & eliminere sa mye skjenn fra arbeidet som mulig, og for d ta i
bruk faste og objektive kriterier for a evaluere arbeidet (Freidson, 1994, s.212).
Formell rasjonalitet tas ogsa i bruk for & forme profesjonelt arbeid i helsevesenet,
men pa en spesiell mate. Kvalitative standarder benyttes for & bestemme om
yrkesutgvelsen er i samsvar med statistiske og absolutte normer, og om
yrkesutgvelsen er hensiktsmessig i forhold til oppgitt diagnose. En betydelig grad
av skjenn gjenstar, men grensene blir mer distinkte og rigide. I og med
profesjonelle autoriteter er med & bestemme innholdet i standardene sa er
profesjonene i en annen posisjon enn for eksempel i industrien (Freidson, 1994,
s.213). Presset pa behandlere til & begrense bruk av skjgnn til de trygge grensene
som er etablert av kunngjorte normer, kan i noen tilfeller tvinge klientenes
problemer inn i en standardisert ramme. Dette svekker profesjonalismen fordi
standardiserte rammer kan veere en fordel for klienter generelt, sa er det lite
sannsynlig at de passer for noen individuelle klienter (Freidson, 1994, s.213).

Flere av studiene jeg refererer til i min undersgkelse har funnet at PF kan fa
betydning for behandlingstilbudet, eller at det er en bekymring for pasienttilbudet
etter innfgringen. | SINTEF undersgkelsen av brukernes erfaringer var
hovedinntrykket at det er relativt fa som far informasjon om behandlingsmetoder
og tiltak enheten tilbyr, og enda faerre som opplevde a kunne velge
behandlingsform. De fleste hadde erfaring med at behandlingsformen enten var
bestemt pa forhand, eller at enheten kun hadde én spesifikk behandlingsmetode de
kunne tilby brukeren (SINTEF, 2021, s.31).
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Resultatene i denne undersgkelsen indikerer hvordan innfgring av PF far
betydning for pasientbehandlingen dersom det felges slik det er tenkt. Jeg har
ikke funnet studier hvor utvalget skiller pa ansiennitet. Sa mine funn vedrgrende
nyansatte psykologer haper jeg er et lite bidrag til mer kunnskap om betydningen
av pakkeforlgp i PHV. Nyutdannede har ifglge spesialistveiledere en tendens til &
falge forlgpet fordi de er redde for a ikke fa fast ansettelse eller bli prioritert til
kurs og fagdager. De erfarne har mindre a tape og gjar flere
behandlingstilpasninger. Dersom motsetningen mellom fag og rammer blir for
stor kan de erfarne starte for seg selv. Dette kan medvirke til en
kompetanselekkasje. | noen av poliklinikkene var det hgy turnover av behandlere.
Dette resultatet kan veere pavirket av mitt utvalg, da det bestar av har fa

informanter med kort ansiennitet.

PF er fundert i et naturvitenskapelig paradigme, mens psykologisk behandling
ofte er fundert pa humanvitenskapelige verdier. Nar forstaelsesmodeller basert pa
ulike kunnskapsparadigmer skal eksistere side om side, kan det veere utfordrende
a utvikle PHV i en retning (QDrjaseter, 2021, s.44). Alle gnsker et
behandlingstilbud som virker, men det er uenighet om hva som validerer god
behandling og hvilke kunnskapskilder som skal anerkjennes. Diskusjonene i det
offentlige ordskiftet kan tyde pa et gryende kunnskapsopprer. Det stilles i gkende
grad spgrsmal ved bruken av diagnose-systemet som kunnskapsgrunnlag. | en del
forskning benyttes psykiatriske diagnoser som om de er absolutte starrelser. |
realiteten er de definert gjennom konsensusavgjgrelser. Dette paradokset gjar at
flere sar tvil om man kan snakke om evidens. Det er problematisk at vi benytter
en form for kunnskap som gull-standard, serlig nar deler av grunnlaget for denne
kunnskapen vurderes ugyldig. Det argumenteres for at det er viktigere a ha et
felles rammeverk, enn at rammeverket er vurdert gyldig. Debattene kan tyde pa at
flere gnsker & se kritisk pa forstaelsen av evidens i PHV. Dette kan vere et
uttrykk for en kritikk mot at bestemte former for malbar kunnskap over lang tid
har blitt rangert hgyere enn klinikernes og pasientenes erfaringsbaserte

kunnskapsgrunnlag (QDrjaseter, 2021, s.45).

Tarseth har gjennomfart en studie som ser pa hvordan PF ble utarbeidet. Studien
viser hvordan helsepersonell og politikere ledes av verdier med spesiell logikk nar

man skal forstd PF. De politiske aktgrene tror pa kontroll og effektivitet, mens
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helsepersonell styres av verdier som skjgnn og autonomi. Dette bidrar til en
polarisert debatt om PF mellom bekymring for pasienten og bekymring for
effektivitet. Forlgpet ble til gjennom en forhandlingsprosess hvor begge parter
fikk beholde sine kjerneverdier. Det inneholder tidsfrister som ma kodes og
krever mer administrativt arbeid, men uten a angi spesifikke diagnostiske verktgy

eller foretrukne behandlingsstrategier (Tarseth, 2021, s.1).

Tidspress som behandlerne opplever, har medfert mindre tid i fagteam og feerre
mgtepunkter. Det kan se ut til at systemene ikke er optimale for & ivareta
spesialisert kunnskap. Noen har metodespesifikk utdanning man ikke far benyttet,
da dette er behandlingsformer som krever lengre tid. Det finnes ikke noe system
for veiledningstilbud til spesialistene, som har et stort ansvar for a veilede yngre
kollegaer. Det er krav om vedlikehold av spesialistkompetanse i form av kurs.
Hovedvekten av informantene opplever at de bruker mer tid pa administrative
oppgaver etter innfgring av PF, og det er i samsvar med SINTEF sine
undersgkelser. Det er i hovedsak informanter med lang ansiennitet som oppgir &
bruke mer tid pa administrative oppgaver, sa dette resultatet kan vaere pavirket av

mitt utvalg.

Ifalge mine informanter har innfgring av PF bidratt til gkt arbeidspress pa deres
arbeidsplasser. Det har blitt enda vanskeligere for pasientene a bytte behandler,
fordi de ansatte har sveert fulle pasientlister. Det er ogsa mindre fleksibilitet til &
gi en individuell tilpasning av behandlingstilbudet. Nar det er vanskelig for
pasientene a bytte behandler, kan det bli utfordrende for terapeuten a bygge
allianse. De behandlerne som opplever at PF ikke pavirker alliansen, oppgir de

gar utenom rammene i PF for & ivareta relasjonen til pasienten.

Det er vanskelig a tenke seg en velferdsstat uten delegering av skjgnnsmyndighet
til profesjonelle, sa lenge goder og tjenester fordeles utfra behovsvurderinger.
Samtidig reiser delegering av skjgnnsmyndighet utfordringer med
“accountability”. Det er derfor viktig & skille mellom skjonn 1 strukturell og
epistemisk forstand. Forslag til hvordan skjgnnsutevelse kan ansvarliggjares bar
gripe tak i begge sidene av skjgnnet, ikke bare det strukturelle (Molander &
Smeby, 2013, s.54). Epistemiske reguleringsmekanismer handler blant annet om

formende mekanismer som har til hensikt & innprente visse typer kunnskap,
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tenkemater, verdier og normer hos personer med skjgnnsmyndighet (f.eks.
gjennom undervisningsprogrammer) (Molander & Smeby, 2013, s.50). En annen
epistemisk reguleringsmetode er stgttende mekanismer, som retter seg mot
beslutningsstatte. Evidensbasert profesjonell praksis kan ses pa som et eksempel
pa denne type beslutningsstatte. Evidenshasering skal gi profesjonelle
beslutningstakere den mest oppdaterte og sikre kunnskapen om hvilke inngrep
som virker, og ikke virker. Idéen har spredd seg fra medisin til andre fagfelt som
sosialt arbeid. Det er derfor viktig a avklare hvor evidensbasering passer som
ansvarliggjeringstiltak (Molander & Smeby, 2013, s.51).

Debatten om PF har apnet for a diskutere de grunnleggende utfordringene i PHV,
For & utvikle tilbudet i trdd med visjonen om pasientens helsetjeneste ma
pasient/brukerorganisasjoner, klinikere, forskere og myndigheter anerkjennes som

likeverdige parter i utformingen av tjenestetilbudet (Jrjaseter, 2021, s.46).

Det fremkommer ikke noe tydelig svar pa om poliklinikkene har endret
organisering for & mate forlgpets krav i mine data. Jeg spurte etter behandlernes
erfaring med endrede arbeidsoppgaver og tidsbruk. For & fa svar pa eventuell
omorganisering, matte det fatt starre oppmerksomhet i mine spgrsmal, og ledere

matte blitt inkludert i utvalget.

Nar det gjelder om rollen som forlgpskoordinator har medfart nye oppgaver, er
dette kun delvis besvart. Forlgpskoordinatorrollen har ingen funksjon som mine
informanter var searlig kjent med. I de seksjoner hvor lederne hadde
koordineringsansvar, hadde ikke rollen noen egentlig funksjon. Nar behandlerne
fikk tildelt pasienten, fikk de koordineringsansvar, men innebar ingen nye
oppgaver eller endringer.

Mitt valg av metode gjer at jeg ikke kan konkludere med arsaksforklaringer, men
kan peke pa sammenhenger som kan ha bidratt til & pavirke pasientbehandling og
profesjonell autonomi. Jeg har ikke inkludert ledere eller forlgpskoordinatorer i
min studie, det kan ha bidratt til et mer negativt resultat. En studie for a
sammenligne behandlernes opplevelse av PF i seksjoner med og uten
forlgpskoordinator kunne veert interessant for a fa mer kunnskap om hvilken

betydning forlgpskoordinator har i de seksjonene som har etablert det.
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Min grunnutdanning i sykepleie er forankret i en humanistisk tenkemate, og det
kan pavirke min tolkning og analyse av data. Derfor har jeg veert ngye underveis i
prosessen med & vere apen for behandlernes opplevelser av fordeler ved PF og
evidenshasert behandling, noe jeg har forsgkt a tydeliggjere i kapittel 4.

Gjennom studiet har jeg tilegnet meg gkt kunnskap om forhold som er viktige for
a ivareta kvaliteten pa vart behandlingstilbud, som jeg har gnsker a benytte pa
egen arbeidsplass. Det innebarer konkrete forbedringsomrader som a prioritere
fagteam/behandlingsteam slik at alle far nok tid til & drgfte sine pasienter. @kt
fokus pa veiledning av nyansatte for a sikre at skjemaer og diagnosefokus ikke far
for stor plass i utredningsfasen. Jeg tror fagfeltet har mye a tjene pa a innfare
kvalitative brukerundersgkelser hvor pasienter far mulighet til & gi tilbakemelding
til en person som ikke er ansatt der pasienten far behandling. Dette tenker jeg vil
kunne ha betydning for bade behandlingstilbudet og behandlernes profesjonelle

autonomi.

For & fa ytterligere kunnskap om temaet for min undersgkelse ville det veert av
betydning a studere om antall rehenvisninger av pasienter har gkt etter innfaring
av PF. Dette kan gi mer informasjon om behandlingsforlgpet er for kort, slik at
pasientene ma henvises tilbake kort tid etter avslutning. For & fa mer kunnskap
om variasjon i behandlingstilbud kunne det ogsa veert nyttig & studere om feerre
tar utdannelse i, og far benyttet psykodynamiske/psykoanalytiske
behandlingstilnaerminger.

Det er selvfglgelig mange forhold som har innflytelse pa mgtet mellom behandler
og pasient i PHV. Gjennom denne oppgaven har jeg argumentert for at mine funn
kan gi til gkt kunnskap nar tilbudet i tilsvarende psykiatriske poliklinikker skal

utvikles videre for & nd den malsettingen PF var tenkt a skulle bidra til.
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Vedlegg 1. Flytskjema pakkeforlgp psykisk helsevern voksne
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Vedlegg 2. Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet
“Pakkeforlep og kliniske beslutninger”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & se
pa om polikliniske behandlernes beslutningsrom har endret seg etter innfaring av
pakkeforlgp for psykisk helsevern for voksne, og om det har fatt konsekvenser for
behandlingstilbudet til pasientene. | dette skrivet gir jeg deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Det generelle pakkeforlgpet for psykisk helsevern voksne ble implementert ved
alle sykehus i Norge fra 1.januar 2019. Den farste evalueringsrapporten fra Sintef
kom i januar 2020. Resultatene viser tydelig fagfolks skepsis til pakkeforlgp
innen fagomradet psykisk helse, og et flertall mener pakkeforlgpet ikke lever opp
til malsettingene om brukermedvirkning/brukertilfredshet, sammenhengende og
koordinerte tjenester og ivaretakelse av somatisk helse og levevaner. Mange
behandlere reagerer pa det & fa instruks om hvordan de skal drive faget sitt. Dette
studiet vil gi en dypere undersgkelse av hvordan innfering av pakkeforlgp
pavirker de kliniske beslutninger behandlerne tar i sine mgter med en utsatt
pasientgruppe. Malet er & intervjue behandlere i poliklinisk virksomhet med
variasjon med hensyn til utdanning, ansiennitet og kjgnn, til sammen minimum 6
informanter. Fglgende forskningssparsmal vil bli analysert:

1. Hvordan har innfaring av «pakkeforlgp for psykisk helsevern
voksne» pavirket behandlingstilbudet til pasientene?

2. Pa hvilken mate pavirker innfgring av «pakkeforlgp for psykisk
helsevern voksne» behandlernes profesjonelle autonomi knyttet til
kliniske beslutninger i allmennpsykiatriske poliklinikker?

3. Hvilke andre forhold ved behandlerens mgte med pasienten har blitt
endret etter innfgring av «pakkeforlgp for psykisk helsevern
voksne»?

Data fra intervjuene vil bli benyttet i en masteravhandling i studiet Organisasjon
og ledelse ved Hayskolen i @stfold, og vil ikke bli benyttet i andre
sammenhenger.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Hayskolen i @stfold er ansvarlig for prosjektet.
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Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Utvalget til dette studiet er basert pa prinsippet om maksimal variasjon for & fange
og beskrive sentrale tema pa tvers av variasjon. Utvalgskriterier til dette studiet
er: Kjgnn, ansiennitet, utdanning og spesialisering. Det er et gnske a fa tilgang pa
informanter med ulik ansiennitet, da de med lengst ansiennitet har opplevd
endring over tid. | denne forbindelse vil lang ansiennitet pa den arbeidsplassen
respondenten arbeider pa intervjutidspunktet vere 5 ar og mer.
Utdanningsbakgrunnen til behandlerne er av interesse da psykologer, leger og
ansatte med hgyskolebakgrunn har ulike oppgaver og fagetiske retningslinjer a
forholde seg til. Jeg ensker a fa rekruttert informanter fra flere poliklinikker som
tilbyr generell behandling til voksne med psykiske lidelser for & utelukke
muligheten for at forhold ved en hgyspesialisert avdeling pavirker resultatet.

Invitasjon til deltagelse vil sendes ut via den epostadressen sykehusene oppgir
som kontaktinformasjon pa sin nettside, og blir stilet til seksjonsleder ved de
aktuelle poliklinikkene. Informantene kontaktes direkte nar naermeste leder
videreformidler kontaktinformasjon.

Hva inneberer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebaerer det at du deltar i et individuelt
intervju. Forskeren vil holde intervjuet der et passer best for deg. Det vil ta deg
ca. 60 minutter. Det blir benyttet lydopptak ved intervjuene, og forskeren vil ta
korte notater underveis i intervjuet.

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst

trekke samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger
vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke
vil delta eller senere velger a trekke deg. Deltagelse vil ikke pavirke ditt forhold

til arbeidsplassen/arbeidsgiver.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Jeg vil bare bruke opplysningene om deg til formalene jeg har fortalt om i dette
skrivet. Opplysningene behandles konfidensielt og i samsvar med
personvernregelverket. Opplysninger fra intervjuet vil bli anvendt i
masteravhandlingen pa en slik mate at informantene ikke kan identifiseres.

Ved behandlingsansvarlig institusjon vil veileder ha tilgang til opplysningene fra
intervjuet. Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som
lagres pa egen navneliste adskilt fra gvrige data. Data materialet vil lagres i trad
med ansvarlig institusjons retningslinjer.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene slettes nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, innen
utgangen av november 2021.Transkriberte intervjuer vil bli oppbevart
anonymisert
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Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en
kopi av opplysningene,

a fa rettet personopplysninger om deg,

a fa slettet personopplysninger om deg, og

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Jeg behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hayskolen i @stfold har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar
med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

Hayskolen i @stfold ved Elise @by, elise.oby@hiof.no , tIf. 917 47 727

Vart personvernombud: Marin Gautestad Jakobsen, martin.g.jakobsen@hiof.no

Hvis du har sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost
(personverntjenester@nsd.no) eller pa telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Elise @by Elisabeth @degaard
(Forsker/veileder) ( Student)
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Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet pakkeforlgp og kliniske
beslutninger, og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

a delta i intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3. Intervjuguide

Bakgrunnsdata: Alder, kjgnn, utdanning, spesialisering, antall ar ved dette
arbeidstedet, total ansiennitet.
Innledning og informasjon om pakkeforlgp (tidspunkt for innfaring og
hovedmalsetting — bedre kvalitet og mer sammenhengende tjenester)
Respondentens kunnskap om og erfaring med pakkeforlgp
e Beskriv din kunnskap om pakkeforlgpets malsetninger
e Beskriv din erfaring med de virkemidler som er benyttet for & oppna
malsetninger
e Hvordan er pakkeforlgp implementert pa din arbeidsplass?
e Kjennskap til evalueringsrapporten?
Profesjonelle betraktninger
e Hva mener du er viktig for & gi god behandling slik din arbeidsdag er?
e Hva tenker du om det generelle pakkeforlgpet for psykisk helse voksne
knyttet til det du mener er viktig?
e Hvatenker du er dine viktigste kunnskapskilder nar du tar kliniske
beslutninger?

Endring av arbeidsoppgaver
Hvilke arbeidsoppgaver har endret seg for deg i forbindelse med innfgring av

pakkeforlgp?

Kan noen av de oppgaver du har per na utfgres av andre yrkesgrupper? Hvilke?
e Utredning e Auvslutning
e Kilinisk beslutning e Kaoding av aktivitet
e Forlgpskoordinatorrollen e Samarbeid med andre instanser
e Behandling e Tidsforbruk til administrative
e Behandlingsplan oppgaver vs direkte
e Evaluering pasientkontakt

Konsekvenser for valg av behandling
e Hvordan har pakkeforlgp pavirket hyppighet av konsultasjoner med
pasientene?
e Hvordan har pakkeforlgp pavirket lengden pa pasientforlgp/behandling?
e P& hvilken mate pavirkes valg av behandlingsmetode/tilneerming av
pakkeforlgp?

Konsekvenser for sarskilte pasientgrupper
o Utfordringer med alliansebygging pga endringer som fglge av
pakkeforlgp
e Utfordringer med at pasienter ikke mgter som kan tenkes ha
sammenheng med implementering av pakkeforlap
e Hvordan er fleksibilitet til & jobbe ambulant?
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Kvalitetssikring

Pa hvilken mate sikres kvaliteten pa behandlingen ved din arbeidsplass? Hva
tenker du om dette knyttet til hva du vurderer er viktig for god kvalitet?
Hvordan benyttes resultat av koding i pakkeforlgp til kvalitetsutvikling i din
enhet?

Beslutningsrom

Gitt de endringer du opplever i din arbeidshverdag med innfaring av
pakkeforlap, pa hvilken mate har du mulighet til & pavirke rammene du
arbeider innenfor?

Er det andre forhold vedrgrende behandling/arbeidsoppgaver pakkeforlgp har
endret som vi ikke har veert inne pa i intervjuet?
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