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Sammendrag

Pakkeforlop 1 psykisk helsevern representerer en stor endring av
tjenestetilbudet. Hensikten med studien er & se nermere pd hvordan en
slik endring kan pavirke behandlernes kliniske autonomi, og med
dette undersgke hvilke faktorer som i denne sammenhengen er av

betydning.

Undersokelsen har et kvalitativt design. Seks behandlere ved

Distriktspsykiatrisk senter (DPS) - poliklinikk har deltatt.

Funnene 1 studien tyder pé at Pakkeforlep 1 psykisk helsevern har
bidratt til ekt grad av standardisering og effektivisering av tjenestene.
Okt grad av standardisering vil til en viss grad kunne pavirke
behandlernes makt og myndighet i beslutningsprosesser, slik at
handlingsrommet begrenses. Derav vil den kliniske autonomi kunne
reduseres som en konsekvens av dette. Pakkeforlep har i tillegg fort til
okt grad av styring og kontroll av tjenestene. Gjennom innfering av
forlepskoder og kontrollsystemer males etterlevelse. Dette har i noen
tilfeller bidratt til at behandlerne foler seg presset og styrt til 4 ta
faglige beslutninger pé et for darlig faglig grunnlag. Gjennom at
behandlerne benytter seg av ulike tilpasninger vil graden av

pavirkning imidlertid kunne begrenses.
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1.0 Innledning

«Pakk opp da, vel!» var overskriften pd innlegget til helseminister Bent Haie i
Tidsskrift for Norsk psykologforening, november 2015. Han oppfordret bade
pasienter og fagfolk til & ta del i arbeidet med & utvikle pakkeforlgp innenfor
psykisk helse, som skulle bidra til en bedre helsetjeneste for pasienter i psykisk
helsevern (Haie, 2015). Pakkeforlep ble i forste omgang innfert som et tilbud for
kreftpasienter og i 2016 ble det besluttet at et slik tilbud ogsé skulle benyttes
innenfor psykisk helsevern og rusbehandling. Helsedirektoratet fikk med dette 1
oppdrag & utarbeide og implementere pakkeforlapene. Pakkeforlegpene tar
utgangspunkt i bade nasjonale og internasjonale faglige retningslinjer for
utredning og behandling. I 2019 ble pakkeforlep innfert ved samtlige sykehus i
Norge (Helsedirektoratet, 2019). Etter tre &r med pakkeforlep har ny regjering
varslet at det vil bli endringer og pakkeforlgpet har endret navn til Nasjonale

pasientforlep (Regjeringen, 2022).

1.1 Presentasjon av tema og bakgrunn for valg av tema

Gjennom mitt arbeid som spesialrddgiver 1 Sykehuset Ostfold fikk jeg i oppgave a
vaere implementeringsansvarlig for pakkeforlep 1 min organisasjon. Pakkeforlopet
fikk en blandet mottakelse i1 organisasjonen. Det var stor enighet blant
behandlerne om de overordnede malsetningene 1 pakkeforlapet, samtidig var de
usikre pa om en slik organisering vill kunne bidra til et bedre behandlingstilbud.
Enkelte tok til orde for at pakkeforlap ikke egnet seg for psykisk helsevern og jeg
motte til dels stor grad av motstand. Det var gjennom mine erfaringer som
implementeringsansvarlig at jeg fattet interesse for styring og styringssystemer i
offentlig sektor. Politiske mal blir gjennom nasjonale retningslinjer implementert i
organisasjonen med krav om etterlevelse. Jeg finner det svert interessant &

underseke hvordan denne formen for styring pavirker de ansatte i organisasjonen.

I 1985 ble det vedtatt at alle norske statlige bedrifter skulle benytte mal -og
resultatstyring (MRS) som styringsprinsipp (NOU 2003:06, s. 31). De siste arene
ser vi tydelig konturene av dette, blant annet gjennom det ekte fokus pé

effektivisering og standardisering av tjenestene samt mélstyring og kontroll



(Ekeland, 2011, s.2) og (Christensen et al, 2015, s.111). Det gkte fokuset pa
styring og kontroll har bidratt til flere omfattende reformer innenfor offentlig
sektor. NAV reformen, Kvalitetsreformen innenfor heyere utdanning, og
helseforetaksreformen for & nevne noen. Effektivisering har vert hovedfokus

innenfor samtlige av disse reformene (Pettersen & Fallan, 2010, s 99-100).

Gjennom Helseforetaksreformen ble sykehusene organisert som helseforetak, noe
som bidro til at staten fikk stor innflytelse og pavirkningskraft til & styre
spesialisthelsetjenesten (NOU 2016:25, s.9). I min organisasjon ser vi tydelig
konturen av dette blant annet gjennom de arlige oppdrag og
bestillingsdokumentene fra helse -og omsorgsdepartementet, hvor oppgaver og
krav til organisasjonen foreligger (Regjeringen, 2021). Fokus pé styring og
kontroll ses 1 tillegg gjennom ulike metoder og modeller som organisasjonen
benytter seg av, hvor effektivisering i tillegg er et hovedanliggende. Kontinuerlig
forbedringsarbeid gjennom metoder som eksempelvis Lean, hvor hensikten er a
avdekke eventuell slgsing av ressurser 1 arbeidsprosesser for & skape bedre flyt er
eksempler pa dette (Jacobsen & Thorsvik, 2016, s. 51) Pakkeforlep er i denne
sammenhengen det ferskeste eksemplet pa en slik metode (Helsedirektoratet,

2020).

1.2 Problemstilling og forskningsspersmal

Pakkeforlap 1 psykisk helsevern utgjer en av de storste endringene som har blitt
gjiennomfort innenfor psykisk helsevern, en endring som utgjer en stor forskjell
for organiseringen av pasienttilbudet. Med dette ensker jeg underseke hvordan

disse endringene pdvirker behandlerne som skal yte helsehjelpen.

Pa bakgrunn av dette har jeg valgt folgende problemstilling:

«Hvordan pavirker pakkeforlop i psykisk helsevern behandlernes utevelse av

klinisk autonomi?»



Dette onsker jeg 4 underseke dette gjennom felgende forskningsspersmal:

1. Hvordan pavirker organisasjonsformen behandlernes utevelse av klinisk
autonomi?

2. Hvordan pavirker organisasjonens styringssystemer behandlernes utovelse
av kliniske autonomi?

3. Huvilke tilpasninger gjor behandlere for a opprettholde sin kliniske
autonomi?

1.3 Avhandlingens oppbygging og struktur

Avhandlingen er inndelt 1 7 hovedkapitler med tilherende underkapitler. I kapittel
I har jeg redegjort for bakgrunnen for valg av tema og presentert avhandlingens
problemstilling og forskningsspersmal. Jeg vil forst 1 kapittel 2 gi en kort
beskrivelse av hva pakkeforlep 1 psykisk helsevern er, for sd a presentere en
tidligere undersokelse (evaluering) som er gjennomfert innenfor dette tema. |
kapittel 3 presentere avhandlingens teoretiske rammeverk. Hvor jeg forst
presenterer en overordet modell som i hovedsak vil fungere som et strukturerende
rammeverk. Deretter vil jeg presentere teori som er sentral for & kunne besvare
avhandlingens problemstilling og forskningsspersmal. [ kapittel 4 beskrives den
vitenskapelige metoden som er benyttet. / kapittel 5 presenteres de empiriske
funnene fra min undersekelse. Funnene vil 1 kapittel 6 bli dreftet og diskuter opp
mot studiens teoretiske rammeverk, og vil med dette besvares mine
forskningsspersmal. Avslutningsvis vil jeg 1 Kapittel 7 presentere avhandlingens

konklusjon og forslag til videre forskning.



2.0 Pakkeforlep i psykisk helsevern

Som en innledning og for & gi en tydelig definisjon av pakkeforlep, vil jeg i dette
kapitlet starte med & gi en kort innfering av hva pakkeforlep i psykisk helsevern
er. Det er fa underseokelse som eksplisitt tar for seg pakkeforlep. For & berede
grunnen og for gi et bilde av tidligere erfaringer knyttet til pakkeforlopets
pavirkning pa organisasjonen, vil jeg presentere en av de fa undersgkelsene om er
gjiennomfert innenfor tema. Kapitlet vil med dette fungere som et teoretisk

bakteppe for avhandlingen.

2.1 Hva er pakkeforlop?

Pakkeforlap 1 psykisk helsevern er et nasjonalt standardisert pasientforlep.
Hensikten er & gi pasienter/parerende et helhetlig og forutsigbart utrednings -og
behandlingstilbud. Det er to ulike former for pakkeforlep, Tilstandsspesifikke
pakkeforlop, som beskriver pasientforlapet til pasienter med en spesifikk diagnose
og generelle pakkeforlop, som omhandler flere ulike pasientgrupper og diagnoser

som ikke omfattes av de tilstandsspesifikke forlapene (Helsedirektoratet, 2020).

Malet med pakkeforlapet er:

e Okt brukermedvirkning

e [Ivaretakelse og involvering av parerende

e Redusert ventetid for, under og gjennom utrednings -og
behandlingsforlopet

e A tilby et likeverdig behandlingstilbud uavhengig av hvor pasienten er
bosatt

e Koordinerte og sammenhengende helsetjenester

(Helsedirektoratet, 2020)

Pakkeforlapet gir en tydelig beskrivelse av hvilke krav som stilles til
helsetjenesten med tanke pa innhold og organisering av utrednings -og
behandlingsforlepet, ansvar og roller, kontaktpunkter mellom pasient og
behandler. Videre inneholder pakkeforlapet forlapstider som beskriver den

maksimale tiden for utredning og mellom evalueringer av behandlingen



(Helsedirektoratet, 2020). For & kunne folge med pa om méalene i pakkeforlepene
er oppnadd er det opprettet pakkeforlepskoder i Norsk pasientregister (NPR).
Aktivitetene 1 pakkeforlapene skal kodes og resultatene publiseres offentlig

(Helsedirektoratet, 2018).

Figur 1. Pakkeforlop — psykisk helse og rus
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(Helsedirektoratet, 2020)

2.2 Evaluering av pakkeforlep

I perioden 2019-2020 gjennomferte SINTEF to evalueringer av pakkeforlop. I den
forste evalueringen ble fagfolks erfaringer med pakkeforlop det forste aret
evaluert. Den andre rapporten inkluderte i tillegg parerendes og brukernes
erfaringer med pakkeforlopet, det andre 4ret etter implementering (Adnanes et al.,

2020, s. 2).

I den forste evalueringen ble det konkludert med at pakkeforlepene ikke har
virker etter sin opprinnelige hensikt og liten grad oppnér malsetningene som er

satt (Adnanes et al., 2020, s. 8-10).



Et flertall av de ansatte opplever at pakkeforlgp har bidratt til en stor gkning i
administrative oppgaver og trekker frem registrering av forlepskoder som et
eksempel pa dette (Adnanes, Kaspersen, Melby & Lassemo, 2020, s.50).
Oppgavene beskrives som svert tidkrevende og har 1 tillegg bidratt til gkt
arbeidsbelastning, samt et negativt tidspress. Registrering av forlepskoder skaper
bade stress og frustrasjon. Systemet oppleves som rigid og lite fleksibelt og det tar
ikke hensyn til situasjoner som kan oppsta som eksempelvis sykdom eller at
pasienten ikke mater. Det stilles ogsé spersmal knyttet til kvaliteten pa dataene
som samles inn og om disse er sammenlignbare data, internt og eksternt. I denne
sammenhengen nevnes ogsé strategisk koding som en faktor som er av betydning
og som vil kunne gi et ukorrekt bide av virksomheten (Adnanes et al., 2020, s.12-

17).

Pakkeforlep har bidratt til store strukturelle endringer av tjenestetilbudet. Det
vises til at et flertall av de ansatte er positive til strukturen i1 pakkeforlep.
Likeverdige tjenester og okt struktur i utredningsforlopet trekkes 1 denne
sammenhengen frem som positivt (Adnanes et al., 2020, s.54). Det fremkommer
imidlertid en bekymring bland ansatte for at de strukturelle endringene skal
pavirke faglig praksis pd mate som forer til darligere pasientbehandling (Adnanes
et al., 2020, s.69). Videre viser evalueringen at de ansatte opplever det som
problematisk & forholdes seg til pakkeforlep ut fra et faglig perspektiv, og det
stilles spersmaéltegn ved den faglige begrunnelsen for innfering av pakkeforlep

(Adnanes et al., 2020, 5.56-57).

Evalueringen som ble gjennomfert etter to ar avdekket at ansatte, parerende og
pasienter var enige i pakkeforlepenes overordnede malsetninger, men konkluder i
likhet med den forste rapporten med liten grad av maloppnaelse og viser til at det

er mye som gjenstar for & nd malene.

Tilbakemeldingene fra de ansatte vedrarende tidsbruk, tidspress og administrative
oppgaver er 1 stor grad uendret. Det er fortsatt stor frustrasjon hos de ansatte
knyttet til koding og registrering, men i et mindre omfang enn tidligere. Flere
ansatte gir utrykk for at det er behov for et mer effektivt system (Adnanes et al.,

2021, s.14-16).



Okt grad av struktur er ensket og det vises til at pakkeforlapet kan brukes som en
sjekkliste for aktivitet som skal gjennomfores i pasientforlopet (Adnanes et al.,
2021, 5.50). Det fremkommer ogsa en bekymring for at gkt standardisering vil

kunne g ut over individuelle behandlingsbehov (Adnanes et al., 2021, 5.95).

Pakkeforlapenes krav om koding/registrering og tidspress oppleves av ansatte a
gé ut over kvaliteten i pasientbehandlingen, faglige vurderinger og
relasjonsbygging. Opplevelsen stottes av pasienter og parerende som viser til at
tidspress og effektivisering 1 tjenesten er merkbar og trekker frem eksempler som
feerre timer, kortere konsultasjoner, okt stress og press om a bli frisk, samt at
behandlingsforlep avsluttes tidligere nar behandlingsresultater uteblir. Tidspress
og stress har for noen pasienter medfert at de har blitt sykere og har 1 noen tilfeller
for til re- henvisninger (Adnanes et al., 2021, s.14). Videre vises det til at
okningen av administrative oppgaver oppleves som en byrakratisering av
tjenesten. Koding og registrering er oppgaver behandlerne ikke ensker og som
anses 4 ga ut over tiden til klinisk arbeid. Det hevdes 1 tillegg at en gkning i
administrativt arbeid forer til at ansatte velger 4 avslutte arbeidsforholdet. Ledere
av tjenesten oppgir 1 tillegg at de vegrer seg for a legge for stort press pa
behandlerne om 4 utfore administrative oppgaver, 1 frykt for & miste nedvendig

kompetanse (Adnanes et al., 2021, 5.97-99).

Evalueringen avdekket at ansatte forholder ulikt til pakkeforlgpene. Noen steder
anses pakkeforlopene 4 vare anbefalinger, og med dette pavirkes
behandlingssystemet i liten grad. Andre steder anser man pakkeforlepene som et
palegg som skal foles og med dette en storre pdvirkning pd organisasjonen. Videre
fremkommer det at pakkeforlgpet pa ulike méter tilpasses for a forenkle og for &
gjore det mer gjennomferbart (Adnanes et al., 2021, s.14). Tilpasninger som
eksempelvis & fortsette med utredning 1 behandlingsforlepet utferes for & oppfylle
pakkeforlopenes krav og for & kunne vise til gode resultater, samtidig med at
onsket praksis og faglig kvalitet opprettholdes. En slik praksis vil imidlertid bidra
til & dekke over de aktivitetene som i realiteten gjennomfores (Adnanes et al.,

2021, s.935).



Videre fremkommer det at de ansatte har streke motforestillinger og i stor grad er
negativt innstilt til pakkeforlepets krav og administrative oppgaver. De beskriver
dette med ord som

I tillegg fremkommer det at krav om registrering og koding oppfattes

som en mistillit til utovelse av faget. (Adnanes et al., 2021, s.15).



3.0 Teori

I dette kapitlet presenteres en overordet modell som i hovedsak vil fungere som et
strukturerende rammeverk, men vil ogsa benyttes for & belyse hvordan ulike
faktorer pavirker klinisk praksis. Med denne modellen som felles referansepunkt
presenteres teoriene som er sentrale for & kunne besvare avhandlingens
problemstilling og forskningsspersmal. Felgende teorier Organisasjonsformer,
standardisering, mdl -og resultatstyring, klinisk autonomi og organisatorisk

ulydighet vil senere anvendes 1 analysen og ved drefting av funn.

3.1 Faktorer som pavirker klinisk autonomi - En overordnet

modell

Velferdsstaten har de siste drene vert 1 endring. Okt fokus pd Mél -og
resultatstyring, kvalitetssikring og evidensbasert praksis er endringer som i denne
sammenhengen er sentrale (Ekeland, 2011, s.4). For & beskrive og analysere
hvordan disse endringene har hatt innvirkning pé profesjonsuteveres kliniske
autonomi, har jeg valgt a benytte meg av en systemteoretisk modell. Gjennom en
systemteoretisk innfallsvinkel kan variablene belyses separat og med
utgangspunkt 1 dette kan interaksjonen mellom variablene analyseres og droftes.
Modellens tar utgangspunkt i klinikk som i denne sammenhengen anses a vare
den viktigste virksomheten ved at det er her helsehjelpen ytes. Klinikk er omgitt
av fire variabler: styring, tilsyn, forskning og marked. Variablene representerer
ulike funksjonsomrdder som er i et nadvendig samspill med hverandre.
Variablene har alle sine egne logikker (tankesett) og modeller, som til tider

erstatter og/eller konkurrerer med hverandre.



Figur 2. Systemteoretisk modell.
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Systemteovetisk modell. Viser rammefakiorer som delsystemer som klinisk praksis kommumiserer med

(Ekeland et al,. 2011, s.6)

Innenfor klinisk logikk er profesjonsutgveren og pasienten i sentrum.
Profesjonsuteveren befinner seg 1 spenningsfeltet mellom styring utenfra, med en
forventning om gkt standardisering og brukermedvirkning, med krav om et
individuelt tilpasset tilbud. Klinisk autonomi er innenfor denne logikken sentralt
og blir definert som noe som finner sted i relasjon mellom behandler og pasient.
Klinisk autonomi bygger pa spesialisert fagkunnskap, men omhandler ogsa
profesjonsuteverens administrering av kunnskap 1 kliniske situasjoner.
Profesjonsuteverens lojalitet forventes a ligge hos pasienten, og med dette
beskytte den kliniske relasjonen mot ytre pavirkning. Forholdet er basert pa tillit
til at profesjonsuteveren kan hjelpe, er kvalifisert til & yte helsehjelpen og er
innstilt pd & hjelpe pasienten uten begrensninger. Graden og omfanget av klinisk

autonomi har derav en sentral rolle (Ekeland, 2011, s. 3-4).

Styringslogikk stammer fra privat sektor med et markedsorientert styringsideal.
Sentrale premisser innenfor tiln&ermingen er overforing av makt fra fag og
profesjon, til skonomi og administrasjon. Bedre ressursutnyttelse er et
hovedanliggende. Det er en overordnet tanke om at faglig kvalitet og ekonomisk
effektivitet kan forbedres gjennom konkurranse og ved a benytte

markedsorienterte styrings modeller. Bruk av resultatindikatorer og
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effektivitetsmal er nedvendig for & kunne folge utviklingen. Videre er det en
maélsetning om at akterene i organisasjonen ikke bare skal ha et fagligfokus, men
skal 1 tillegg vere ekonomiske akterer. Pasientbehandling ansees ikke for & bare
veare et klinisk anliggende og behandling blir derav produksjon hvor resultater ma

kunne synliggjores og skal kunne sammenlignes (Ekeland, 2011, s 4.).

Tilsyn og kvalitetssikring er sentralt elementer innenfor #ilsynslogikken. Det er
innenfor denne logikken et overordnet prinsipp at kvalitetssikring og kontroll er
nedvendig for & sikre at pasienten mottar fagligforsvarlige helsetjenester. I dette
ligger det en oppfatning om at forholdene 1 tjenesten ikke alltid er optimale og at
gode intensjoner ikke alltid er tilstrekkelig for & sikre gode helsetjenester.
Kuvalitetssikring er derfor i denne sammenhengen sentralt. Kvalitetssikring opptrer
1 mange ulike former og vil 1 hovedsak omhandle ulike metoder for overvaking og
kontroll av praksis, bade internt i profesjonen og eksternt fra arbeidsgiver og
myndigheter. Begrepene accountability er et begrep som beskriver en endring
innenfor dette omrddet. Det vises til at rutiner og retningslinjer ikke lenger er
tilstrekkelig og at det nd 1 storre grad kreves at praksis skal dokumenteres pa en
mate som gjor det mulig & evaluere og vurdere hvordan rutiner og retningslinjer
etterleves. I dette ligger det ikke bare et element av gkt ansvarliggjering, men

ogsa mulighet for a bli stilt til ansvar (Ekeland, 2011, s 4-5).

Evidensbasert praksis (EBP) har sine rotter i legevitenskapen og var opprinnelig
ment a virke som et tiltak for & forbedre integrasjon mellom forskning og
kliniskpraksis. Det er en overordnet holdning innenfor evidenslogikken at
behandlingsformer som benyttes skal har gjennomgatt randomiserte kliniske
studier som viser til at behandlingen er & det beste alternativet, og skal benyttes
fremfor behandling som predikerer dérlig validitet. Gjennom & utvikle
systematiske oversikter og metodiske standarder/samlinger av forskning som kan
vise til effekten av tiltak og resultater 1 databaser, vil kunne forbedre kvaliteten pa
tjenestene, forhindre at feil oppstar og vil samtidig bidra til en mer effektiv
behandling. Sentralt innenfor denne logikken er standardisering av metodebruk

for 4 styre praksis (Ekeland, 2011, s. 5-6).
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3.2 Organisasjonsformer

En organisasjon har ulike formelle organisasjonsformer. Utforming og struktur
har en sammenheng med hvilke oppgaver organisasjonen er satt til & lose. I dette
kapitlet vil jeg presentere to typer av organisasjonsformer som begge vil kunne
vere til hjelp for a forstd hvordan ulike organisasjonsformer kan pavirke
individene i organisasjonen. Jeg har lat meg inspirere av Henry Mintzbergs
beskrivelse av organisasjonsformer og har valgt a ta for meg, Det profesjonelle
byrakratiet og maskinbyrakratiet (Mintzberg, 1979). Sykehus blir beskrevet som
et klassisk eksemplene pé det profesjonelle byrakratiet og vil derav vare sentralt
da det er denne organisasjonen som er utgangspunktet for min avhandling
(Mintzberg, 1979, s. 348). Maskinbyrakratiet har en struktur som er typisk for
industri og masseproduksjon (Mintzberg, 1979, s. 315). Strukturen har samtidig
flere elementer vi 1 skende grad ser 1 sykehus og har 1 tillegg flere likhetstrekk til
Pakkeforlep 1 psykisk helsevern. En presentasjon av de to organisasjonsformene
er derfor relevant for & forsta hvordan ulike tankesett, holdninger og strukturer

kan pavirker hverandre.

3.2.1 Det profesjonelle byrakratiet

Det profesjonelle byrakratiet er en styringsform som kjennetegnes ved at den
operative kjernen i organisasjonen bestar av profesjonelle ansatte med hoy grad av
fagkompetanse innenfor sitt fagfelt. Med dette folger en betydelig grad av
beslutningsmyndighet og kontroll over egen arbeidssituasjon. En slik styringsform
ses ofte 1 organisasjoner hvor den operative kjernen er satt til 4 lase komplekse
arbeidsoppgaver som krever at disse styres og kontrolleres av den som skal lose
oppgaven. Styringsformen har derfor en desentralisert struktur hvor den operative
kjernen utgjer den viktigste delen i organisasjonen (Mintzberg, 1979, s. 348-349).
Ved siden av den operative kjernen finner vi stettestrukturer med stottepersonell
som har til hensikt & bistd den operative kjernen med rutineoppgaver som kan
formaliseres. Behovet for koordinering av oppgaver er begrenset og derav vil
konfigurasjoner som teknostruktur og mellomledelse spille en mindre rolle i det
profesjonelle byrakratiet (Mintzberg, 1979, s. 355). Toppledelsen har i slike

konfigurasjoner mindre makt og innflytelse sammenlignet med andre byrékratier.

12



Samtidig har ledelsen en sentral rolle med tanke pa & handtere administrative
oppgaver som bade er tidkrevende og som krever kunnskap om systemer i
organisasjonen. Ledelsen vil i tillegg ha en funksjon knyttet til & hdndtere
eventuelle konflikter eller andre utforinger som oppstar (Mintzberg, 1979,s 362-
364).

Figur 3. Profesjonsbyrdkratiet

Toppledelse

Mellom
Teknostruktur ladofe Stgttestruktur )

Operativ kjerne

(Mintzberg, 1797, s. 355).

Det profesjonelle byrakratiets struktur er i all hovedsak byrakratisk, men skiller
seg fra andre byréakratier ved at beslutningsmyndigheten ligger hos den
profesjonelle uteveren (Mintzberg, 1979, s. 351). Standardisering av kunnskap og
ferdigheter er den primaere samordningsmekanismen innenfor denne
styringsformen. Det vil i denne sammenhengen bety at det benyttes
standardprosedyrer for oppgavelosning, rekruttering av profesjonelle med et felles
kunnskapsgrunnlag, standardisert opplaring og trening. Videre vil kompleksiteten
og behovet for individuell tilnerming medfere et behov for hey grad av frihet og
bruk av faglig skjenn med hensyn til hvordan oppgaven best skal lgses
(Mintzberg, 1979, s.348-354). Kompleksiteten i arbeidsoppgavene og den store
ettersparselen av den profesjonelles kompetanse gjor de utfordrende for de som
onsker & kontrollere og standardisere arbeidet til den profesjonelle. De samme
elementene vil i tillegg bidra til at uteveren kan kreve autonomi 1 sitt arbeid

(Mintzberg, 1979, s.357).

Hoy grad av autonomi med liten grad av forstyrrelser fra omgivelsene blir ansett
som en stor fordel i det profesjonelle byrdkratiet. Samtidig er det akkurat denne
fordelen som ogsa skaper utfordringer i organisasjonen. Tilsyn og forsek pé

endring av praksis vil kunne oppleves som en inngripen i den faglige autonomien.
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(Mintzberg, 1979, s.371-372). I denne sammenhengen vises det til at
standardisering av ferdigheter og kunnskap ikke alltid er tilstrekkelig for & ivareta
organisasjonens behov, som eksempelvis samhandling og koordinering av
oppgaver mellom de profesjonelle, og mellom de profesjonelle og stattepersonell.
(Mintzberg, 1979, s.371-372). For a kunne lgse de komplekse oppgavene i
organisasjonen kreves det at de profesjonelle benytter stor grad av skjenn. Dette
vil fungere godt i situasjoner hvor de profesjonelle er kvalifiserte og
samvittighetsfulle, men vil kunne bli en utfordring nar den profesjonelle er
inkompetent eller uaktsom og vil kunne fore til at bade organisasjonens og

kundens behov svekkes (Mintzberg, 1979, s.373-374).

Utfordringer knyttet til koordinering av oppgaver og bruk av skjenn vil av andre
utenfor organisasjonen (regjering og samfunn) kunne oppfattes som mangel pa
kontroll. En reaksjon pa dette vil kunne vere okt grad av kontroll og iverksettelse
av tiltak i som eksempelvis tilsyn, overvaking, standardisering av arbeidsprosesser
og resultater. For hey grad av ekstern kontroll vil imidlertid vil kunne medfere at
strukturen 1 organisasjonen forskyves over til maskinbyréakrati, som innebarer at
beslutninger flyttes fra de profesjonelle over til ledelse og teknostruktur. Hoy grad
av kontroll vil ofte kunne medfere konflikter og ekt misneye hos de profesjonelle.
I tillegg vil dette kunne forstyrre relasjonen mellom de profesjonelle og brukerne
av tjenestene, med den konsekvensen at tjenestene blir mindre effektive. Tap av
kontroll vil ogsé kunne fore til passive fagfolk. Kompleksiteten i arbeidet til de
profesjonelle gjor det utfordrende for andre & kontrollere og det hevdes at slikt
arbeid heller ikke lar seg styres pa en effektiv mate av andre enn den som utferer
oppgavene. Endring av praksis 1 slike strukturer er vanskelig & gjennomfere kun
pa bakgrunn av rutiner og okt kontroll fra ledelsen. Motstand mot endring lees
best ved & henvende seg til de profesjonelles ansvarsfolelse knyttet til ensket om a

gi gode tjenester (Mintzberg, 1979, 376-379).

3.2.2 Maskinbyrikratiet

Standardisering av arbeidsprosesser er den primare samordningsmekanismen
innenfor masinbyrékratiet. Spesialisering av arbeidsprosesser, hoy grad av

formalisering gjennom formaliserte kommunikasjonskanaler, med utstrakt bruk av
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regler og prosedyrer er sentrale kjennetegn ved denne styringsformen (Mintzberg,
1979, s. 314-315). Slike strukturer finner vi ofte i organisasjoner med er relativt
enkelt og stabilt miljo, som er store nok til standardisering av arbeidet er
nedvendig. Organisasjonen ber i tillegg eksistert lenge nok til at det er en enighet
om hvilken standard de ensker & bruke. Masseproduksjonsfirmaer blir trukket
frem som det mest kjente eksemplet péd et maskinbyrékrati (Mintzberg, 1979, s.
325-326). En slik struktur anses for & ver lite fleksibel og tilpasningsdyktig og vil
derav ikke vare egnet i organisasjoner som er satt til 4 lose komplekse oppgaver

(Mintzberg, 1979, s.347).

Det operative nivéet er ofte inndelt i store spesialiserte enheter. Arbeidet til den
operative kjernen besta i stor grad av enkle, repeterende og rutinemessige
oppgaver som 1 hovedsak krever et minimum av opplaring, kunnskap og bruk av
skjonn fra den operative kjernen. Hoy grad av standardisering og regulering av
arbeidet i den operative kjernen forutsetter en god administrativ struktur. I dette
ligger det bland annet en velfungerende mellomledelse som kan handtere
uenigheter og konflikter som kan oppsta mellom medarbeiderne i den operative
kjernen. Videre har mellomledelsen en sentral funksjon i arbeidet med
implementering av de standarder som er utviklet av analytikerne og
stottepersonell 1 teknostrukturen. Mellomledelsen har ivaretar i tillegg funksjonen
som talsmann mellom ledelse og den operative kjernen (Mintzberg, 1979, s. 315-

316).

Masinbyrékratiet er avhengig av standardisering for a fungere optimalt.
Konfigurasjonen er med dette i behov av en forholdsvis stor teknostruktur
bestdende av analytikere og stettepersonell som har ansvar for utviklingen av
systemer og struktur for standardisering. Avhengigheten av velfungerende
systemer for standardisering gir disse medarbeiderne en ikke ubetydelig
innflytelse i1 organisasjonen (Mintzberg, 1979, s. 317). Videre har
maskinbyrékratiet en tydelig hierarkisk struktur, med et klart skille mellom under
og overordnet. Makt og beslutningsmyndighet er forbeholdt toppledelsen.
Ledelsen er i stor grad opptatt resultater og har kontinuerlig fokus pé

effektivisering og forbedring av méloppnaelse (Mintzberg, 1979, s. 321-322).
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Figur 4. Maskinbyrdkratiet
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byrakratier. Dette vises blant annet gjennom at oppgavene i den operative kjernen
er svaert avgrenset og har en tydelig arbeidsdeling i alle ledd av arbeidsprosessen

(Mintzberg, 1979, s. 319).

Maskinbyrakratiet hevdes a vaere den mest effektive strukturen for organisasjoner
der arbeidet 1 hovedsak bestar av enkle, rutinemessige og repeterende oppgaver
som 1 tillegg ma utferes med presisjon av menneskelige ressurser. Effektivitet,
presisjon og kostnadseffektivitet er 1 tillegg elementer som blir trukket frem som
fordeler ved masinbyrakratiet. Faktum er at ingen annen struktur er bedre egnet
for organisasjoner hvor oppgaven er masseproduksjon (Mintzberg, 1979, s. 333).
Samtidig vises det til at hay grad av arbeidsdeling, rutine preget arbeid og det
rigide skillet mellom under og overordet er ogsa en kilde til konflikt (Mintzberg,
1979, s. 320). Denne formen for arbeid oppleves av enkelte som positivt da dette
skaper orden og struktur, men blir samtidig kritisert av andre som ensker hoyere
grad av autonomi i arbeidet (Mintzberg, 1979, s. 336-337). De menneskelige
utfordringene oppstar nar strukturer vi kjenner fra industri (maskiner) innebefatter
menneskelige ressurser. I denne sammenhengen pekes det pa Scientific
Managment og dens grunnlegger Fredrik W. Taylor som en medvirkende faktor
til de menneskelige problemene som oppstatt i strukturen. Det er serlig fokuset pa
kontroll og miten menneskelige ressurser ble sammenlignet og fremstilt som
deler i en maskin som er problematisk. At mennesker blir behandlet som «midler»

fremfor «individer» (Mintzberg, 1979, s. 334-335).
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Maskinbyrakrati er en struktur som i stor grad er opptatt av kontroll. Hensikten
med dette er a sikre best mulig flyt uten forstyrrelser fra omgivelsene. Med dette
folger et utstakt behov for regler, rutiner og kontrollsystemer (Mintzberg, 1979, s.
219-220). Det vises til maskinbyrékratiets gjennomgripende kontollmentalitet og
holdning til at problemer som oppstar lgses gjennom ytterligere kontroll ser ut til
a forsterke konfliktene ytterligere (Mintzberg, 1979, s. 338). I dagens samfunn
med en gkning av utdanningsniva i1 befolkningen og ekte ambisjoner hos den
enkelte medarbeider, vil strukturer som masinbyrakratiet kunne oppleve okt
motstand fra medarbeiderne som ikke ensker & arbeide under slike forhold og som

avslutter arbeidsforholdet (Mintzberg, 1979, s. 337).

3.3 Standardisering

Standarder og standardisering kan beskrives som hjelpeverktoy som kan bidra til &
justere og regulere det sosiale livet, slik at det forsas tilneermet likt (Timmermans
& Epsteins, 2010, s. 70). Videre kan en standard forstas som en form for regel
som beskriver hvordan en oppgave skal loses og som bidrar til at oppgaven lases
tilneermet likt (Brunsson & Jacobsson 1998, s.13). Regler kan i hovedsak deles
inn 1 tre hovedkategorier: Direktiv, normer og standarder. Direktiv er regler som
ma folges slik som eksempelvis lovverk. Normer kan forklares som en uskreven
regel som det er naturlig og frivillig & felge, men som er utfordrende & bryte da det
er en forventing om at den skal folges. Standarder kan beskrives som en form for
anbefaling. I hvor stor grad en standard folges er avhengig av om mottakeren ser
nytten av a benytte denne (Brunsson & Jacobsson, 1998, s.15). Standarder er
formelt sett frivillig 4 felge. Dette vil imidlertid ikke bety at det er uproblematisk
a ikke folge standarden. Selv om dette ikke medforer juridiske sanksjoner vil det
allikevel kunne medfere andre sanksjoner i form av at de som har en overordnet
posisjon og makt over utegvere kan pélegge disse 4 overholde standarden
(Brunsson & Jacobsson, s.15). Standarder kan videre dels in i flere undergrupper
som eksempelvis resultatstandarder, som definerer grensen for nar et resultat kan
aksepteres og prosedyrestandarder, som er en trinnvis beskrivelse av hvordan en

oppgave skal gjennomfoeres (Timmermans & Epsteins, 2010, s. 72).
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I en organisasjon vil standarder i hovedsak benyttes for & sikre at oppgaver blir
utfort og for 4 sikre styring og kontroll av virksomheten. (Brunsson & Jacobsson
1998, s.19). Standarder vil i tillegg kunne vere er et effektivt verktoy for blant
annet & sikre overfering av informasjon. Der hvor standarden i tillegg er kjent vil
den ogsa kunne redusere behovet for informasjon. Videre er standarder sentralt
for & underlette koordineringen av oppgaver. Kjennskapen til at en standard
benyttes gir akterene automatisk informasjon om andre akterers oppgaver og vil
pa bakgrunn av dette kunne forutse og tilpasse seg den andre. En standard vil
begrense valgmuligheter og vil med dette kunne bidra til en forenkling av bade
informasjonsinnhenting og koordinering av oppgaver. Dette vil i tillegg kunne
skape orden og struktur (Brunsson & Jacobsson 1998, s. 23-24). Standardisering
er en form for syring og koordinering som hevdes & vare av like stor betydning
som hierarkier (Brunsson & Jacobsson 1998, s.12). I situasjoner hvor en
organisasjon eller stat ikke er 1 stand til 4 styre adferd gjennom & beordre, vil
standarder kunne benyttes for & koordinere aktiviteten (Timmermans & Epsteins,

2010, 5.71).

Standardisering vil kunne vaere et nyttig virkemiddel for & oppna effektivitet i en
organisasjon (Skorstad, 2021, s. 69). Det vil i denne sammenhengen handle om
standardisering for a utnytte ressurser best mulig for & oppna effektivitet, gjennom
a tilegne seg metoder fra blant annet fra masseproduksjon 1 industri (Skorstad,
2021, s.23-24). LEAN er et eksempel pa en slik metode, som 1 stor grad
omhandler standardisering av arbeidsprosesser for & oppna best mulig

effektivisering og flyt (Revik, 2007, s.186-187).

Standarder blir imidlertid ikke beskrevet som utelukkende positivt. Bruk av
standarder vil ogséd medfere at variasjon uteblir, som igjen bidrar til en ensartet og
rigid praksis som gér pa bekostning av individuelle hensyn og behov. Det stilles 1
tillegg spersmél om hvordan det er mulig & vite at en standard er den beste
losningen fremfor en annen, og hvem som beslutter hvilken standard som skal
benyttes (Brunsson & Jacobsson 1998, s. 25-26). Motsatsen til standardisering vil
dermed kunne beskrives med begreper som: individualisme, skjonn, fleksibilitet,
tolkning, mangfold, seregenhet, tilfeldighet, autonomi, eller kaos (Timmermans

& Epsteins, 2010, s. 71).
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3.4 MAl -og resultatstyring

De siste 20 drene har vist et stadig ekende fokus mot méil -og resultatstyring
(MRS). Utviklingen har i stor grad koblinger til New Public management (NPM)
(Christensen et al., 2015, s. 111). NPM beskrives som en reformbglge som vokste
frem pa 1980-tallet hvor fokus i stor grad er rettet mot ressursstyring og kontroll
ved hjelp av tydelig ledelse og detaljerte standarder med presisering av
méaloppnéelse (Hood, 1991, s. 4-5). Videre beskrives NPM & vare en samling av
ulike typer forretnings inspirerte ideer fra privat sektor, overfort til offentlig
forvaltning (Revik, 2007, s.34). MRS kan kobles til NPM men vil ogsa kunne
spores tilbake til 1970-tallet og begreper som, Managment by objektives, som
omhandler systemer for planlegging og styring ressurser (Christensen et al., 2015,

s.111).

Industrien har hatt en stor betydning for det okte fokuset pa ressursutnyttelse og
effektivisering som vi i ser i offentlig sektor i dag. Effektivisering har igjen bidratt
til et okt behov for kontroll, hvor méling av resultater er sentralt (Skorstad, 2021,
s. 23-25). Det finnes mange ulike former for resultatsyringsmodeller innenfor
MRS. Ved Malstyring er fokuset rettet mot organisasjonens mal. Dette innebaerer
en kontinuerlig vurdering av egne resultater og evnen til & oppnd malsetningene.
Gjennom ulike former for overvdking vil organisasjonen kunne folge og
sammenligne egne resultater og maloppnaelse. Resultater som sammenlignes med
andre, hvor det benyttes systemer som gjor det mulig & vurdere dataene ut fra
samme sammenligningsgrunnlag blir omtalt som sammenligninger. 1 praksis vil
imidlertid disse modellene gjerne benyttes 1 form av en kombinasjon med

hverandre (Johnsen, 2010, s. 7-8).

MRS er et instrumentelt system som tar utgangspunkt i politiske mal som er
utviklet som et resultat av behov og ensker fra befolkningen. Mélene
implementeres i organisasjonen med et krav om rapportering av oppnadde
resultater. For & oppnd enskede resultater blir straff og belenningssystemer
benyttet for 4 korrigere adferd i organisasjonen. MRS blir beskrevet som bade
positivt og negativt. Blant annet oppleves MSR som en klar forbedring fra

tidligere mer tradisjonelle styringsformer og vurderes i tillegg & vaere et nyttig et
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nyttig hjelpemiddel for ressursstyring i offentlig sektor. Samtidig er MRS
komplekst og det stilles spersmal om slike systemer passer til bruk i offentlig
sektor, om disse egentlig er onsket. Det hevdes at gkt fokus pad maloppnaelse i
tillegg vil kunne medfere at mal som er enkle & male bli prioritert og at mal av en
mer kvalitativ karakter blir ned prioritert eller oversett. DRG (diagnose relaterte
grupper) systemet er et godt eksempel pa dette. Enkelte diagnoser belennes med
hayere takster en andre og vil med dette kunne ga pa bekostning av kvaliteten pa
tjenestetilbudet. MRS vil i tillegg kunne pavirke arbeidstakeren i ulik grad. Det
vises 1 denne sammenhengen til at slike systemer kan oppfattes som
kontrollerende og med dette pavirke arbeidstakers motivasjon negativt
(Christensen et al., 2015, s. 111-112). Videre hevdes det at MRS vil kunne gi
noen uheldige konsekvenser og at disse 1 mange tilfeller er storre en gevinsten
(Ordoiiez, 2009, s. 7). Det vises blant annet til en gkende tendens til uetisk adferd
som eksempelvis & gi et uriktig bilde av resultater gjennom & lyve om at de

oppnadd enskede resultater (Ordonez, 2009, s.10).

3.5 Klinisk autonomi

Autonomi kan beskrives som en form for selvstyre og selvbestemmelsesrett som
tar utgangspunkt 1 kunnskapsgrunnlaget innenfor en spesialitet (Ekeland et al,.
2011, s. 3). Begrepet er tett koblet til utovelse av faglig skjonn og blir beskrevet
som det handlingsrom som de profesjonelle har i situasjoner hvor generell
kunnskap og retningslinjer ikke er tilstrekkelig for & kunne a lose en
problemstilling. Bruk av skjenn er derfor sentralt for & sikre fleksibilitet og for &
tilfredsstille pasientens individuelle behov (Molander, 2013, s.44-45). Autonomi
er 1 tillegg tett ssmmenkoblet med en opplevelse av verdighet i arbeidet og er av
stor betydning for at arbeidet skal oppleves som tilfredsstillende og meningsfylt

(Karlsson, 2008, s. 9).

Klinisk autonomi er i denne sammenhengen begrenset til & omhandle kliniske
situasjoner (Ekeland, 2011, s. 3). Klinisk autonomi defineres som de
handlingsrom profesjonsuteveren har i et utrednings -og behandlingsforlep og tar

utgangspunkt i uteverens faglige premisser, pasientens forutsetninger og ensker
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(Dimmen & @degérd, 2012). En forutsetning for klinisk autonomi er at
profesjonsuteveren har tilstrekkelig makt og myndighet for & kunne uteve den
helsehjelp som uteveren anser som optimalt (Ekeland, 2011, s. 3-4). Dette vil i
praksis bety at profesjonsuteveren med utgangspunkt i en klinisk vurdering av
pasientens tilstand, pé et selvstendig grunnlag har mulighet for & beslutte hvilke
utrednings -og behandlingsmetoder som skal benyttes, samt rekkefolge og

tidsramme (Utvag et al., 2014).

Videre er det sentralt & skille klinisk autonomi fra profesjonsautonomi, som
handler om profesjonenes forhold til samfunnet. Disse er tett sammenkoblet, men
endringer pa den ene faktoren vil ikke nedvendigvis pavirke den andre. Motsatsen
til klinisk autonomi vil i denne sammenhengen vere en regelstyrt praksis

kontrollert av andre (Ekeland et al., 2011, s. 3).

Kliniske autonomi pavirkes og begrenses av flere ulike faktorer. Juridiske,
okonomiske og institusjonelle rammer samt egne faglige og etiske retningslinjer
er eksempler pa slike begrensninger (Ekeland et al., 2011, s. 3). Ut fra et historisk
perspektiv har profesjonsuteverens handlingsrom endret seg. Tidligere kunne
uteveren 1 storre grad praktisere sitt yrke med utgangspunkt i kompetanse og
etiske retningslinjer uten administrativ og politisk kontroll. Tanken var at minimal
grad av ytre begrensinger vil bidra til at beslutninger fattes med utgangspunkt i
profesjonsuteverens faglige og praktiske kompetanse, etikk og faglig skjenn.
Endringer 1 helsevesenet med okt grad av politisk og byrdkratisk styring har

imidlertid fort til en reduksjon i profesjonsuteverens makt (Lian, 2007, s. 13).

Over en lengre tidsperiode har Mdl -og resultatstyring vart den dominerende
styringsideologien i offentlig sektor. Psykisk helsevern har imidlertid i stor grad
veart unntatt slike styringssystemer. Innferingen av denne formen for
styringssystemer har medfort til at behandling ikke bare ses pa som et klinisk
anliggende, men maéles og evalueres slik som andre styringsdata (Ekeland, 2011,
s. 4). I en undersokelse vises det til at denne formen for standardisering og styring
av helsetjenester har medfert en endring av rammebetingelsene i form en

reduksjon i profesjonsuteverens kliniske autonomi (Dimmen & @degérd, 2012).
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Andre undersgkelser viser til en svekket tillit til profesjonsutevere i helsevesenet
(Lian, 2007, s.195). @Okt fokus fra omgivelsene knyttet til darlig kvalitet,
feilbehandling og manglende pasientrettigheter hevdes a vaere medvirkende
arsaker til at det har oppstatt en tillitsbrist mellom profesjon og samfunn. Dette
har medfert et gkt fokus mot kvalitetssikring, med tiltak som tilsyn og
kontrollsystemer for & gjennomrette tilliten (Ekeland et al., 2011, s.4). Dette ser vi
blant annet gjennom helsedirektoratets lovpalagte oppgave om & utarbeide
standarder som eksempelvis nasjonalfaglige retningslinjer og kvalitetsindikatorer
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999 § 7-3). Retningslinjene har til hensikt & gi rad
og anbefalinger som skal bidra til god kvalitet pa tjenestene som tilbys.
Retningslinjene er ment & vare en faglig stotte til profesjonsutevere og pasienter
for 4 ta gode beslutninger ved utevelse av 1 helsehjelp. Retningslinjene er ikke
lovpalagte oppgaver, men ma allikevel anses a vare retningsgivende for hva som
er faglig forsvarlig helsehjelp og god praksis. Samtidig er det en forventning om
at profesjonsuteveren skal bruke faglig skjonn 1 pasientbehandlingen for a ta
hensyn til pasientens individuelle behov (Helsedirektoratet, 2012). Det vises
imidlertid til at slike tiltak kan vere svert utfordrerne og at for stor grad av
kontroll vil kunne medfere at profesjonsuteverens kliniske autonomi reduseres.
Slike systemer vil 1 tillegg kunne fore til en oppleves av mistillit og virke
demotiverende pé profesjonsuteveren. Derav vil de kunne virke mot sin hensikt

(Ekeland et al., 2011, s.5).

Bruk av metoder som er utarbeidet pa bakgrunn av randomiserte kliniske studier
er utgangspunktet for Evidensbasert praksis. 1 et medisinsk perspektiv anses
evidensbasert praksis & vaere svert viktig og bidrar til bedre kvalitet 1
helsetjenesten. Det er i denne sammenhengen sentralt hvordan slik kunnskap
benyttes. Det vises til store forskjeller mellom anbefalinger pa populasjonsniva og
klinisk praksis. Dette er spesielt problematisk i situasjoner hvor metoden som
benyttes ikke kan pavise statistisk signifikans. I psykisk helsevern foreligger stor
variasjon innenfor en enkelt diagnose og det er 1 tillegg usikkerhet knyttet til
hvilken behandling som er best egnet. Studier innenfor dette omradet viser til at
ved noen behandlingsformer er metoden som benyttes underordnet og at

utevereffekten er det mest avgjerende faktoren for resultatet. Usikkerheten knyttet
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til validitet kan reduseres ved at profesjonsuteverens gis anledning til & legge til
rette for et fleksibelt og individuelt behandlingstilbud (klinisk autonomi) (Ekeland
etal., 2011, s. 5-6).

3.6 Organisatorisk ulydighet

Organisatorisk ulydighet (OMB) blir av Ackroyd og Thompson definert om «alt
du gjer pé jobb som du ikke skal gjore» (Ackroyd & Thompson, 1999, s. 2). Med
dette som utgangspunkt vil organisatorisk ulydighet kunne omhandle alt fra helt
alminnelige ulydighet til ulydighet av en mer alvorlig karakter. Forskning pa
omradet viser til at OMB er noe som forekommer pé alle arbeidsplasser og at det
er en gkning 1 omfang. Til tross for at OMB er svert vanlig er det allikevel ikke
like enkelt oppdage, da dette ofte holdes skjult. Pa en arbeidsplass er
organisatorisk ulydighet noe arbeidstakerne vet forekommer og selv om ikke alle
er direkte involvert, er dette noe de medvirker eller er medskyldige til (Barnes &

Taksa, 2012, s. 3-4).

Ackroyd og Thompson har utarbeidet en oppsummering av funn fra studier som
omhandler OMB. Denne viser at arbeidsprestasjon, tidsbruk og arbeidstakers
tilgang til organisasjonens produkter er de omrddene hvor arbeidsgiver og
arbeidstaker 1 hovedsak strides, og hvor OMB som oftest begés. Her blir klassiske
eksempler som fraver, tyveri, arbeidsbelastning, ulike former for slaseri av tid og
ulike forstyrrelse av arbeidsprosessen med hensikten for & forsinke produksjon,
trukket frem som eksempler pa dette (Barnes & Taksa, 2012, s.7-8). Noen av
disse typene for OMB har 1 senere tid blitt utvidet som et resultat av endringer 1
organisasjoner og samfunnsutviklingen. Eksempelvis definere Walter Block
(2001) privatbruk av internett pa arbeidsplassen til gjeremal som shopping,
besgke nyhetssider, ferieplanlegging og chatting som en form for tyveri.
Arbeidstakeren vil her benytte bedriftens tid og ressurser pd annet enn arbeid og
dette vil kunne medfere okte kostnader for organisasjonen, eksempelvis ekstra
bredbdnd (Block, 2001, s. 225-226). Videre trekker Vardi og Wiener (1996) frem
sabotasje, trakassering, villedning av brukere/kunder og det & lure myndighetene

som eksempler pa OMB (Vardi &Wiener 1996, s.151).
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OMB er et vidt begrep og blir av Jan Ch. Karlsson (2008) definert som en
overordnet kategori med tre underkategorier: Motstand, antisosial atferd og
private gjoremdl. Motstand blir ofte trukket frem som en reaksjon pé
arbeidstakers frykt for endring. I denne sammenheng vises det til at endringens
innhold og konsekvenser for den enkelte medarbeider er av betydning for om
endringen blir mett med motstand eller ikke. Videre har motstandsbegrepet en
tendens til & bli beskrevet som noe utelukkende negativt. Karlsen hevder
imidlertid at motstand ikke alltid er en dysfunksjonell handling (Karlsson, 2008, s.
15-16). Han defineres motstand som motreaksjon hos arbeidstakeren for & pavirke
ledelsens kontroll og pa bakgrunn av dette opprettholde verdighet og autonomi
(Karlsson, 2008, s. 133-134). Antisosial adferd blir definert som «det som ansatte
gjor, tenker og er som deres leder ikke onsker at de skal gjore, tenke eller veere og
som retter seg nedover eller til siden i det organisatoriske hierarkiety (Karlsson,
2008, s. 135). Det vises til at antisosial adferd ovenfra og ned (fra leder til
underordnet) ofte forskyves til & omhandle de underordnede, der motstanden som
oppstér forklares som en reaksjon pd den overordnedes atferd. Antisosial adferd
vil ogsa kunne forekomme mellom arbeidstakerne, eksempelvis i form mobbing,
trakassering og utfrysing. Det & utfore private gjoremal 1 arbeidstiden blir ogsa av
Karlsen beskrevet som en type OMB og viser til situasjoner hvor private
gjoreméilene pévirke arbeidet som utferers eksempelvis & «late som» & vere
hardtarbeidende med at tiden i realiteten benyttes til private gjeremal som 4 ringe
private samtaler, bruk av internett til private gjoremal og bestille time til legen

med mere (Karlsson, 2008, s.134-137).

Ese (2019) trekker inn begrepet akademisk motstand som bland annet omhandler
a gjore seg utilgjengelig, eksempelvis jobbe hjemme for & fa tid og ro til
arbeidsoppgaver den enkelte vurderer som viktig. (Ese, 2019, s. 121-122). En
annen form for motstand er late som man ikke skjonner eller & ignorere
regelverket for & unnga regler eller retningslinjer som den enkelte er uenig i. (Ese,
2019, s. 123-125). De a overprestere blir i tillegg presentert som en
motstandsform som handler om & intensivere arbeidsinnsats, bruke mer tid enn det
som er tillat med den hensikt om & prestere bedre resultater (Ese, 2019, s. 126-

127).
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OMB er nert knyttet til selvorganiseringsprosesser. Selvorganisering kan best
forklares som en gruppes tilbgyelighet mot a utvikle felles interesser og identitet,
hvor autonomi er resultatet av dette. En gruppe skaper sin identitet og autonomi
blant annet gjennom & definere seg selv i forhold til andre grupper og/eller
gjennom a dyrke sine egne interne normer. Selvorganisering fungere som en form
beskyttelse av egne interesser og vil i stor grad vaere et resultat de formelle
strukturene i en organisasjon. Videre er en gruppes identitet og interesser av
betydning for adferd pa arbeidsplassen. I denne sammenhengen skiller vi mellom
selvorganisering som er rettet utover, hvor resultatet vil vaere motstand mot andre
grupper, og selvorganisering som er rettet innover hvor resultatet er
selvregulering. Autonomi er sentralt 1 selvorganisering og er til stede ved alle

former for OMB (Aykroyd & Thompson, 1999, s.54-57).

Organisatorisk ulydighet forklares som en reaksjon som kommer pa bakgrunn av
ensket om 4 ta kontroll over egen arbeidssituasjon og med dette et enske om a
sikre individet/gruppen autonomi (Barnes & Taksa, 2012, s.4). Autonomi og
verdighet er av stor betydning i for at arbeidssituasjonen til den enkelte skal
oppleves tilfredsstillende og meningsfylt. Arbeidsgivers krav om effektivitet og
onske om gkonomisk gevinst vil ofte kunne komme 1 konflikt og utfordre disse
elementene. Motstand og organisatorisk ulydighet vil da kunne vare er en naturlig

respons for a opprettholde verdighet og autonomi (Karlsson, 2008, s. 9-10).
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4.0 Forskningsdesign og metode

I dette kapittelet vil jeg beskrive den vitenskapelige metoden som er benyttet for &
f4 svar pd min problemstilling og forskningsspersmal. Jeg vil forst gi en
presentasjon av forskningsdesign og valg av metode. Deretter vil gjore rede for
min fremgangsmate for datainnsamling og analyse. Avslutningsvis vil jeg

presentere forskningsetiske vurderinger

4.1 Kvalitativt forskningsdesign og metode

Valg av forskningsdesign avgjeres pa bakgrunn av problemstillingen. Dette vil
kunne lede oss 1 to ulike retninger og er avhengig av hva som vil gi best
informasjon til & svare pa problemstillingen. Kvantitative metoder er godt egnet
for & beskrive omfanget av et fenomen og vil ofte kreve at et flertall enheter
undersekes. Kvalitativ metode er en hensiktsmessig fremgangsmate nar vi ensker
a utvikle ny kunnskap og en dypere forstaelse av et fenomen og er gjerne rettet
mot et fatall enheter (Jacobsen, 2010, s. 23-25). Ved kvalitativ forskning er fokus
rettet mot & forseke 4 forstd hvordan mennesker tolker sine erfaringer, konstruerer
sin virkelighet og sgker & finne mening med sine opplevelser (Merriam & Tisdell,

2016, s. 25).

I min undersekelse onsker jeg & fa tak 1 den enkelte behandleres opplevelse og
oppfatning av hvordan pakkeforlopet pavirker den kliniske autonomien. Jeg
onsker & gd 1 dybden og med dette forseke a fi en sd helhetlig forstielse som
mulig av dette forholdet. Derav har jeg vurdert at et kvalitativt design og en
kvalitativ metode som best egnet for & belyse mine problemstilling og

forskningsspersmal (Jacobsen, 2010, s.55-56).

4.2 Datainnsamling

4.2.1 Utvalg av respondenter
Gjennomfering av intervjuer er tidkrevende, og det vil derfor veere nedvendig a

begrense utvalget. Dette innebarer at det ma settes tydelige kriterier for hvem
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som er kvalifisert til & delta og hvem som skal ekskluderes (Jacobsen, 2015, s.
178- 180). Problemstillingen er forende for hvem som utgjer utvalget, derav er
formalet med undersekelsen avgjerende for hvem som skal delta. (Jacobsen,
2015, s. 178-181). I denne undersegkelsen egnsker jeg a fa svar pa hvordan
behandleres autonomi péavirkes av pakkeforlgpet og derav er behandlerne et
naturlig utvalg. Videre er det behandlere ved distriktspsykiatrisk poliklinikk
(DPS) som i sterst grad er berert av pakkeforlepet og som i tillegg har det storste
omfanget av pasienter per behandler. P4 bakgrunn av dette vurderte jeg at
behandlere i DPS poliklinikk var det utvalget som oppfylte kriteriene for & best

kunne belyse min problemstilling.

I forste omgang vurderte jeg om undersgkelsen kunne gjennomferes i min egen
organisasjon, da jeg her var kjent og pa en enkel méte ville kunne fa tak i
respondenter. [ kraft av min rolle som spesialradgiver for klinikkledelsen og
implementeringsansvarlig for pakkeforlop sa jeg at det kunne bli utfordrende &
opprettholde den kritiske avstanden og den negytrale holdning som kreves av meg
som forsker. Faren ville vart stor for at behandlerne i organisasjonen da ikke ville
opplevd meg som en neytral forsker, noe som ogsa vill kunne pavirke resultatene
(Jacobsen, 2018 s. 57). Jeg valgte derfor & gjennomfere undersekelsen utenfor

min egen organisasjon.

Respondentene ble rekruttert ved at jeg forst sende en foresporsel til
klinikkledelsen ved et sykehus i et annet fylke, og ba om tillatelse til &
giennomfore undersekelsen. Etter at tillatelse ble gitt fikk jeg tilsendt
kontaktinformasjon til ledere ved samtlige DPS poliklinikker pa de aktuelle
sykehuset. Deretter valgte jeg a ta kontakt med lederne ved to allmenpolikliniske
poliklinikker, hvor jeg etterspurte kontaktinformasjon til samtlige behandlere ved
poliklinikken. For & fa variasjon 1 utvalget plukket jeg ut tolv tilfeldige
respondenter fra navnelistene. Tre legespesialister, tre leger i spesialisering, tre
psykologspesialister og tre psykologer. Deretter sendte jeg en foresporsel til
respondenten om & delta, sammen med samtykkeskjema og informasjonsskriv om
undersekelsen. Det ble presiseres at det var frivillig & delta og at respondenten nar

som helt kunne 4 trekke seg fra undersekelsen.
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Jeg fikk rask respons fra fem respondenter. Etter noe tid sendte jeg en ny
foresporsel til fire respondenter. Da jeg hadde flest respondenter fra psykolog
gruppen valgte jeg 4 kun sende denne henvendelsen til lege/ legespesialister. Av
disse var det en som ensket & delta. Det totale antallet ble seks respondenter, fire
av disse var kvinner og to menn. Av disse var det to legespesialister, en lege under

spesialisering, en psykologspesialist og to psykologer.

4.2.2 Kvalitativt forskningsintervju

En kvalitativ metode dpner opp for flere ulike alternative méter 4 samle data, hvor
intervjue er den mest brukte fremgangsmaten (Merriam & Tisdell, 2016, s. 107).
Det finnes flere ulike typer av intervjuer med ulik grad av dpenhet og struktur
(Merriam & Tisdell, 2016 s. 110). Jeg vurderte at semistrukturert intervju egnet
seg best 1 mitt tilfelle. Fokusgruppeintervju ble ogsé vurdert som et alternativ,
men ble valg bort da jeg 1 min studie ensket & fa tak 1 den enkelte behandleres
behandlers opplevelse, uten mulig pavirkning fra andre. Gjennom & benytte et
semistrukturert intervju vil spersmalene vare utarbeidet 1 forkant av intervjuet 1
form av en intervjuguide. Fordelen med et semistrukturert intervju er at
spersmalene 1 noen grad virker begrensende i form av at respondenten holder seg
til et gitt tema, samtidig med at respondenten gis anledning til & bringe inn nye
momenter som kan belyse tematikken ytterligere og derav bidra til en dypere

forstaelse (Flik, 2015, s. 140-141).

I forbindelse med intervjuene benyttet jeg meg av en intervjuguide (Vedlegg 1.).
Spersmalene 1 intervjuguiden ble utarbeidet pd bakgrunn av en Ekelands (2011)
systemteoretisk modell, som beskriver hvordan ulike faktorer kan bidra til & endre
grunnlaget for klinisk praksis og hvordan disse endringene har pévirket
profesjonsuteverens kliniske autonomi (Ekeland et al., 2011, s.6). Intervjuguiden
inneholdt fjorten spersmaél, hvor tolv av disse var fordelt under tre hovedtemaer.
Jeg hadde i tillegg to avslutningsspersmal hvor respondenten kunne komme med
noen generelle betraktninger til slutt. Intervjuguiden ble dreftet med min veileder
for & sikre at mine sporsmaél ville gi den informasjon jeg trengte for & belyse
problemstillingen. I forkant av intervjuene gjennomfoerte jeg to testintervjuer. Pa

denne maten fikk jeg anledning til & eve pd intervjusettingen som for meg var
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uvant og jeg fikk testet ut om jeg behersket teknikken med opptak. I tillegg fikk
jeg undersekt hvordan mine intervjuspersmél fungerte i praksis og om
spersmalene ga relevant informasjon. P4 bakgrunn av testintervjuene endret jeg

noen av spersmalene som respondentene opplevde som uklare.

Intervjuene ble i gjennomfort etter respondentens ensker. Derav ble alle intervjuer
med unntak av et gjennomfert pa respondentens arbeidsplass. Sistnevnte intervju
ble gjennomfert digitalt pa bakgrunn av gjeninnferte koronarestriksjoner. I ettertid
har jeg vurdert om dette kan ha péavirket intervjuet i noen grad. Dette intervjuet
var noe kortere enn de andre intervjuene og ga i tillegg mindre informasjon
sammenlignet med de andre. Det var imidlertid ogsa det forste intervjuet jeg
gjiennomforte slik at dette vil ogsé kunne vare en medvirkende arsak. Samtlige
intervjuer ble tatt opp med mobiltelefon 1 henhold til retningslinjer ved Hogskolen
1 Ostfold, mobilappen Nettskjema-diktaton (Universitetet 1 Oslo, 2022). Jeg
erfarte at det & bruke opptak under intervjuene gjorde det lettere & fokusere pa
samtalen. Intervjuene ble innledet med en kort presentasjon av meg selv,
hensikten med studiet og tidsrammen for intervjuet. Videre ble mitt enske om a
bruke lydopptak formidlet. Jeg informerte om hensikten med lydopptakene, hvem
som har tilgang til dette og hvordan dataene blir handtert 1 etterkant av studiet.
Samtlige respondenter ga muntlig samtykke til bruk av lydopptak. Intervjuguiden
ble benyttet som en huskeliste slik at alle temaer ble belyst. I tillegg benyttet jeg
meg av notater underveis i intervjuene, hvor jeg noterte visuelle observasjoner og
oppfelgingsspersmal jeg stilte senere 1 intervjuet. Intervjuguiden ble ikke fulgt
etter sin opprinnelige rekkefolge, da noen av spersmalene ble besvart underveis i

intervjuet. Intervjuene hadde en tidsramme pé 1-1,5 timer.

Ordrett transkripsjon av innspilte intervjuer anses for a vaere en god
fremgangsméate med tanke pa fremtidig analyse av data. Det anbefales at nye
forskere selv gjennomforer transkriberingen og med dette vil analysearbeidet
kunne starte 1 forbindelse med transkriberingen (Merriam & Tisdell, 2016, s. 131-
132). Jeg valgte a folge disse rddene. Transkribering viste seg a vere en svert
tidkrevende, men ogsa en betydningsfull prosess hvor jeg ble godt kjent med mine

data. Intervjuene ble transkribert forlopende etter hvert intervju. To av
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transkripsjonene ble i tillegg sendt til veileder, hvor jeg fikk rad og veiledning

med tanke pd hvordan forbedre intervjuene.

4.3 Analyse

Analysearbeidet har vaert en krevende prosess, selv om jeg jeg allerede for
intervjuene hadde gjort meg noen tanker om dette i forbindelse med utarbeidelse
av intervjuguiden. Jeg valgte a folge fremgangsmaten beskrevet av Malterud
(2011), Systematisk tekstkondensering (STC) (Malterud, 2011, s. 98). Denne
fremgangsmaten bestar av fire trinn: 4 danne seg et helhetsinntrykk, identifisering
av meningsbeerende enheter, Abstrahere innholdet i meningsdannende enheter og
sammenfatte betydningen av dette. Med dette som utgangspunkt sé startet jeg
prosessen med & lese gjennom transkripsjonene flere ganger for a bli godt kjent
med datamaterialet. Jeg oppsummerte hvert intervju med noen midlertidige
temaer som dannet grunnlaget for noen forelepige hovedkategorier. Jeg opprettet
et Excel-dokument, som ble mitt arbeidsdokument. Deretter startet arbeidet med &
identifisere meningsdannende enheter. Gjennom & ta for meg hvert enkelt
intervju, linje for linje opprettet jeg koder, dvs. jeg trakk ut ord og setninger som
pa en eller annen mate var av interesse for & belyse problemstillingen og klipte ut
disse og plasserte de 1 arbeidsdokumentet. Etter hvert som jeg jobbet meg
igjennom intervjuene sa gkte antallet koder betraktelig og det ble etter hvert svaert
mange koder. For & skille intervjuene fra hverandre markerte jeg utsagn og
meninger i fager, hvert intervju fikk sin unike farge. Dette hjalp meg a se om noen
av kodene gikk igjen hos flere respondenter. Deretter gikk jeg systematisk
gjennom samtlige koder pa nytt, koder som lignet pa hverandre i innhold ble
gruppert under samme underkategori. Jeg ente opp med seks hovedkategorier med
tre til fire underkategorier under hver. Hovedkategoriene dannet utgangspunkt for
mine temaer som presenteres under analysekapitlet i kapittel 5. Tabellen under
viser et eksempel fra arbeidsdokument hvor en av hovedkategoriene er overst i
dokumentet med tilherende underkategorier. Arbeidsdokumentet ble etter dette

benyttet 1 arbeidet videre med analysen.
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Tabell 1. Koding og kategorisering

Standardisering og effektivisering

vi legger fokus pd en
mate en pa hva vi
skal behandle

sann fritt fiytende og !evaluermg og igjen da

der vi gar igijennom
|standardiserte
-spﬂrsmél Tror ogsa
at det kan fange app
Eksempel om at
|dette foregikk i
|traume eller at det er
feil
behandlingsmetode
efier effekt

1 2 3.

Standardisering Standardisering Standardiseringens 4,
bidrar til struktur i bidrar til uheldige sider PF bidrar til
pasientbehandlingen kvalitetssikring av effektivisering

pasientbehhandling
Det blir jo mindre At de har en Nar du har hatt Det tok for lang tid

depresjon i 15 ér sa
forstar kanskje ikke
jeg hvorfor det haster
like mye som en som
kanskje har noe
annet som er mer
alvorlig i pakkeforiap

far med utredning

Behandlingsplan er
lurt for 3, for 3 liksam
 for & i et mal pd
behandlingen og fa
med pasienten pa
hva vi egentlig driver
med

Ehi’l' virker som daet er
en kvalitetssikring av.
Utredning
kartiegging,
u?"'q_"ﬂ!'l!"i_:'_

diagnostisering.

Det er prioriterer jo
folk som ikke kanskje
er 5a syke overfor
folk som er sykere
Sann sett sa synes jeg
ikke nadvendigvis at
det er sa rettferdig
da.

leg tenker at det var
en ulempe kanskje
for 10 ir siden da folk
kunne g3, og ga, 0
g2, og snakke. De
kunne ga 3 snakke,
snakke, snakke. Uten
at vi definerte hva
det var som vi skulle
behandle da

4.4 Forskningsetikk

4.4.1 Etiske vurderinger

Det 4 kunne stole pd at forskningsresultater er troverdige er sentralt innenfor

forskning. Troverdighet vil i denne sammenhengen bety at forskeren folger

forskningsetiske retningslinjer (Merriam & Tisdell, 2016, s. 237). 1 denne studien

er Hogskolen 1 Ostfolds forskningsetiske retningslinjer for forskere og generelle

krav fra Den nasjonale forskningsetiske komité (NESH) lagt til grunn for arbeidet.
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Dette innebzerer blant annet at studien i forkant av datainnsamlingen er meldes inn
og godkjett av NSD — Norsk senter for forskningsdata AS (Hegskolen i1 Ostfold,
2018). Dette ble gjort i min undersgkelse og NSD vurderte at behandlingen av
personopplysninger i prosjektet & vaere 1 samsvar med personvernlovgivningen og
derav godkjent (Vedlegg 2). Med dette folger ogsé et krav om at prinsippene om
informert samtykke skal falges. Dette innebzrer bland annet at respondenten skal
vare informert om hensikt og formal med undersekelsen, at det er frivillig & delta.
Respondenten skal i tillegg gjores oppmerksom pé gevinster og eventuell risiko
samt fordeler og ulempers en eventuell deltakelse kan forarsake (Jacobsen, 2015,
s. 46-47). I min undersekelse ble disse elementene ivaretatt gjennom samtlige
respondenter 1 forbindelse med foresparsel om deltakelse fikk tilsendt et
informasjonsskriv med informasjon om formélet med studien og hvordan
personvernet til den enkelte ivaretas, herunder bruken av datamaterialet, hvem
som har tilgang til dette, anonymisering og sikring av dataene samt informasjon
om muligheten for & trekke seg fra studien. I forbindelse med intervjuene ble
denne informasjonen gjentatt for at jeg skulle forsikre meg om at informasjonen

var lest og forstatt.

Ved all forskning som inneholder personopplysninger ma forskeren sikre at
personvernet blir ivaretatt. For & hensynta dette kravet er personopplysninger som
kan bidra til & identifisere respondenten som navn, stedsnavn, seksjon og
organisasjonsnavn utelatt. Datamaterialet er forsvarlig oppbevart gjennom at
opplysninger om respondenten og opplysninger kan identifisere respondenten er

hold adskilt og oppbevart et sted hvor ikke uvedkommende har hatt adgang.

4.4.2 Validitet, relabilitet og generalisering

Det faktum at forskeren skal folge forskningsetiske retningslinjer er en
forutsetning for & sikre validitet og reliabilitet 1 kvalitativ forskning (Merriam &

Tisdell, 2016, s. 237).

Validitet omhandler gyldigheten ved studien og vi skiller pd intern og ekstern
gyldighet. Intern gyldighet handler om hvorvidt forskerens beskrivelse og

konklusjoner er i samsvar med virkeligheten. I denne sammenhengen er
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datainnsamling sentralt. Har man fatt tak i de kildene som kan gi den
informasjons som er ngdvendig for & belyse problemstillingen, hvorvidt kilden har
vert @rlig, 1 hvor stor grad forskeren har undersek om sine fortolkninger er riktige
og om disse gjenspeiler virkeligheten (Jacobsen, 2015, s. 228-234). I min
undersekelse har disse momentene blitt hensyntatt gjennom at utvalget av
respondenter bestar av behandlere i psykisk helsevern som alle er palagt & jobbe 1
henhold til pakkeforlep, dette er tidligere redegjort for i kapitlet om utvalg.
Gjennom min funksjon som spesialradgiver i psykisk helsevern har jeg erfart at
pakkeforlopet 1 noen grad har skap sterke reaksjoner og motstand mot denne
formen for styring. Med dette kan det foreligge en viss fare for at kildene kan ha
en egeninteresse av a tegne et skjevt bilde av virkeligheten som vil kunne pavirke
undersgkelsen. Videre har jeg gjennom undersgkelsen vert opptatt av & fange et
sa riktig bilde av virkeligheten som mulig. For 4 kvalitetssikre dette har jeg i
samtlige intervjuer stilt folgingsspersméil og repetert noen av svarene for a

forsikre meg om at jeg har forstétt respondenten riktig.

Ekstern gyldighet omhandler 1 hvilken grad funn fra undersekelsen er overforbare
til andre enn de som undersgkes (generaliseres). Gjennom en kvalitativ
tilneerming undersegkes kun noen fa enheter til et eksplisitt forméal. P& bakgrunn av
utvalget storrelse kan en generell generalisering vare vanskelig. En av styrkene
med kvalitative metoder er imidlertid muligheten for teoretisk generalisering
(Jacobsen, 2015, s. 237). Dette betyr at vi igjennom a analysere fa enheter kan
avdekke hvordan fenomener henger sammen og med dette etableres en generell
teori om hvordan virkeligheten kan forstas (Jacobsen, 2015, s. 90). Pakkeforlep i
psykisk helsevern er et standardisert pasientforlepet som alle behandlere ma
forholde seg til. Med dette som utgangspunkt vil funn fra min undersekelse 1 noen
grad kunne vare overforbare til behandlere med lik funksjon som utvalget 1 denne

undersekelsen.

Reliabilitet er basert pa en antagelse om at det finnes en virkelighet og hvis denne
studeres gjentatte ganger vil man oppna samme resultat. Dette resonnement er
imidlertid problematisk innenfor samfunnsvitenskapen da menneskelig atferd
aldri er statisk og med dette vil ikke nedvendig replisering av en studie gi det

samme resultatet. Palitelighet 1 kvalitativ forskning er med dette et spersmél om
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resultatene er i overenstemmelse med datainnsamlingen og om det foreligger en
enighet om at resultatene gir mening. Dette innebzarer at det samme datamaterialet
kan tolkes ulik, derav er resultatene gjellende frem til det foreligger nye bevis som
motbeviser tidligere forskning. Derav vil en undersgkelse kunne anses som
palitelig sa lenge forskningsresultater fra en undersekelse er i samsvar med

resultatene (Merriam og Tisdell, 2016, s.250- 252).
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5.0 Presentasjon av funn fra underseokelsen

I dette kapitlet vil jeg presentere de empiriske funnene fra min undersokelse.
Gjennom analysen fant jeg fem hovedkategorier: Klinisk autonomi,
standardisering og effektivisering, tilpasninger, administrative aspekter og
malstyring og kontroll. Jeg har valg a strukturere kapitlet etter disse
hovedkategoriene med tilherende underkategorier og vil avslutningsvis under

hver hovedkategori gi en kort oppsummering av de mest sentrale funnene.

5.1 Klinisk autonomi

Pakkeforlep 1 psykisk helsevern og rusbehandling legger tydelige foringer for
hvordan utredning, behandling og oppfelging 1 heletjenesten skal organiseres.
Med dette folger krav om dokumentasjon, innhold og tidsfrister for de ulike
fasene. Avhandlingens hovedtema er & undersegke hvordan disse momentene

pavirker behandlers kliniske autonomi.

5.1.1 Faglige beslutninger er styrende for pasientbehandlingen

Samtlige respondenter var tydelige pd at de ikke lar seg pdvirke av pakkeforlopet
nar det omhandler faglige vurderinger og beslutninger knyttet til
pasientbehandling. De ga alle utrykk for at de 1 situasjoner hvor pakkeforlopets
krav og frister ikke er i trdd med det de vurderer & vaere til det beste for pasienten,
vil pakkeforlgpet matte vike for behandlernes faglige beslutninger. De ga flere
eksempler pa dette og viste i denne sammenhengen i1 hovedsak til krav om
forlepstid, dokumentasjon, tidspunktet for & utarbeide behandlingsplan og

evaluering. En av respondentene sa:

Jeg respektere pakkeforlopet. Men hvis det skulle veere at jeg mdtte velge
mellom hva jeg mener er riktig for pasienten og pakkeforlopet, sd velger d

gd ut fra mine faglige vurderinger og tar en beslutning ut fra det

Videre var at det er en enstemmig oppfatning om at faglige vurderinger og

beslutningene knyttet til pasientbehandling, skal vere begrunnet i
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kunnskapsbasert praksis og med utgangspunkt i dette styres av den behandler som
er ansvarlig for pasientbehandlingen. Her trekker to av respondentene frem at de i
kraft av sin utdanning og det faglige ansvaret de har overfor pasienten, kan

paberope seg retten til 4 ta slike avgjerelser.

Jeg gjor det jeg tenker jeg burde gjore, uavhengig av
pakkeforlopskravene. Det pavirker ikke hva jeg tenker er riktig behandling
eller hva som skulle veere hjelpsomt for den her pasienten, eller i utredning
sammenheng. Sd jeg tar de beslutningene jeg mener er riktige ut fra en

faglig vurdering

Tre av respondentene 1 undersekelsen fremhevet at det for dem gér en grense for
hvor mye de kan tillate at andre faktorer pavirker pasientbehandlingen. Her
trekkes politiske feringer, skonomi og ressurser frem som eksempler. De mente at
dette er elementer som ma tas hensyn til og at dette er noe som ma kunne
forventes at behandlere forholder seg til, nér det kommer til & forvalte samfunnets
ressurser. Samtidig var de imidlertid tydelige pé at slike faktorer ikke kan

underminere faglige vurderinger og god faglig pasientbehandling.

Flere av respondentene fortalte at de ikke var likegyldige til pakkeforlopet og at
dette var noe de tilstreber & folge. De var 1 hovedsak positive til pakkeforlopet,
men fremhevet at det i psykisk helsevern kan vere utfordrende 4 folge et
standardisert pasientforlep. De viste til at det er stor variasjon knyttet til hva som
er virksomt for den enkelte pasient og at det derfor ma vere rom for behandler a

bruke faglig skjonn og vike fra standarden der dette vurderes nedvendig.

Ressurssporsmdlet, som ogsd md tas hensyn til. Kost - nytte vurderinger
og sddanne ting, men, men primcert tenker jeg at det faglige skal veere
styrende. Jeg presser ikke inn darlige pasienter i et standard system pd en

madte.
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5.1.2 Pakkeforlepet samsvarer med egen faglig praksis

Samtlige respondenter uttalte at det er flere elementer i pakkeforlopet som
samsvarer med det de mener er god faglig praksis og at dette ogsa er i trad med
egen faglig standard. Her viser de blant annet til den struktur og orden som
pakkeforlopet representerer og fremhevet at dette i stor grad passet godt sammen

med hvordan de menter at praksis generelt skal fungere.

Jeg er nok litt sann som person, jeg liker ndar det er orden og struktur. Det

passer med sdnn som jeg tenker det burde veere

Fem av respondentene er av den oppfatning at pakkeforlep ogsé er i samsvar med
hvordan behandler tidligere har praktisert og at pakkeforlgpene derav ikke har
bidratt til en vesentlig endring av praksis. Utsagn som: Mye som samsvarer med
ting man har drevet med tidligere, det samsvarer egentlig godt sammen med sann
som jeg har praktisert fra for og det er ikke sa stor forskjell egentlig er eksempler
pa hvordan dette blir beskrevet. I denne sammenhengen refererer de til det faglige
innholdet 1 pakkeforlepet. Fire av respondentene utrykte at de er positive til kravet
om behandlingsplan og evaluering av behandling, samt at dette er i trdd med det
respondenten ansé som god faglig praksis. De fortalte at de ikke opplever at
pakkeforlopet pavirker eller legger noen foringer for selve behandlingen og viser
til at de fritt kan velge behandlingsmetode og lengden pa behandlingsforlopet.
Videre nevner tre av disse at pakkeforlgpets fokus pd pasient og

parerendemedvirkning er noe de stotter

Veldig mange forventning om involvering av pasienter, pdarerende og
barn. Det tenker jeg er et fint tankesett. Jeg tenker det er riktig og viktig a

gjore det mange ganger

Fire av respondentene var av den oppfatning at kravet om at utredning skal
gjennomfores innen en gitt tidsfrister er en god grunntanke. De sa seg enige 1 at
utredning innenfor en viss tidsfrist er en praksis som pasienten md kunne forvente
av helsevesenet og at dette representerer god praksis. Videre ga de utrykk for at en

slik praksis i stor grad er uproblematisk & forholde seg til og at forlapstidene
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egner seg godt for den pasientgruppen som de i hovedsak behandler. De
understreket samtidig at det ikke er slik for alle diagnosegrupper. En av disse sa

folgende:

Tre maneder er jo ofte god nok tid da, det synes jeg. For vire
pasientgrupper sd synes jeg at det er rimelig d forvente at de fleste

tilstander skal jeg klare d ha fdtt avklart da, innen tiden der.

5.1.3 Pakkeforlepet utfordrer klinisk autonomi

Intervjuene avdekket at flere elementer 1 pakkeforlapene utfordrer klinisk
autonomi. Fire av respondentene fortalte at de standardiserte tidsfristene og kravet
om & innfri 1 forhold til tidsfrister har bidrar til & fremskynde faglige beslutninger.
Tre av disse mente at forlgpstidene har bidrar til et press om & foreta seg noe uten
av det foreligger faglig begrunnelse for dette. De viste til at de i1 situasjoner hvor
fristen for utredning har utlept for de er ferdig med utredningen, har et press pa

seg om & ta en beslutning for de har landet pa en konkusjon.

N er fristen der, nd ma jeg bare liksom sette en diagnose. Sd det kan jo

veere ulempen ved det

Fire av respondentene opplevde strukturen i pakkeforlopene som positiv men
samtidig rigid. Pakkeforlapet oppleves 4 i liten grad tar hensyn til pasientens
individuelle behov eller andre momenter som kan forsinke pasientforlapet. I
denne sammenhengen nevnes pasienter som ikke meter, trenger lengre tid 1
utredningsforlepet og pasienter som er for syke til at behandling kan startes opp.
De beskrev at det i slike situasjoner var i behov for lengre tid, men at det ikke er

rom for dette 1 pakkeforlapet.

Jeg hadde onsker meg en sann storre fleksibilitet der hvor det ikke er

mulig eller hensiktsmessig og folge hva som er lagt da

Videre oppga samtlige respondentene at tidsfristene i hovedsak kan bli

problematiske i de kompliserte pasientsakene som er mere krevende, utredning og

38



behandlingsmessig. Samtlige hadde erfart at det 1 slike situasjoner nesten uten
unntak var vanskelig & overholde fristene. En av disse opplevde i tillegg seg
tvunget til 4 ta en beslutning uten et faglig grunnlag for dette. Respondenten

beskrev dette slik:

Nar det er mer sann langvarig sammensatte lidelser hvor det ikke finns
noe sdann enkelt svar. Da foler jeg at det noen ganger, at det tvinges liksom
frem en beslutning om d foreta noe for jeg egentlig vet hva vi skal gjore. At
jeg liksom matte late som at vi gir behandling pa et vis. Selv om jeg

egentlig folte jeg ikke kan std inne for det

To av respondentene oppga at tidsbrist og krav om & innfri innen en gitt tid, i noen
tilfeller har bidratt til at faglige vurderingene tas pa bakgrunn av et for dérlig

vurderingsgrunnlag og derav indirekte pavirker deres faglige vurderinger.

Ndr det blir det litt sann mere uavklart diagnostisk sda kan det bli knapt
med tid. Sa kan det jo veere at man gjor en for rask utredning. Altsd man
kanskje skulle ha gjort noe mere. Eller fulgt de over lengre tid. Da kan det
hende at man setter den for tiden man burde kanskje. At man enten setter
den for tidlig, basert pd spinkelt grunnlag eller at man ikke gjor det, det
kan ogsa veere. Og at man da gjennom det ikke blir riktig diagnose og sa

gar glipp av behandling som folger med det

5.1.4 Klinisk autonomi - Noen sentrale av funn

Det viktigste funnet fra intervjuene var respondentenes enstydige oppfatning av at
pakkeforlopet ikke pavirker deres faglige beslutninger og at situasjoner hvor
pakkeforlopets krav er i konflikt med faglige beslutninger, s ma pakkeforlepet
vike. Samtidig med dette utryktes en opplevelse av at pakkeforlepets
retningslinjer og krav bidra til et press pa behandlerne om & raskere komme til en

konklusjon uten at det foreligger et faglig grunnlag for beslutningen.

Et annet sentralt funn var at respondentene oppfattet at pakkeforlapet

representerte god faglig praksis. Struktur og krav i pakkeforlapene opplevdes som
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positiv og i trad med ensket praksis. Samtidig oppleves pakkeforlapet som rigid
med en standardisering som liten grad hensyntar pasienten individuelle behov og
som 1 ikke gir rom for rom for behandler & bruke faglig skjonn. Respondentene
var av den oppfatning at behandlers faglige beslutninger i pasientbehandlinger mé

vektlegges fremfor politiske og ekonomiske feringer.

Et interessant funn var at forlepstider oppleves som nyttig og uproblematiske &
forholde seg til innenfor 1 de fleste pasientforlep, men oppleves 1 samtidig som
vanskelig & etterleve i krevende pasientsaker. Tidsfristene forer til at behandlere i
enkelte situasjoner tvinges til & ta en faglige beslutninger pa et for tidlig tidspunkt
og pa et sviktende vurderingsgrunnlag. Derav vil tidsfristene i pakkeforlopet

indirekte kunne pavirke behandlers kliniske autonomi.

5.2 Standardisering og effektivisering

Standardisering og effektivisering er sentrale momenter 1 pakkeforlapet. Et av
malene med undersgkelsen var & finne ut om hvordan disse elementene pavirker
behandlers kliniske autonomi. Felgende presenteres behandlernes opplevelse av

temaene.

5.2.1 Klinisk praksis satt i system

Samtlige respondenter opplevde at rammene og strukturen i pakkeforlepet har
bidratt til & skape en bedre systematikk i pasientforlopene. De fremhevet at
pakkeforlopene har medvirket til okt forutsigbarhet og en tydeliggjoring av roller
og ansvar. Fire av disse fortalte at pakkeforlopets standardisering har bidratt til en
tydeliggjoring av krav og forventninger til den enkelte behandler og at dette har
fort til et mere malrettet og strukturert pasientforlep. To av disse nevner i tillegg
at pakkeforlgpene har bidratt til orden 1 pasientforlepene. En av respondentene
eksemplifiserer dette gjennom 4 trekke frem retningslinjene fra helsedirektoratet
som beskriver de ulike trinnene 1 pakkeforlopet og minimumskravet til behandler

under hvert av trinnene.
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Pakkeforlep er et standardisert pasientforlep. Samtlige respondenter oppga at de i
hovedsak var positive til en viss grad av standardisering i helsetjenesten. De
opplevde at intensjonen bak pakkeforlopene som god og benyttet seg i denne
sammenhengen av ord som en god ide, mye som er bra med standardisering og
fint at ting er standardisert. Ingen ga direkte utrykk for at de var negative til
denne formen for standardisering. To av disse fortalte at standardisering for dem
fungerer som en form for sjekkliste for hva som skal gjennomferes innenfor ulike
tidsrammer. En respondent syntes i tillegg at standardisering bidrar til at
pasientbehandlingen blir mere rettferdig da de overordnede rammene og

retningslinjene for utredning og behandling er lik for alle pasienter.

Alle respondentene mente at de overordnede rammene og retningslinjer i
spesialisthelsetjenesten ber vere standardisert og at helsevesenet trenger denne
strukturen for & fungere. Samtidig understreket samtidig at det innenfor disse
rammene ma det vare rom for en viss grad av fleksibilitet. De var tydelige pa at
det ma vere rom for at behandler med utgangspunkt i sine faglige vurderinger kan

legge til rette for et individuelt tilpasset behandlingstilbud.

Fire av respondentene mente at det var viktig at pasienter som mater
spesialisthelsetjenesten skal kunne forvente at det foreligger en viss grad av
struktur og standardisering av behandlingstilbudet. De mente at dette ikke skal

veere tilfeldig og opp til den enkelte behandler & selv bestemme innholdet.

Nar man kommer til en behandling sd kan man forvente seg noe
standardisert tenker jeg. lkke at behandlingen i seg selv alltid skal veere
standard, fordi det er jo egentlig kjernen i det jeg gjor. At det meste av all
behandling skreddersys til deg. Men matet med helsevesenet, tenker jeg er
en fordel at det er ikke er overlatt til tilfeldighetene da

Tre av respondenter var av den oppfatning at innfering av standardiserte maler
med et felles innhold for dokumentasjon samt tydelige retningslinjer for innholdet
1 pasientbehandlingen har bidratt til et kvalitetsloft og at dette er en form for
kvalitetssikrings av behandlingstilbudet. Kravet om at det skal foreligge en

behandlingsplan og at dette skal evalueres jevnlig blir trukket frem som et
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eksempel pé dette. En av disse hevder i tillegg at denne formen for

kvalitetssikring vil kunne gi et bedre behandlingstilbud.

5.2.2 Det gir mye raskere na

Pakkeforlep blir av alle nevnt som en av arsakene til effektivisering av
helsetjenesten. Samtlige ga flere ulike eksempler pé at systematikk og struktur har
bidratt til gkt fremdrift og effektivisering av tjenestene. Videre er det en felles
opplevelse av det er et hayt fokus pa effektivisering 1 arbeidshverdagen. I denne
sammenhengen oppgir respondentene at forlapstidene 1 pakkeforlapene har veert
det sterkeste virkemidlet for & oppna dette og at pakkeforlepets krav om at
utredning, evaluering og behandlingsplan skal gjennomferes innen gitte frister har
veert sentralt for effektivisering av tjenestene. En av respondentene beskriver dette

slik:

Det er et standardisert opplegg. Du har 6 eller 12 uker pa deg. Gjor en
kort og effektiv utredning, beslutt pa en mdte og kom deg videre.

Fire av respondentene ga tydelig utrykk for at det var positive til en viss grad av
effektivisering og viser til at det tidligere 1 mange tilfeller har tatt for lang tid. I
denne sammenhengen ga de eksempler pd pasientforlep som har vart over svert
lang tid uten at det foreligger et klart definert mal for pasientbehandlingen og hvor
bedring og fremgang har uteblitt. De var tydelige pa at pakkeforlapets struktur og
systematikk har bidratt til at pasientene 1 psykisk helsevern far raskere og mer
effektiv behandling na enn tidligere. I intervjuene ble kravet om at behandleren
skal utarbeide en behandlingsplan som skal evalueres innen et gitt tidspunkt,
trukket frem som et element som har fort til at behandleren jevnlig ma ta stilling
til og evaluere behandlingsforlepet. Gjennom evalueringene kan behandlingen
justeres, noe som oppleves & ha bidratt til et mere effektivt helsevesen. En av

respondent beskriver dette slik:

Jeg tenker jo at det er mere systematikk i det da. Det a ha en systematikk i

det og ha en plan som skal evalueres, gjor i hvert fall at vi ikke har
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sddanne pasienter som bare skurer og gdr da. Det gar raskere nd pa en

madte

Videre fortalte to av disse at kravet om en behandlingsplan som jevnlig mé
evalueres ogsa har vert til hjelp for & tidligere fagne opp nér pasienten er klar for

avsluttes og at dette har bidratt til et mere effektivt pasientforlep.

Det faktum at det blir satt frister 1 pasientforlegpet blir av tre respondentene
beskrevet som positivt og nadvendig for at pasientforlgpene skal bli mere
effektive. De fortalte ogsa at de stort sett opplevde & ha god nok tid og at fristene
ikke opplevdes som problematiske a forholde seg til. Samtlige hadde en tanke om
at dette kan forklares med at de 1 hovedsak behandler den pasientgruppen som kan

defineres som «de mindre kompliserte» og derav er tilmélt tid tilstrekkelig.

En av respondentene forklarte at logistikken i pasientforlepet som er fastsatt
gjennom rammene og retningslinjene 1 pakkeforlepet er en medvirkende arsak til

raskere og mere effektive pasientforlop.

5.2.3 Standardiseringens uheldige sider

I undersegkelsen fremkom det at standardisering og effektivisering kan fi noen
uheldige konsekvenser. Tre av respondentene trekker frem at standardisering 1
form av at alle skal fa et likeverdig tilbud, i noen situasjon vil kunne gé pa
bekostning av pasientens individuelle behov. De var tydelige pé at ikke all
helsehjelp kan standardiseres og at et for rigid system vil kunne medfere at noen
pasienter vil fa et darligere behandlingstilbud. Videre nevnte en av disse at det 1
pakkeforlopet ikke skilles mellom hva som haster og hva som kan vente, og at
dette kan ga ut over de pasientene som trenger rask helsehjelp. Vedkommende var

av den oppfatning at lik behandling ikke nedvendigvis er riktig og rettferdig.

Alt haster like mye pa en mdte, pakkeforlopet skiller ikke pa det. Jeg mener

det kan gd ut over de som trenger det mest
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Fire av respondentene hadde en opplevelse av at et raskt og effektivt pasientforlep
ikke alltid er til det beste for pasientene. Det er spesielt de kompliserte
pasientsakene som trekkes frem som eksempel pa dette og nevner at det i
situasjonene hvor de stir ovenfor en svert syk pasient, kan det veere uheldig med

en for rask prosess i pasientforlepet.

Videre hadde to av respondentene erfart at kravet om & bli tatt imot og utredet
innen en viss tidsfrist har serget for at pasientene far raskere helsehjelp, men
fremhever samtidig at dette har bidratt til at pasientene ma forholde seg til flere
ulike behandlere og at kontinuiteten 1 pasientbehandlingen derav svekkes. En av

disse hevdet ogsa at dette har fort til en merbelastning for pasienten.

Tre av respondentene opplevde at effektivisering har bidratt til & skape stress 1
pasientbehandlingen, bade for pasienter og behandlere. De fortalte at
arbeidssituasjonen over tid har forandret seg og at det né i sterre grad en tidligere
opplever et press om raskere og mere effektive pasientforlgp. Samtlige av disse
hadde ogsa en formening om at dette presset ikke er en konsekvens av
pakkeforlopet alene, men at dette kan tilskrives en utvikling som har pdgatt over
tid. De ga imidlertid utrykk for at de hadde forstéelse for og 1 stor grad var enige i
at det er nadvendig & iverksette tiltak for & sikre fremdrift 1 pasientbehandlingen,
men at ulempen var at det til tider gar for fort. En av respondentene beskrev dette

slik:

Vivil jo ikke havne der at vi utreder i det evige liksom, det har jo ingenting
for seg. Men jeg tror nok at jeg kan kjenne meg igjen i at der blir jeg nok
litt sdann stressa av det. Det gar litt fortere enn man kanskje hadde tenkt at

det skulle gjore

I tillegg til dette ga tre av respondentene utrykk for at kravet om effektivisering i
noen situasjoner har bidratt til at viktige momenter for god pasientbehandling blir
oversett og at kvaliteten pa helsetjenestene derav svekkes. De fortalte at de pa
grunn av tidspress har mindre tid til drefting av pasientsaker med kollegaer og at

kravet om a folge en viss struktur ikke tillater at man stopper opp og tar en ny
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grundig vurdering av om man er pa rett vei. En av respondentene beskrev dette

slik:

Det skal veere kjapt, veldig kjapt inn. Jeg md kjapt ta beslutninger. I de
[leste tilfeller gdr det fint og i andre tilfeller overser vi ting som kan veere
viktig for god pasientbehandling. Vi overser ting fordi du ma folge en viss
struktur. Pd grunn av tidsaspektet gar det litt for fort imellom. At man
kanskje kunne, at det hadde veert en fordel for pasientene, skal vi ta en

gang til og se litt pd det for @ komme med en sikrere konklusjon

5.2.4 Standardisering — Noen sentrale funn

Det viktigste funnet er at respondentene 1 hovedsak var positive til pakkeforlopets
overordnede rammer og retningslinjer. Flertallet var positive til denne formen for
standardisering av helsetjenesten og ga sin stette til at pasientens mete med
helsetjenesten 1 stor grad ber veare standardisert. Intensjonen bak pakkeforlopet
oppleves som god, noe som bidratt til struktur og orden som fungerer som en
kvalitetssikring av tjenestene. Samtidig fremkommer det et behov for at det
innenfor disse rammene ma vare en viss grad av fleksibilitet for & kunne tilby et

individuelt tilpassede behandlingstilbud.

Datamaterialet viser til et annet sentralt funn. Pakkeforlepene oppleves som en av
hovedérsakene til raskere pasientforlep 1 helsetjenesten og peker pé forlepstider
som det sterkeste virkemidler for & oppna dette. Behandlingsplaner og kravet om
jevnlig evaluering av disse nevnes i tillegg som en sterkt medvirkende érsak til
effektivisering. Et flertall av respondentene er positive til effektivisering av

tjenestene og var av den oppfatning at det har tatt for lang tid tidligere.

Et annet strekt funn var at standardisering har vist seg 4 ha noen uheldige
konsekvenser. Et flertall tar til orde for at en for hey grad av standardisering 1
pasientforlepene uten mulighet for fleksibilitet vil g& ut over individuelle behov.
Det fremheves at raske og effektive pasientforlop ikke alltid er til det beste for

pasienten og at dette saerlig utfordrende 1 kompliserte pasientsaker. Halvparten av
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respondentene var av den oppfatning at et for hoyt fokus pa effektivisering bidrar

til at stress og i noen situasjoner darligere pasientbehandling.

5.3 Malstyring og kontroll

Pakkeforlap er et system for styring og kontroll av helsetjenesten og kommer med
klare og tydelige foringer av hvordan tjenestene skal organiseres. Gjennom
malkrav og kontroll av etterlevelse skal pakkeforlapet sikre gode og
sammenhengende pasientforlep. Hvordan disse faktorene pavirker behandlers

kliniske autonomi vil 1 dette kapitlet bli presentert.

5.3.1 Systemer trengs

Samtlige respondentene er av den oppfatning at det er et behov for & ha en viss
grad av styring og kontroll 1 helsevesenet. Fem av disse oppga at de si nytten av
dette og var av den oppfatning at dette var helt nadvendig for at en sé stor
institusjon, med et s stort antall medarbeidere skal fungere. Utfordringen er a

finne gode kontrollsystemer som gir et riktig bilde av praksis.

En viss grad av kontroll ma vi jo ha, ellers ville det jo ikke fungert. Jeg
skjonner og har sansen for at det skal finnes et visst system. Det vanskelige

er d finne det optimale. Hva skal vi male?

Tre av respondentene fortalte at de sa flere positive sider med bruk av
styringssystemer 1 helsevesenet. I dette tilfelle trakk respondentene frem at slike
systemer gjor det mulig & male 1 hvilken grad tiltak som blir iverksatt etterleves
og om tiltakene fungerer etter sin hensikt. To av respondentene trekker frem at
koding og registrering av forlepskoder bidrar til at behandler far en bedre oversikt
og kontroll over pasientforlepet. Videre nevner en av disse at kontrollsystemer er
en god mate & folge med pa hva ressursene brukes til og med dette kan legge til

rette for god utnyttelse av ressurser til det beste for alle.

Jeg synes jo at det er fint at man folger med pd et vis pd et vis da. At vi

prover d holde oss innenfor det vi skal gjore. Fordele ressursene pad riktig
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pasienter og, jeg tenker det en fint da at vi mdler om ting er virksomt. At
det liksom skal finnes et system, som gjor at vi kan fange opp hvordan ting

funker.

Ingen av respondenter opplever kontrollsystemer har bidratt til at de ikke folte seg
overvéket eller kontrollert. Samtidig fortalte fire av disse at de har en opplevelse
av a bli fulgt med pa. De ga flere eksempler pa dette og fortalte blant annet at
forlepskoordinator 1 stor grad bidrar til denne opplevelsen. De beskrev
forlepskoordinator som en form for kontrollfunksjon som folger med pa at
registrering av forlepskoder bli gjennomfoert, men ogsa som er funksjon som og
minner om at frister neermer seg. Videre fortalte de at dersom ikke oppgavene blir

utfort videreformidles dette til ledelsen.

Jeg foler meg ikke kontrollert, det gjor jeg ikke, men vi blir jo fulgt opp. Vi
far jo forst mail fra pakkeforlopskoordinator, hver eneste dag. Hvis jeg
ikke har gjort oppgavene sa far jeg etter hvert mail fra sjefen ogsd, for hun

er da satt pa kopi

Samtlige respondenter opplevde at det er en stor forventning fra ledelsen om at
pakkeforlopene skal folges og at frister skal overholdes. Tre av disse fortalte at de
folte det var lite aksept for & ikke folge pakkeforlopene og at etterlevelse ble
etterspurt. Med dette menter de at det ble stilt spersmél om hvorfor kravene ikke
er oppfylt. Samtidig viste de til at brudd pa pakkeforlapskrav som kan begrunnes
med faglig argumentasjon 1 stor grad ble godtatt av leder. To av disse trakk i
tillegg frem at méten dette forvaltes pé av leder er avgjerende for opplevelsen av &

bli kontrollert. En av respondentene beskrev dette pa folgende mate:

Hadde det veert en sann ledelsesstil, kultur som hadde veert veldig mye mer
strenge pa det sd hadde jeg folt mere pd det. Hvordan det forvaltes er
avgjorende for det. Hadde det veert sann veldig rigid, og man hadde ftt..
At det hyppige ble stilt sporsmdlstegn ved det jeg gjor. Det hadde ikke veert

greit
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5.3.2 Mileproblemer — Kvalitet og kvantitet

I intervjuene fremkommer det en skepsis knyttet til systemene som benyttes for
maéling av resultater i helsetjenesten. Fire av respondentene var av den oppfatning
at maling av resultater i1 helsetjenesten er problematisk. De ga utrykk for en
usikkerhet for hva maleparameterne i pakkeforlep egentlig forteller oss og om
dataene som hentes ut reflekterer faktisk aktivitet. I denne sammenhengen vises
det til at det er sveert mange koder som skal registreres og at det er mye & huske
pa. Med dette vil feilkoding eller forglemmelser lett kunne oppsta og med dette

vil det alltid vere en viss risiko for feilrapportering.

Fire av respondentene fortalte at de sarlig var skeptiske til malinger knyttet til
kvalitet og var av den oppfatning at kvalitet vanskelig lar seg male. De trakk frem
behandlingsplan og evaluering som eksempler pa kvalitetsparametere 1
pakkeforlop og viser til at kravet om a registrere at aktiviteten er gjennomfort ikke
nedvendigvis sier noe om innholdet eller kvaliteten pa arbeidet. Registrering av
aktivitet er ikke heller noen garanti for at aktiviteten er utfort. En av

respondentene utrykte dette slik:

Jeg tenker at det er bra med kontroll av etterlevelse og sd, Jeg er vel
kanskje litt usikker pa hva den kontrollen sier pa en mate. Ja, de holder
seg til pakkeforlopsfrister, men hva innebcerer det? Det sier jo ikke
nodvendigvis noe om kvalitet. Det som, det er det som jeg er skeptisk til i
forhold til de tingene der. Man kan jo tilfredsstiller mange kriterier uten at
uten at det nodvendigvis liksom sier noe om kvaliteten pd behandling. Det
kan se bra ut pd papiret, men det er ikke nodvendigvis at det behover a

veere sd bra

Videre ga respondentene utrykk for usikkerhet knyttet til hvordan resultater leses
og tolkes av andre. Her viser de til at resultater fra pakkeforlepene videresendes
til helsedirektoratet og legges ut offentlig. Tre av respondentene var av den
oppfatning at denne formen for mélinger fort kan feiltolkes og viser til feilkildene
beskrevet over. Derav vil de som leser statistikkene ikke nedvendigvis vil {4 et

riktig bilde av praksis. En av respondenter sa folgende:
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Hvis man skal sammenligne 2 DPS for eksempel. Sd kan det bli at de har
sitt tall, og de har sitt tall. Sd er det jo ikke det nodvendigvis liksom riktig.
Det kan veere mdten de rapporterer pd, det kan veere feil rett og slett ikke

riktig.

To av respondentene var skeptiske til offentliggjeringen av resultater og var av
den oppfatning at nér det foreligger sd mange usikkerhetsmomenter knyttet til
statistikk, er det ikke riktig & sammenligne institusjonene og seksjoner ovenfor
hverandre. De viste til at det foreligger en risiko for at darlige resultater vil kunne
medfore uheldige konsekvenser som eksempelvis at institusjonen far et darlig
omdemme eller at det blir en psykisk pékjenning for den enkelte behandler. En av

respondentene beskrev dette slik:

Jeg tenker sann personlig at hvis jeg far hore at.. Altsd selv om man som
behandler jobber liksom effektivt, jevnt og trutt, samvittighetsfullt og sa
viser tallene at vi ikke star pa.. Og sa fdar man hore sann.. Ja, denne

enheten klarer det jo. Men vi, dere klarer det ikke. Det ville ikke veert greit

5.3.3 Malstyring og kontroll — Noen sentrale funn

Et sentralt funn var at samtlige respondenter sa behovet for malstyring og kontroll
og vurderte dette som nedvendig for at helsevesenet skal fungere optimalt.
Metoden som benyttes anses som nyttig og har bidratt til organisasjonen far
oversikt over ressursbruk og pagaende pasientforlop. Videre regnes metoden som
god for & felge opp om malene 1 pakkeforlapene nés og or & evaluere om
eventuelle tiltak har ensket effekt. Samtidig med dette fremkommer det en skepsis
knyttet til bruken av slike systemer ndr det kommer til méling av kvalitet pa
tjenestene. Det vises til at kvalitet vanskelig lar seg méle og at systemene som
benyttes er lite egnet til dette forméal. Risikoen for feilregistrering og at resultater

feiltolkes er stor.
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5.4 Tilpasninger

Pakkeforlgp har som overordnet mélsetning a forbedre kvaliteten pa helsetjenester
til pasienter i psykisk helsevern. Med dette folger krav og retningslinjer for
organisering av tjenestene. En naturlig konsekvens av dette er at organisasjonen
ma endres for a kunne oppfylle kravene som stilles. I kapitlet under vil jeg

beskrive hvordan dette har pavirket behandlerne i psykisk helsevern

5.4.1 Kunsten 4 tilfredsstille et system

I intervjuene forteller samtlige av respondenter at de pa ulike mater foretar

tilpasninger slik at pakkeforlgpet skal passe sammen med ensket praksis. Tre av
disse fortalte at de sa pa deler av registrerings -og dokumentasjons arbeidet som
en ren formalitet og at dette blir gjennomfoert kun for & tilfredsstille systemet. De
forklarte at det 1 pakkeforlopet er svaert mange forlapskoder som skal registreres
og at de ikke alltid ser hensikten med sa omfattende registrering. Registreringen

blir sett pd som ungdvendig og en av respondentene sa:

Det foles meningslost. Virkelig som administrasjon bare for administrasjonens

skyld pa en mate.

I tillegg fortalte de at pakkeforlepets retningslinjer for hva pasientjournalen skal
inneholde, ikke alltid er i samsvar med behandlers opplevelse av hva som er

nedvendig for god journalfering. Journalnotater skrives da pa bakgrunn av at det
foreligger et krav om dokumentasjon og ikke pa bakgrunn av et faglig begrunnet

behov.

1 psykisk helsevern gjor man det egentlig fordi det ligger et krav om d
gjore det og kanskje ikke noe du ville ha gjort hvis du kunne ha valgt. Det
blir mest at vi lager dokumentet fordi at pakkeforlopet sier vi skal det eller

at man bare skrive ting som kanskje ikke har sa mye betydning.

Videre fortalte tre av respondentene at de opplever en tydelig forventning fra
ledelsen om etterlevelse av pakkeforlep og at dette har vart en medvirkende

faktor til at respondentene mé gjore tilpasninger for a innfri kravene som stilles.
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De fortalte at de i enkelte situasjoner tilpasser registreringen av forlgpskoder slik
at det ser ut til kravene er oppfylt. I denne sammenhengen vises det i hovedsak til
mindre tilpasninger som eksempelvis & registrere kode for evaluering dagen for
konsultasjonen i realiteten blir gjennomfert eller at kodene registreres selv om
bare deler av kravet er innfridd. En av disse fortalte at det har hent at pasienter blir
innkalt til en konsultasjon for & oppfylle et krav, uten at det foreligger en faglig

begrunnelse for dette.

Man ma liksom ordne litt. For eksempel innkalle til en evaluering for da

tilfredsstille pakkeforlopet

Helsedirektoratet har valgt ut fire kvalitetsindikatorer som serlig vektlegges og
males. To av respondentene over fortalte at det er disse indikatorene som 1
hovedsak prioriteres oppfylt. Gjennom dette unngar behandlere og ledere videre

oppfelging med krav om gjennomfering og méloppnaelse. En av disse sa folende:

De elementene i pakkeforlopene gjores jo for a tilfredsstille et system, for
d klare et system. Hvis jeg gjor det sa slipper jeg mas fra merkantil. Sa
slipper hun mas fra sin leder. Hvis vi liksom har tallene i orden, sa slipper

hun mas fra sin leder ogsd

Tre av respondentene forteller i tillegg om at det er gjort noen organisatoriske
endringer 1 et forsek pa 4 tilpasse seg pakkeforleapets krav og retningslinjer. Her
nevnes strukturelle endringer i konsultasjonshyppighet og lengde for enkelte
diagnosegrupper. Samtlige av disse var svart positive til endringene som er gjort
og oppfatter dette som gode tiltak som tilfredsstiller bade faglige kriterier og
pakkeforlopet. En av disse var tydelig pa at slike endringer er en lederoppgave og
at det mé kunne forventes at det legges til rette for strukturer som gjor det mulig

for behandlerne & oppna kravene.

Vi har pa en mdte lagd en struktur her da, med halvdagsutredninger. Som

passer til pakkeforlopene egentlig. Vi har tilpasset driften etter det
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5.4.2 Miksing og triksing

For & opprettholde ensket praksis samtidig med at pakkeforlgpet innfris, gjores
det tilpasninger som er av en litt mer inngripende karakter enn det som er
beskrevet tidligere. To av respondentene fortalte at de i noen situasjoner tilpasser
registreringen (forlopskoder) pa en mate som bidrar til at reel aktivitet skjules.
Her refereres det blant annet til at det i utredningsfasen kan vare behov for lengre
tid og at tilpasningene gjores for a forlenge denne uten at dette blir synlig for
andre. En av disse respondentene forklarte at dette var en bevisst handling og at
de vurderer dette som helt nedvendig for a fa et bedre vurderingsgrunnlag med

tanke pa videre behandling.

Jeg ma liksom trikse det til. Jeg lager behandlingsplan og behandlingsplan
er d finne ut mere liksom. Det harmonerer ikke helt da, egentlig gjor jeg
mere utredning. Jeg md jo bare forlenge tiden, fordi jeg vet ikke hva

behandlingen skulle veert hvis ikke jeg far mere tid

Videre fortalte tre av respondentene at de 1 noen situasjoner registrerer
forlepskoder for en aktivitet slik at det ser ut til at pakkeforlepet loper slik det
skal, uten at de 1 realiteten har utfert oppgaven. Dette gjores for & tilfredsstille

systemet og for a4 unnga fristbrudd.

Noen ganger registrerer jeg ting for d rekke frister og sann. Sa ser det bra
ut. Sa har man ikke i realiteten gjort det man sagt at man har gjort. Vi sier
vi koder evaluering, sa det er sann vi gjor. Men vi gjor det ikke. Da blir

det litt sdann triksing og miksing

Videre fremkommer det i intervjuene at enkelte behandlingsformer er strukturert
etter en faglig standard med gitte tidsintervaller og at disse ikke alltid passer
sammen med pakkeforlopene. Tre av respondentene fortalte at nar disse
tidsintervallene kommer i konflikt med pakkeforlapets frister tilpasses
registreringen slik at pakkeforlapet krav ser ut til & vere oppfylt. Ved 4 benytte
seg av denne fremgangsmaéten unngar behandler fristgrudd og kan samtidig

giennomfore og opprettholde behandling etter en anbefalt faglig standard. En av
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disse fremhevet at en slik praksis bidrar til at pasienten har to parallelle forlep. Et

administrativt pasientforlep som gar parallelt med det reelle behandlingsforlapet.

Behandlingen og behandlingsinnholdet bestar, men ikke
pakkeforlopstiden. Vi liksom jukser det til der. Litt for d tilfredsstille
pakkeforlopet. Sa gar det litt pa siden, og det reelle forlopet gjores
uavhengig av det i tillegg

5.4.3 Tilpasninger — Noen sentrale funn

Et sentralt funn var at av behandlere pa ulike méte og i ulikt omfang foretar
tilpasninger slik at krav 1 pakkeforlepet kan tilfredsstilles samtidig med at klinisk
autonomi opprettholdes. Tydelige forventninger til etterlevelse av pakkeforlepene
har 1 tillegg bidratt til at registerings og dokumentasjonsarbeidet 1 enkelte
situasjoner gjennomferes kun for 4 tilfredsstille et krav og ikke pa bakgrunn av et
faglig begrunnet behov. Videre vises det til tilpasninger hvor forlepskoder som
males prioriteres og at tidspunktet for registrering av forlepskoder justeres slik at
frister overholdes. I noen situasjoner registreres ogsd aktiviteter i pakkeforlopet
som utfert, uten at dette 1 realiteten er gjennomfort. Her dreide det seg om
situasjoner hvor behandler av ulike arsaker ikke klarer a oppfylle kravene eller
hvor tidsfrister 1 pakkeforlepet er 1 konflikt med behandlingsmetodenes
tidsintervaller. Pakkeforlopet har tillegg fort til organisatoriske og strukturelle
tilpasninger som gjor det mulig for behandlerne & oppfylle pakkeforlapets krav
samtidig som et faglig godt pasienttilbud opprettholdes.

5.5 Administrative aspekter

Innforing av pakkeforlop har medfert ekte krav til dokumentasjon og registrering,
med dette folger en okning 1 administrative oppgaver. Hvordan dette pavirker

behandlerne vil i1 dette kapitlet beskrives.
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5.5.1 Vi skriver oss nesten i hjel

Datamaterialet viser at alle respondentene opplever at pakkeforlepet har bidratt til
en gkning av administrative oppgaver. De administrative oppgavene oppleves i
tillegg som sveer tidkrevende og respondentene bruker ord som: Vi skriver oss
nesten i hjel og det blir vanvittig mye dokumentasjon, for a beskrive situasjonen.
De forteller at oppgavene de tidligere har hatt har gkt i omfang og at de i tillegg
har fatt nye oppgaver.

Fire av respondentene forteller at de opplever pakkeforlepets krav til innhold 1
pasientjournal som svert omfattende. Videre fortelle de at kravene til
dokumentasjon er en palagt oppgave og at det ikke alltid er samsvar mellom krav
og hva de som behandlere vurderer som nedvendig og relevant. Dette beskrives

pa felgende maéte:

Det er jo mere, mere jobb. Sann som systemet ser ut nd er det ikke lagt opp
til at det her skal vi ha tid til liksom. Det er ikke sann at vi sitter og har
masse tid til overs for a administrere pakkeforlopet pa en mate. Sa det er
egentlig den totale mengden. At det er en av mange ting som man md

holde i hodet, holde pa med rett og slett

Registrering av forlepskoder er en oppgave som samtlige var svaert opptatt av.
Forlepskoder oppleves som nyttig for & f4 oversikt over pasientforlepet, men
oppleves samtidig som rigid og svert tidkrevende. To av respondentene viser til at
det er veldig mange koder som skal registreres og sammenligner det med andre
somatiske pakkeforlop hvor omfanget av koder er betydelig mindre. Samtlige
beskriver registrering av forlepskoder som tungvint og viser til at registreringen
ikke er automatisert og krever manuell registrering. Tre av disse er kritiske til at
de er pélagt flere administrative oppgaver uten at det er lagt til rette et system for

a handtere dette og uten okte ressurser.

Fire av respondentene anser forlopskoding som lite medisinsk relevant og oppgir

at det bruke mye tid og ressurser pé registrering. Samtlige av disse er skeptiske til
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at det brukes behandlerressurser pé en slik oppgave og er av den oppfatning at det

ville vaert mer hensiktsmessig 4 benytte administrativt personell til dette.

Jeg ma gjore ting som jeg ikke trenger d gjore ellers som jeg ikke burde
gjore kanskje, med skriving og sann. Det er veldig rart for meg a drive
med det jeg kaller for sekretcer jobbing, koding og sann. Jeg foler det som
veldig lite medisinsk, ikke som en legeoppgave i det hele tatt. Det er mer
som en sann administrasjons jobb. For det gar mye tid pd det. Som jeg
tenker, egentlig er litt bortkastet tid av ressurser. Tid jeg kunne brukt pa

pasientene

5.5.2 Psykologisk pavirkning

Pakkeforlepet viser seg & ha en psykologisk pavirkning pd respondentene. Fem av
disse ga utrykk for at det pdvirket dem 1 en eller annen form. De administrative
oppgavene som er tilkommet 1 forbindelse med pakkeforlepene blir oppgitt som
den faktoren som pévirker respondentene mest. Videre trekket tre av disse frem at
pakkeforlopene har bidratt til en opplevelse av stress. De viser til at kravene som
stilles til dokumentasjon, registrering av forlgpskoder og forventning om

fremgang og fortgang som &rsaker til dette.

Det er jo klart at det det administrative bidrar jo til litt stress pd en mate.

Det stresset liksom. Her skal vi evaluere, her skal vi se fremgang og sann.

Av de administrative oppgavene som tidligere er nevn sa fremheves sarlig
registrering av forlepskoder den oppgaven som respondentene opplever som mest
belastende. Siden registrering av forlepskoder ikke anses som medisinsk relevant
har dette har skapt bade frustrasjon og irritasjon og de benytter ord som: det er et
irritasjonsmoment, irriterende, jeg blir provosert og jeg kjenner jeg blir sint nar
de omtaler dette tema. Tre av respondentene fortalte at ekningen av administrative
oppgavene har resultert i at de tvinges til & bruke mindre tid pa direkte
pasientarbeid. Videre er de svert kritisk til at det brukes behandlerressurser til en

slik oppgave.

55



Jeg blir provosert av det. Det er ikke derfor jeg har studert. Det har jeg
ikke gjort for a sitte d kode a sende meldinger om feil koder. Det er et

irritasjonsmoment da

En annen av respondentene ga i tillegg utrykk for at omfanget av oppgaver har
nadd en grense for hva vedkommende kan godta og understreket at dersom

oppgavene oker ytterligere i omfang vil vedkommende vurdere & avslutte

arbeidsforholdet.

Mye sann registrering. Aldri om jeg gidder og rekker. Lurer jo litt av og
til. Okay, skal jeg finne meg en annen jobb et annet sted hvor det ikke er sa
mye sann. Og blir det mer, sa kommer jeg til a tenke det oftere. Jeg
kommer til d veere mer pa FINN a soke andre jobber hvor det ikke

tilsvarende krav

5.5.3 Administrative aspekter — Noen sentrale funn

Pakkeforlapene har bidratt til en gkning 1 administrative oppgaver. Oppgavene
oppleves som svert omfattende og tidkrevende. Registrering av forlepskoder
vurderes som lite medisinsk relevant og det stilles spersmal ved at man har valgt &
palegge behandlere denne oppgaven. Det papekes at dette vil fore en reduksjon av

pasienter arbeid.

Et sentralt funn var at de administrative oppgavene i pakkeforlepet oppgis som en
kilde til stress. Det er serlig registrering av forlepskoder som skaper mest
reaksjoner. Oppgaven anses som ikke medisinsk relevant og bidrar til irritasjon,

sinne og oppleves provoserende.
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6.0 Diskusjon og drefting

Dette kapittelet bestar av tre delkapitler. Hver del besvarer og drefter mine tre
forskningsspersmal. I starten av hvert delkapittel oppsummerer jeg de av mine
funn som er mest relevante for a besvare forskningsspersmalet. Hvert enkelt
forskningsspersmal vil bli dreftet og diskutert i lys av mine empiriske funn og
relevant teori. Dette vil igjen danne grunnlag for endelig konklusjon og svar pa

problemstillingen, presentert 1 kapittel 7.

6.1 Hvordan pavirker organisasjonsformen behandlernes utevelse

av klinisk autonomi

Organisasjonens formelle struktur kjennetegnes gjennom de oppgavene som skal
loses (Mintzberg, 1979). Innfering av pakkeforlep har bidratt til at
arbeidsoppgavene til behandlerne 1 viss grad har endret seg og med dette en
endring av strukturen i organisasjonen. Funnene fra analysen viser at det er serlig
to faktorer som pavirker behandlers kliniske autonomi. Det ene er standardisering

av arbeidsprosesser og det andre er effektivisering

6.1.1 Standardisering av arbeidsprosesser

Respondentene fremhever at pakkeforlopet har medfert gkt grad av
standardisering av arbeidsprosesser. I denne sammenhengen viser de blant annet
til at pakkeforlgpets standardisering av innholdet i utrednings -og behandlings
tilbudet, rekkefolge og tidspunkt for nér ulike aktiviteter skal gjennomferes og
avsluttes. Flertallet av respondentene er i hovedsak positive til denne formen for
standardisering. De opplever at pakkeforlepene i stor grad samsvarer med deres
oppfatning av god faglig standard og er i trdd med egen praksis. Med dette som
utgangspunkt vil man kunne anta at pakkeforlepene i liten grad pavirker
behandlers kliniske autonomi. Funn fra analysen viser imidlertid til at det er en
generell oppfatning blant behandlerne om at en for hey grad av standardisering er
problematisk og at fleksibilitet er nodvendig for & kunne tilpasse behandlingen

etter pasientens individuelle behov. De er en tydelig formening om at det ma vare
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rom for bruk av faglig skjenn og mulighet for a vike fra standarden, spesielt i
kompliserte pasientsaker. Dette er ogsd noe Dimen & @degard trekker frem som
en forutsetning for klinisk autonomi (Dimen & @degard, 2012). Hoy grad av
standardisering av arbeidsprosessene vil kunne medfere at makt og myndighet i
beslutningsprosesser forskyves fra behandlerne, mot administrasjon (ledelse).
Derav vil organisasjonsformen endres fra det Mintzberg, 1979 beskriver som en
profesjonsbyrékratisk struktur i retning av et maskinbyrakrati (Mintzberg, 1979, s.
376-379). Er slik struktur vil kunne medfere at handlingsrommet til behandlerne
reduseres, og med dette en reduksjon av behandlernes kliniske autonomi. Dette er
ogsé noe Lian (2007) fremhever nar hun hevder at politiske feringer har fort til en

reduksjon av i behandlernes makt og myndighet (Lian, 2007, s. 13).

Videre viser funn fra analysen at standardens innhold og konsekvenser for den
enkelte er av betydning for om standarden felges eller ikke. Respondentene gir
utrykk for at standardisering som omhandler struktur og som skaper orden er
ensket og oppleves nyttig, men at standardisering som beveger inn pé det
behandler oppfatter som sitt ansvarsomrade, som berare faglige vurderinger og
beslutninger blir imidlertid utfordrende. Etterlevelse av pakkeforlep vil med dette
kunne forklares med utgangspunkt Brunsson og Jacobsson (1998) som beskriver
standarder som en anbefalinger som er frivillig & folge, men som 1 dette tilfelle er
et palegg fra Helsedirektoratet og derav problematisk a ikke folge (Brunsson &
Jacobsson, 1998, s. 15). Respondentene onsker a vere lojale ovenfor
pakkeforlopene, men er samtidig tydelige pd at det er de faglige vurderingen som
ma vere styrende for pasientbehandlingen, selv om dette innebarer & ikke folge
standarden. Det & bryte med standarden for & ta kontroll over sin egen
arbeidssituasjon vil kunne betegnes som en form for ulydighet, men vil ogsa
kunne bidra til at klinisk autonomi opprettholdes (Ackroyd, 1999, s. 54-57). Med
dette som utgangspunkt vil utfordringen her vaere 4 finne en balanse mellom
standardisering og fleksibilitet som bidrar som bidrar til 4 ivareta klinisk

autonomi.
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6.1.2 Effektivisering, behandling pi samlebéind

Funn fra undersgkelsen viser at pakkeforlepet har bidratt til god systematikk og
struktur. Standardisering av de ulike aktivitetene, med tydelige krav til innhold 1
pasientforlepet har bidratt til gkt fremdrift og flyt. Respondentene erkjenner at en
effektivisering av tjenestene har veart helt nedvendig og at «ting» tidligere har tatt
for lang tid. I denne sammenhengen blir forlgpstider nevnt som det sterkeste
virkemidlet for & oppna dette. Bruk av slike standarder som her nevnes blir av
Brunsson og Jacobsson (1998) beskrevet som et effektivt verktoy for & sikre
styring og kontroll 1 organisasjonen (Brunsson & Jacobsson, 1998, s. 19).
Samtidig hevdet Mintzberg, 1979 at for hey grad av ekstern kontroll vil kunne
fore til gkt misneye og konflikt (Mintzberg, 1979, 376-379). Dette vil slik jeg ser
det kunne vare en mulig forklaring pa opplevelsen av det frustrasjon, irritasjon og

sinne som respondentene beskriver

Funnene viser at forlapstidene i1 pakkeforlgpet i stor grad som akseptable og
mulige og oppnd. Samtidig oppleves kravet som utfordrende, spesielt 1 saker der
pasientens tilstand er uavklart og komplisert. Pakkeforlopet blir av respondentene
kritiseres for a veere rigid, lite fleksibelt og for & ikke hensynta individuelle behov.
Dette blir seerlig utfordrende der hvor pasienten trenger lengre tid enn det
strukturen 1 pakkeforlopet legger opp til. Pakkeforlopet har en struktur hvor hvert
ledd er standardisert og har et tydelig fokus pa kvalitet, flyt og effektivitet i
pasientforlepet. Denne strukturen har flere likhetstrekk med metoder som
eksempelvis LEAN (Skogstad, 2021,s. 22-23). Dette er en struktur vi gjenkjenner
fra industrien, som 1 stor grad minner om masseproduksjon. (Mintzberg, 1979, s.
325-326). En styringslogikk hvor bedre ressursutnyttelse er sentralt og hvor makt
overfores fra fag til administrasjon (Ekeland et al., 2011, s.4). Dette vil slik jeg ser
det ogsa kunne forklare noen av de utfordringene som kan oppsta nar elementer

fra en slik organisasjonsform overfores til helsevesenet.

Funn fra analysen viser at det okte fokuset knyttet til effektivitet, har bidratt til en
opplevelse av stress og tidspress i pasientforlepene. Forlgpstidene vart en
medvirkende arsak til en endring av arbeidssituasjonen som har fort til at

behandlerne i noen tilfeller foler seg presset til & fremskynde faglige beslutninger
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pa et for tynt faglig grunnlag. Dette viser hvordan organisasjonens struktur kan
begrense den profesjonelles handlingsrom og beslutningsmyndighet, som ifelge
Ekeland et al. (2011) er helt avgjerende for klinisk autonomi (Ekeland et al.,
2011, s. 3-4). Den profesjonelle befinner seg i et spenningsfelt mellom styring
utenfra og behovet for & opprettholde klinisk autonomi. Autonomi er sentralt i
organisasjonsformer med en profesjonsbyrakratisk struktur, forsek pa endring vil
kunne oppleves som et angrep pa de kliniske autonomiene (Mintzberg, 1979, s.
371-373). Funn fra undersekelsen kan tyder pa at en dreining mot en
maskinbyrakratisk struktur bidrar til at de profesjonelle i ulike former yter
motstand som et nedvendig tiltak for & beholde en viss grad av fleksibilitet i

pasientforlopene og med dette opprettholde klinisk autonomi.

6.2 Hvordan pavirker organisasjonens styringssystemer
behandlernes kliniske autonomi?

Mal -og resultatstyring har 1 gkende grad fatt fotfeste innenfor offentlig sektor.
Dérlig kvalitet og feilbehandling hevdes & vere en medvirkende faktor for okt
fokuset pa kvalitetssikring og av tjenestene, hvor tilsyn og kontrollsystemer
benyttes som tiltak for a forbedre pasienttilbudet (Ekeland et.al, 2011, s. 4-6).
Pakkeforlap er et system som har til hensikt & gke kvaliteten og innehar flere av
disse elementene. Funn fra analysen viser at bruk av mdl -og resultatstyring 1

offentlig sektor kan pavirke behandlers kliniske autonomi.

6.2.1 Mal -og resultatstyring i helsetjenesten

Funn fra analysen viser at respondentene har en positiv holdning til at det settes
tydelige mél og at det stilles krav om kvaliteten pa tjenestene som ytes. En viss
grad av styring og kontroll vurderes som nedvendig for at helsetjenesten skal
fungere og det fremkommer en slags enighet i at praksis ikke alltid har fungert
optimat. Pakkeforlopet skal bidra til at kvaliteten innenfor psykisk helsevern
heves, hvor blant annet innfering av registrering av forlepskoder har gjort det
mulig & méile, kontrollere maloppnéelse og evaluere etterlevelse
(Helsedirektoratet, 2020). Denne formen for styring har flere likhetstrekk med
styringssystemer vi finner innenfor privat sektor og som er tydelig inspirert av

markedsorienterte styringsmodeller, eksempelvis NPM (Christensen et al., 2015,
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s. 111). Hvordan denne formen for styring pavirker behandlernes kliniske

autonomi er i denne sammenhengen interessant.

Funn fra undersgkelsen viser at denne formen for styring har bidratt til gkt fokus
pa ressursstyring og effektivisering av tjenestene. Her nevnes s&rlig bruken av
forlepstider som en av arsakene til dette. Det er en tydelig forventning fra ledelsen
om at mal skal oppnds har bidratt til en opplevelse av stress og tidspress i
pasientforlepene. Ogsa i denne sammenhengen vises det til at dette presses har
medfert at behandlerne foler seg presset til & ta en avgjerelse for de har landet pa
en faglig konklusjon. Gjennom at resultater for méloppnaelse publiseres offentlig,
med en rangering av hvilke sykehus som oppnar best/ darligst resultat
(helsedirektoratet, 2020). Dette kan slik jeg ser det gke presset ytterligere og er et
godt eksempel péd hvordan straff og belenningssystemer benyttes for & korrigere

adferd i1 organisasjonen (Christensen et al., 2015, s. 111-112).

Videre viser funn fra analysen at denne formen for styring har fort til en gkning 1
administrative oppgaver. Respondentene viser til at pakkeforlopets krav til
dokumentasjon og registrering av forlepskoder har utviklet seg til & bli svaert
omfattende. Det er ikke alltid er samsvar mellom krav til innhold 1
pasientjournalen og det respondenten opplever som nedvendig og relevant. Derav
skrives journalnotatet pa bakgrunn at det foreligger et krav og ikke pa bakrunnet
av et faglig behov. Utviklingen med ekte krav til dokumentasjon vil slik jeg ser
det til dels kunne forklares pa bakgrunn av det Ekeland, 2011 beskriver som en
oppstatt en tillitsbrist mellom profesjon og samfunn, med et okt fokus og behov
for kvalitetssikring av tjenestene (Ekeland et al., 2011, s.4). Videre vil et slikt
krav kunne begrense behandlernes handlingsrom for selvbestemmelse og vil slik
Dimen & Odegérd (2012) beskriver, ogsa kunne endre rammebetingelsene i form

en reduksjon behandlers kliniske autonomi (Dimmen & Qdegérd, 2012).

Registrering av forlepskoder blir fremhevet som den administrative oppgaven
skaper flest reaksjoner. Kravet om registrering av forlepskoder har riktig nok
bidratt til at behandlerne har ftt en bedre oversikt og kontroll over
pasientforlepene, som ogsd oppleves som positivt. Samtidig fremkommer det en

viss skepsis for hvordan resultater males. Det er en generell oppfatning av at
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maéling av resultater knyttet til kvalitet er komplisert og at det er utfordrende &
finne gode kontrollsystemer som gir et riktig bilde av praksis. Det vises til en
usikkerhet knyttet til hvordan disse resultatene leses av andre. Dette er ogsa noe
jeg gjenkjenner fra egen praksis, hvor jeg i tillegg har opplevd at darlige resultater
ofte medferer strengere kontroller og tydeligere krav til etterlevelse. Dette viser
tydelig hvordan styringssystemer har bidratt til en endring, hvor
pasientbehandling i sterre grad anses som produksjon og med dette ikke bare er
noe som finner sted mellom pasient og behandler (Ekeland et. al., 2011, s. 4-5).
Registrering av forlepskoder er den oppgaven som anses som mest belastende og
som har skapt bade irritasjon og frustrasjon. Registreringsarbeidet oppleves som
sveert tidkrevende og som lite medisinsk relevant. Det oppleves i tillegg & ha fort
til at behandlerne tvinges bort fra pasientrettet arbeid, til & bruke mere tid og
ressurser pa administrasjon. Reduksjon av klinisk autonomi vil kunne vere en

mulig konsekvens av dette.

6.3 Hyvilke tilpasninger gjor behandlere for 4 opprettholde sin
kliniske autonomi

Klinisk autonomi kan pavirkes og begrenses av flere ulike faktorer. De to
delkapitlene som tidligere er presentert viser at organisasjonsformen og
styringssystemer 1 viss grad pavirker de profesjonelles kliniske autonomi.
Motstand er en naturlig reaksjon nar den kliniske autonomien er truet (Karlsson,
2008, s. 133-134). Funn fra analysen viser at det er serlig to fremgangsmater som
benyttes for & opprettholde klinisk autonomi. Ignorering av regelverk og

tilpasning av registreringspraksis

6.3.1 Motstand, tilpasninger og organisatorisk ulydighet

Pakkeforlep 1 psykisk helsevern inneholder momenter som pa ulike méter og i
ulik grad pavirker de profesjonelles kliniske autonomi. Funn fra analysen viser at
behandlerne i stor grad er lojale ovenfor pakkeforlopets feringer, men at kravet
om etterlevelse har bidratt til at behandlerne i noen situasjoner godtar krav i
pakkeforlopet kun for & tilfredsstille systemet, uten at det foreligger noen god

faglig begrunnelse for dette.
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Videre fremkommer det at samtlige av respondentene er tydelig pa at det ogsa en
grense for hva som kan aksepteres av pavirkning utenfra, nir det kommer til
helsehjelpen som ytes. Det vises i denne sammenhengen til de situasjonene hvor
pakkeforlopets krav og behandlers faglige vurderinger er i direkte konflikt med
hverandre. I slike situasjoner er behandlerne tydelige pa at pakkeforlgpet ma vike
til fordelt for de faglige vurderingene. Gjennom at behandlerne ignorerer regler og
retningslinjer om & folge pakkeforlapet, opprettholdes ensket praksis. Karlsson
(2008), beskriver dette som en slags motreaksjon hvor hensikten er a pavirke
ledelsens kontroll og med dette opprettholde klinisk autonomi (Karlsson, 2008 s.
133-134). En forklaring pa motstanden som oppstér finner vi muligens innenfor
den kliniske logikken, hvor det er en overordnet holdning om at den
profesjonelles lojalitet skal ligge hos pasienten og med dette hjelpe pasienten uten
begrensinger fra omgivelsen. Okt grad av standardisering vil med dette utfordre

de profesjonelle pé dette omradet (Ekeland, 2011, s. 3-4).

Pakkeforlgpet innehar elementer av mal -og resultatstyring. Funnene viser at en
betydelig del av motstanden mot pakkeforlopene fremkommer 1 forbindelse med,
og som et resultat av dette. Motstanden vil delvis kunne forklares av at strukturen
som pakkeforlapet representerer er til dels rigid og lite fleksibel. Mintzberg
(1979) viser til at en slik struktur ikke er egnet for organisasjoner som er satt til &
lose komplekse oppgaver, slik som et sykehus (Mintzberg, 1979, s.374). Det er
serlig 1 forbindelse med kravet om & overholde forlgpstider at motstanden er
storst. Ogsé 1 denne situasjonen vises det til de kompliserte pasientsakene hvor
behov for et individuelt behandlingstilbud er sterst. For & kunne lose komplekse
oppgaver kreves en viss grad av frihet og bruk av faglig skjenn (Mintzberg, 1979,
s. 348-354). Det kan det se ut til at rigiditeten som pakkeforlapet i viss grad
representerer virker begrensende pé friheten slik at avstanden mellom det
behandler vurderer som optimalt og kravene 1 pakkeforlep blir for stor. Pa
bakgrunn av dette gjores individuelle tilpasninger for & oppfylle pakkeforlapets
krav.

Funn fra analysen viser at det er s@rlig registreringer av aktivitet som males og

hvor det foreligger en frist for nar aktiviteten skal vare utfert (forlepstid), som
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tilpasses. Strategisk koding var ogsa et funn i evalueringsrapporten fra SINTEF
(Adanes et al., 2020, s. 15-17). Registrering av aktivitet dagen for aktiviteten i
realiteten gjennomfores eller at aktivitet registreres som gjennomfert uten at
aktiviteten et utfort er eksempler registreringspraksis om benyttes for at
pakkeforlopet skal se ut til & vaere oppfylt. Gjennom & benytte seg av en slik
fremgangsmate kan ensket praksis opprettholdes samtidig med at pakkeforlopet
krav ser ut til & vaere innfridd, uten at de i realiteten er dette. Fremgangsmaten blir
av Ordonez (2009) beskrevet som uetisk atferd som kan vare en konsekvens 1
organisasjoner som benytter seg av mal- og resultater som et styringssystem
(Ordoiez, 2009, s. 10). Dette er i tillegg gode eksempler som faller inn under
kategorien av organisatorisk ulydighet (Barnes & Taksa, 2012, s.7-8), som

benyttes for & opprettholde klinisk autonomi.
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7.0 Avslutning og konklusjon

Med utgangspunkt i mitt dreftingskapittel vil jeg forst i dette kapittelet besvare
min problemstilling. Med utgangspunkt i mine forskningsspersmaél vil jeg deretter
gi en oppsummering av hovedpunktene i dreftingskapitlet gjennom en
oppsummerende konklusjon. Jeg vil avslutningsvis gjere rede for studiens

begrensninger og presentere mine forslag til videre forskning.

7.1 Svar pa problemstillingen

Problemstilling:

«Hvordan pavirker pakkeforlop i psykisk helsevern behandlers utevelse av

Kklinisk autonomi?»

Pakkeforlap 1 psykisk helsevern har bidratt til gkt grad av standardisering og
effektivisering, dette har medfert en endring i den organisatoriske strukturen. @kt
grad av standardisering av behandlernes arbeidsprosesser og arbeidsoppgaver,
pavirker 1 viss grad behandlernes makt og myndighet 1 beslutningsprosessene.
Konsekvensen er at handlingsrommet til behandlerne kan reduseres, og med dette
en reduksjon av behandlernes kliniske autonomi. For & sikre at pakkeforlopet
virker etter sin hensikt benyttes kontrollsystemer. Denne formen for styring har i
enkelte situasjoner bidratt til en opplevelse av stress og at behandlerne foler seg
presset og styrt til 4 ta faglige beslutninger, for de har landet pa en faglig
konklusjon. Med dette som utgangspunkt vil vi kunne konkludere med at
pakkeforlop 1 noen grad bidrar til & redusere behandlers kliniske autonomi.
Behandlerne er avhengig av 4 benytte seg av en viss grad av frihet og faglig
skjeonn for & kunne lose oppgavene. I situasjoner hvor pakkeforlopets krav og
behandlers faglige vurderinger er i direkte konflikt med hverandre, foretas
tilpasninger slik at pakkeforlepet skal passe ssammen med ensket praksis. Dette
som et nodvendig tiltak for 4 beholde en viss grad av klinisk autonomi.

Med dette vil vi kunne konkludere med at pakkeforleapet i noen grad pavirker
behandlers kliniske autonomi, men at behandlerne gjennom tilpasninger kan

begrense graden av pavirkning.
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7.2 Oppsummerende konklusjoner
Pakken er apnet! Gjennom dreftingen av mine forskningsspersmal se ut til at

pakkeforlop i psykisk helsevern i ulik grad pévirke behandlers kliniske autonomi.

Studien viser at implementering av pakkeforlop i psykisk helsevern har bidratt til
flere organisatoriske endringer. Pakkeforlep har en struktur hvor hvert ledd i
pasientforlepet er standardisert og hvor fokus er rettet mot kvalitet, flyt og
effektivitet 1 pasientforlopet. Dette er elementer som vil kunne bidra til at makt og
myndighet i beslutningsprosesser forskyves fra behandlerne og mot
administrasjon, hvor organisasjonsformen endres fra en profesjonsbyrakratisk
struktur i retning av et maskinbyrékrati. Er slik struktur vil kunne medfere at
handlingsrommet til behandlerne reduseres, og med dette en reduksjon av
behandlernes kliniske autonomi. Hoy grad av standardisering vil kunne pavirke
den fleksibilitet som er nedvendig for & kunne at tilpasse behandlingen etter
pasientens individuelle behov. Klinisk autonomi er sentralt i organisasjoner med
en profesjonsbyrékratisk struktur. Faglige vurderinger og bruk av faglig skjenn er
avgjerende for god pasientbehandling. Funn fra undersekelsen tyder pa at
dreiningen mot en maskinbyrakratisk struktur bidrar til at de profesjonelle i ulike
former yter motstand, som et nedvendig tiltak for & beholde en viss grad av
klinisk autonomi. I hvor stor grad organisasjonsformen pavirker behandlers
kliniske klinisk autonomi er imidlertid avhengig av 1 hvilken grad behandlerne

folger pakkeforlopets struktur.

Pakkeforlapet skal bidra til at kvaliteten innenfor psykisk helsevern heves. For &
kunne kontrollere om pakkeforlapet virker etter sin hensikt benyttes registrering
av forlepskoder, som ved hjelp kontrollsystemer gjor det mulig & kontrollere
maloppnaelse og evaluere etterlevelse. Denne formen for styringssystemer er
tydelig inspirert av markedsorienterte styringsmodeller slik som mal -og
resultatstyring hvor fokus er rettet mot ressursstyring, effektivisering av tjenestene
og kontroll. Brudd pa forlepstider blir fulgt opp med et tydelig krav til forbedring.
Studien viser at slike styringssystemer har bidratt til en opplevelse av stress og
tidspress 1 pasientforlepene hvor behandlerne 1 noen situasjoner foler seg presset
til & ta en avgjerelse for de har landet pd en faglig konklusjon. Dette vil kunne

medfere at behandlers handlingsrom begrenses og rammebetingelsene endres,
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derav vil behandlers kliniske autonomi kunne reduseres. De administrative
oppgavene har gkt som felge av pakkeforlepets krav til dokumentasjon og
registrering av forlepskoder. Studien har avdekket at det er ikke alltid er samsvar
mellom krav til innhold i pasientjournalen og det respondentens vurdering av hva
som ngdvendig og relevant. Derav skrives journalnotatet pa bakgrunn at det
foreligger et krav og ikke pa bakrunnet av et fagligbehov. Registreringsarbeidet
knyttet til forlepskoder oppleves i tillegg som svart tidkrevende og som lite
medisinsk relevant, og medferer at behandlerne tvinges bort fra pasientrettet
arbeid, til & bruke tid og ressurser administrasjon. Med en reduksjon av klinisk

autonomi som en mulig konsekvens av dette.

Organisasjonens form og styringssystemer har vist seg a 1 viss grad kunne pédvirke
de profesjonelles kliniske autonomi. Pakkeforlepet inneholder elementer som
bidrar til ekt styring og kontroll. En betydelig del av motstanden fremkommer i
forbindelse med dette. Motstanden vil delvis kunne forklares av at strukturen som
pakkeforlopet representerer er til dels rigid og lite fleksibel. For & kunne lose
komplekse oppgaver har behandler et behov for en viss grad av frihet og bruk av
faglig skjonn som med dette begrenses. Motstand betegnes som er en naturlig
reaksjon nar den kliniske autonomien er truet. Studien viser at de situasjonene
hvor pakkeforlopets krav og behandlers faglige vurderinger er 1 direkte konflikt
med hverandre, er behandlerne tydelige pa at pakkeforlopet mé vike til fordelt for
de faglige vurderingene. P4 bakgrunn av dette gjores individuelle tilpasninger for
a oppfylle pakkeforlopets krav. Gjennom & ignorere regler og retningslinjer om a
folge pakkeforlapet og tilpasninger i form av strategisk koding, kan ensket praksis
opprettholdes. Med dette benyttes organisatorisk ulydighet for & opprettholde

klinisk autonomi.

7.3 Studiens begrensninger og videre forskning

Denne studien ta kun for seg et sveert begrenset antall behandlere i1 psykisk
helsevern. Behandlerne er fra ulike poliklinikker med er alle fra samme sykehus.
De er til en viss grad kjent med hverandre noe som vil kunne bidra til at de

utviklet den samme forstdelsen og opplevelsen av pakkeforlepene. Videre har de
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den samme ledelsen som ogsa vil kunne bety at de ogsé har de samme
overordnede rammene og reglene for hvordan pakkeforlep skal etterleves.

Pé bakgrunn av dette vil ikke studien kunne regnes for & vaere generaliserbar, til
dette métte jeg har inkludert et mye storre antall respondenter, kanskje ogsé fra
flere andre steder i landet. Studien er imidlertid til stor nytte for meg i mitt arbeid
som implementering ansvarlig for pakkeforlgpet i min organisasjon og vil ogsa
kunne veare et nyttig bidrag for andre med tanke pa videreutvikling av

pakkeforlopene.

Undersokelsen har bidratt til at jeg har tilegnet meg verdifull kunnskap om
hvordan pakkeforlepet kan pavirker behandlernes kliniske autonomi og vil slik
jeg ser det vaere verdifull kunnskap 1 mate med behandlerne. Funnene i
avhandlingen knyttet til organisatorisk ulydighet finner jeg svert interessant og er
et tema jeg selv kunne tenkt meg og forsket videre pd. For meg har det i tillegg
veert viktig & kunne bidra til at & belyse et viktig tema fra behandlernes stasted og
med dette gi de med «skoene pd» en stemme. Jeg haper studien min er av

interesse for andre & bygge videre pa.

68



Referanseliste

Ackroyd, S. & Thompson, P. (1999). Organizational misbehaviour. Sage.

Barnes, A. & Taksa, L. (Red.). (2012). Rethinking misbehavior and resistance in

organization. Emerald.

Block, W. (2001). Cyberslacking, Business Ethics and Managerial Economics.
Journal of Business Ethics, 33(3), 225-231.
https://doi.org/10.1023/A:1012002902693

Brunsson, N. & Jacobsson, B. (1998). Standardisering (p. 239). Nerenius &

Santerus Forlag.

Brunsson, N., Rasche, A., & Seidl, D. (2012). The Dynamics of Standardization:
Three Perspectives on Standards in Organization Studies. Organization Studies,

33(5-6), 613—632. https://doi.org/10.1177/0170840612450120

Christensen, T., Egeberg, M., Lagreid, P., Roness, P. G., & Rovik, K. A.
(2015). Organisasjonsteori for offentlig sektor (3. utg., s. 240).
2012Universitetsforlaget.

Dimmen, @. & @degérd, A. (2012). Du ma vite hvordan kassaapparatet virker: en
kvalitativ studie om endringer i et poliklinisk tjenestetilbud innenfor psykisk
helse for voksne. Tidsskrift for Norsk Psykologforening, 49(11), 1061-1066.
Hentet fra https://psykologtidsskriftet.no/fagartikkel/2012/11/du-ma-vite-

hvordan-kassaapparatet-virker-en-kvalitativ-studie-om-endringer-i-et

Ekeland, T-J., Stefansen, J. & Steinste, N-O. (2011). Klinisk autonomi i
evidensens tid. Styringspolitiske utfordringer for klinisk praksis. Tidsskrift for
velferdsforskning, 14(1), 2—14.

69


https://doi.org/10.1177/0170840612450120
https://psykologtidsskriftet.no/fagartikkel/2012/11/du-ma-vite-hvordan-kassaapparatet-virker-en-kvalitativ-studie-om-endringer-i-et
https://psykologtidsskriftet.no/fagartikkel/2012/11/du-ma-vite-hvordan-kassaapparatet-virker-en-kvalitativ-studie-om-endringer-i-et

Ese, J. (2019). Defending the university? Academics' reactions to managerialism
in Norwegian higher education (Vol. 2019:9, p. 213). Faculty of Arts and Social

Sciences, Working Life Science, Karlstad University.

Fallan, L & Pettersen, I.J. (2010). Mal og mening? Om styringsdilemmaer i
offentlig sektor. Praktisk okonomi og finans,27(1), 99-111. Hentet fra
https://www.idunn.no/file/pdf/38976945/pof 2010 01 pdf.pdf

Flick, U. (2015). Introducing research methodology. a beginner's guide to doing
a research project (2nd ed., pp. XXII, 295). SAGE.

Helsedirektoratet. (2018, 5. juni). Nasjonal plan for implementering av

pakkeforlep for psykisk helse og rus 2018—-2020. Nasjonal plan for

implementering av pakkeforleop for psykisk helse og rus 2018-2020

(helsedirektoratet.no)

Helsedirektoratet. (2019, 6. februar). Om Helsedirektoratets normerende
produkter. Beskrivelse av alle normerende produkter Helsedirektoratet utgir, og

hva som er forskjellen pa dem. https://www.helsedirektoratet.no/produkter/om-

helsedirektoratets-normerende-produkter

Helsedirektoratet. (2020, 4. desember 2020). Psykiske lidelser — voksne.

Pakkeforlap. https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-

voksne

Hood, C. (1991) A public management for all seasons? Public administration,

(69), 3-19 https://doi.org/10.1111/5.1467-9299.1991.tb00779.x

Hoie, B. (2015, 4. november). Pakk opp da, vel!. Tidsskrift for norsk
psykologforening. https://psykologtidsskriftet.no/kronikk/2015/11/pakk-opp-da-

vel

70


https://www.idunn.no/file/pdf/38976945/pof_2010_01_pdf.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/dokumenter-pakkeforlop%20psykisk%20helse%20og%20rus/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf/_/attachment/inline/8b6fb586-8e1c-423a-a054-376abee6827e:cd98f32681d7c5c52fad3a578d709ffcdbe744a2/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/dokumenter-pakkeforlop%20psykisk%20helse%20og%20rus/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf/_/attachment/inline/8b6fb586-8e1c-423a-a054-376abee6827e:cd98f32681d7c5c52fad3a578d709ffcdbe744a2/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/dokumenter-pakkeforlop%20psykisk%20helse%20og%20rus/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf/_/attachment/inline/8b6fb586-8e1c-423a-a054-376abee6827e:cd98f32681d7c5c52fad3a578d709ffcdbe744a2/Pakkeforl%C3%B8p%20for%20psykisk%20helse%20og%20rus%20-%20nasjonal%20plan%20for%20implementering%202018-2020.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/produkter/om-helsedirektoratets-normerende-produkter
https://www.helsedirektoratet.no/produkter/om-helsedirektoratets-normerende-produkter
https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-voksne
https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-voksne
https://doi.org/10.1111/j.1467-9299.1991.tb00779.x
https://psykologtidsskriftet.no/kronikk/2015/11/pakk-opp-da-vel
https://psykologtidsskriftet.no/kronikk/2015/11/pakk-opp-da-vel

Heogskolen 1 @Ostfold (2018. 9 mai). Retningslinjer for forskeren.

https://www.hiof.no/for-ansatte/arbeidsstotte/forskningsstotte/regelverk-

personvern%20og-etikk/forskningsetikk/forskningsetiske-krav-til-forskere-ved-

hio/

Jacobsen, D.I. (2010). Forstaelse, beskrivelse og forklaring : innforing i metode
for helse- og sosialfagene (2. utg.). Hoyskoleforlaget

Jacobsen, D. 1. (2015). Hvordan gjennomfore undersokelser? Innforing i
samfunnsvitenskapelig metode (3. utg.). Cappelen Damm

akademisk.

Jacobsen, D. 1. (2018). Hvordan gjennomfore undersokelser? : innforing i

samfunnsvitenskapelig metode (3. utg.). Cappelen Damm akademisk.

Johnsen, A. (2010). Resultatstyringens mytologi : hvorfor bruker forvaltningen

mal- og resultatstyring nér dette er sd omstridt? Nordiske organisasjonsstudier.

Karlsson, Jan Ch. (2008). Den smidiga mellanchefen — och andra

motstandsberéttelser. Malme: Gleerups Utbildning AB

Lian, O. S. (2007). Nar helse blir en vare : medikalisering og markedsorientering

i helsetjenesten (2. utg., p. 263). Hayskoleforlaget

Malterud, K. (2011). Kvalitative metoder i medisinsk forskning : en innforing (3.

utg.). Universitetsforlaget

Merriam, S. B & Tisdell, E. J. (2016). Qualitative research: a guide to design and

implementation (Fourth edition.). Jossey-Bass, a Wiley Brand.

Mintzberg, H. (1979). The structuring of organizations: a synthesis of the
research (pp. XVI, 512). Prentice-Hall.

Molander, A. (2013). Profesjonelt skjonn i velferdsstaten: Mekanismer for
ansvarliggjering. I Molander, J. & Smeby, J-C (Red.), Profesjonsstudier: 2 (s.
44-55). Universitetsforlaget.

71


https://www.hiof.no/for-ansatte/arbeidsstotte/forskningsstotte/regelverk-personvern%20og-etikk/forskningsetikk/forskningsetiske-krav-til-forskere-ved-hio/
https://www.hiof.no/for-ansatte/arbeidsstotte/forskningsstotte/regelverk-personvern%20og-etikk/forskningsetikk/forskningsetiske-krav-til-forskere-ved-hio/
https://www.hiof.no/for-ansatte/arbeidsstotte/forskningsstotte/regelverk-personvern%20og-etikk/forskningsetikk/forskningsetiske-krav-til-forskere-ved-hio/

NOU:2003:06. (2003). Hva koster det? Bedre budsjettering og regnskapsforing i

Staten

NOU 2016:25. (2016). Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten.
Hvordan bor statens eierskap innrettes framover? Oslo: Helse -og
omsorgsdepartementet. https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2016-

25/1d2522062/sec4?q=organisering%200g%?20styring%23match_0

Ordoiez, L.D., Schweitzer, M. E., Galinsky, A. D., & Bazerman, M. H. (2009).
Goals Gone Wild: The Systematic Side Effects of Overprescribing Goal
Setting. Academy of Management Perspectives, 23(1), 6-16.
https://doi.org/10.5465/AMP.2009.37007999

Regjeringen. (2021, 14. januar). Helsedirektoratet. (2016, 24. oktober).

Oppdragsdokument. Hentet fra https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-

omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/oppdragsdokument/id535564/

Regjeringen (2022, 19. september). Pakkeforlop psykisk helse og rus endrar
namn. https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus-

endrar-namn/id2927994/

Ravik, K. J. (2007). Trender og translasjoner : Ideer som former det 21.

arhundrets organisasjon. Oslo: Universitetsforlaget

Skorstad, E. J. (2001). Organisasjonsformer. Arbeidsvilkar og effektivitet. Oslo:
Gyldendal Norsk Forlag AS

Spesialisthelsetjenesteloven. (1999). Lov om spesialisthelsetjenesten(LOV-1999-
07-02-61). Lovdata.
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02

61?g=lov%200m%?20spesialisthelsetjeneste

72


https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2016-%2025/id2522062/sec4?q=organisering%20og%20styring%23match_0
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-2016-%2025/id2522062/sec4?q=organisering%20og%20styring%23match_0
https://doi.org/10.5465/AMP.2009.37007999
https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/oppdragsdokument/id535564/
https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/oppdragsdokument/id535564/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus-endrar-namn/id2927994/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus-endrar-namn/id2927994/
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02%2061?q=lov%20om%20spesialisthelsetjeneste
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02%2061?q=lov%20om%20spesialisthelsetjeneste

Timmermans, S. & Epstein, S. (2010). A World of Standards but not a Standard
World: Toward a Sociology of Standards and Standardization. Annual Review of
Sociology, 36(1), 69—89. https://doi.org/10.1146/annurev.soc.012809.102629

Universitetet 1 Oslo. (2022, 4. november). Hentet fra:

https://www.ui0.no/tjenester/it/adm-app/nettskjema/hjelp/diktafon.html

Utvag, Steinkopf, S., & Holgersen, H. (2014). Vilkar for klinisk autonomi og dens
betydning for god praksis. Tidsskrift for Norsk psykologforening, 51(10), 861-
867)

Vardi, Y. & Wiener, Y. (1996). Misbehavior in Organizations: A Motivational
Framework. Organization Science. 7(2), 151-165.
https://doi.org/10.1287/orsc.7.2.151

Adnanes, M., Kaspersen, S. L., Melby, L & Lassemo, E. (2020). Rapport -
Pakkeforlep for psykisk helse og rus - fagfolks erfaringer forste aret
(2020:00064) https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/sintef-

2020_00064-evaluering-av-pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus.pdf

Adnanes, M., Haiseth, J.R., Magnussen, M., Thaulow, K., Kaspersen, S.L. (2021).
Rapport - Pakkeforlap for psykisk helse og rus - brukere,
paregrende og fagfolks erfaringer (2021:00090)
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/rapport-
2_pakkeforlop 1.3.2021 signert.pdf

73


https://doi.org/10.1146/annurev.soc.012809.102629
https://www.uio.no/tjenester/it/adm-app/nettskjema/hjelp/diktafon.html
https://doi.org/10.1287/orsc.7.2.151
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/sintef-2020_00064-evaluering-av-pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus.pdf
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/sintef-2020_00064-evaluering-av-pakkeforlop-psykisk-helse-og-rus.pdf
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/rapport-2_pakkeforlop_1.3.2021_signert.pdf
https://www.sintef.no/globalassets/sintef-digital/helse/rapport-2_pakkeforlop_1.3.2021_signert.pdf

Figuroversikt

Figur 1 - Pakkeforlep for psykisk helse og rus, flytskjema
Figur 2 - Systemteoretisk modell

Figur 3 - Profesjonsbyréakratiet

Figur 4 — Maskinbyrakratiet
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NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen
om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art.
32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge interne retningslinjer
og/eller radfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer 1 behandlingen av personopplysninger, kan
det vaere nedvendig 4 melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. For du
melder inn en endring, oppfordrer vi deg til 4 lese om hvilke typer endringer det
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er ngdvendig & melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du mé vente pa svar fra NSD for endringen gjennomfores.
OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av

personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg 2 — Informasjonsskriv og samtykkeerklzering

Vil du delta i forskningsprosjektet
YPakkeforlop i psykisk helsevern, voksne
— Behandleres opplevelse”?

Dette er et sporsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er &
undersoke hvordan pakkeforlep péavirker behandlere i psykisk helsevern. I dette
skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva deltakelse vil
innebere for deg.

Formail

12019 ble pakkeforlap 1 psykisk helsevern og rusbehandling iverksatt. Denne
studien har til hensikt & gi ekt kunnskap og innsikt i hvordan ulike momenter 1
pakkeforlopene pavirker behandlere 1 Psykisk helsevern. Forskningsprosjektet er
en del av en masteravhandling med felgende problemstilling:

«Hvordan pavirker pakkeforlep 1 psykisk helsevern behandlers utevelse av faglig
autonomi?»

Forskningsprosjektet har et kvalitativt design hvor datainnsamlingen vil bestd av
et intervjuer av enkeltpersoner. Utvalget av respondenter er behandlere (Lege/
Legespesialist, Psykolog/psykologspesialist) ved to ulike DPS Poliklinikker, 6-8
behandlere.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Heogskolen 1 Ostfold er ansvarlig for prosjektet. Forsteamanuensis Jan Moren er
min veileder

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Pakkeforlep 1 psykisk helsevern legger foringer som pavirker behandlere 1
spesialisthelsetjenesten. Du er behandler ved DPS poliklinikk, og er derav 1
malgruppen

Hva innebeerer det for deg a delta?

Deltakelsen vil innebare & medvirke i et intervjuet pd ca. 1 time. Intervjuet vil
omhandle din opplevelse knyttet til pakkeforlep 1 psykisk helsevern. Under
intervjuet vil jeg benytte meg av lydopptaker samt at jeg forer notater fra
samtalen. Jeg onsker & gjennomfere intervjuet pa din arbeidsplass.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger 4 delta, kan du nér 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 & trekke deg.
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette
skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med
personvernregelverket.

I tillegg til at jeg vil ha tilgang til dataene, vil veileder Jan Moren ved
Heogskolen i @stfold ha tilgang.

For & sikre at ingen uvedkommende far tilgang til personopplysningene vil ditt
navn og kontaktopplysningene om deg, bli erstatte med en kode som lagres pa
egen navneliste adskilt fra gvrige data. Datamaterialet vil bli lagret pa kryptert og
passordbelagt harddisk.

Opplysningene som publiseres er anonymiserte data fra intervju. Det vil tilstrebes
at deltakerne ikke pa noen mate skal bli gjenkjent i oppgaven.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe
som etter planen er juli 2021. Nér prosjektet avsluttes, vil alle notater og lydfiler
bli slettet.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og 4 fa
utlevert en kopi av opplysningene,
- a farettet personopplysninger om deg,
- & fa slettet personopplysninger om deg, og
- asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke. Pa oppdrag fra
Heogskolen 1 Ostfold 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 onsker & benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med Hogskolen 1 Ostfold ved:
e Masterstudent Helena Wallin
e-post: heawallin@gmail.com
tlf: 994 61 926
e Forsteamanuensis Jan Moren
e-post: jan.moren@hiof.no
tlf: 696 08 319/ 478 84 797

Hvis du har spersmaél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost
(personverntjenester@nsd.no) eller pa telefon: 55 58 21 17.
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Med vennlig hilsen

Jan Moren Helena Wallin
(Forsker/veileder) (Masterstudent)
Samtykkeerklering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Pakkeforlep i psykisk
helsevern, voksne — Behandleres opplevelse og har fatt anledning til & stille
sporsmal. Jeg samtykker til:

0 adeltaiintervju
O at mine personopplysninger lagres etter prosjektslutt
Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3 — Intervjuguide

Intervjuguide

Innledning

Presentere meg selv

Presentere temaet for samtalen (bakgrunn, formal, hensikt).
Informasjon om opptak

Innhente samtykke til opptak og bruk av data

Informasjon om taushetsplikt og anonymitet

1.

Person/bakgrunnsdata

Utdanning: Ansiennitet: Alder: Kjonn:

Standard/standardisering

l.

2.

Hvordan ser du pa en slik standardisering i helsetjenesten?

Hvordan opplever du at denne typen av standardisering passer sammen
med de faglige standardene du ensker & arbeide etter?

. Pavirker dette i noen grad dine faglige vurderinger?

Ja — P& hvilken mate? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?
Nei- Kan du utdype dette.

Pavirker dette i noen grad pasientbehandlingen?

Ja — pa hvilken méte? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?

Nei- Kan du utdype dette.

Effektivisering

1.

Hvordan ser du pa dette med pakkeforlop som en form for styring av
helsetjenesten?

Krav om forlepstider for utredning kan ses pa som et forsek pa
effektivisering. Hvordan ser du pad dette med forlepstider 1
pakkeforlopene? Mal (unngé faglig ubegrunnet ventetid
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3. Pavirker dette forlgpstider pad noen mate dine faglige vurderinger?
Ja — pa hvilken mate? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?
Nei- Kan du utdype dette

4. Pavirker kravet om forlegstider i noen grad pasientbehandlingen?
Ja — pa hvilken mate? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?
Nei- Kan du utdype dette.

Tilsyn/Kontroll

1. Hvordan ser du pa dette med kontroll og overvakning av aktiviteter?

2. Hvilken pavirkning har denne form for kontroll for at pasienten skal fa
det behandlingstilbudet han/hun er i behov av?

3. Hvordan pavirker en slik kontroll dine faglige vurderinger?
Ja — pa hvilken méte? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?
Nei- Kan du utdype dette.

4. Péavirker en slik type kontroll behandlingstilbudet til pasienten?
Ja — pa hvilken méte? Kan du beskrive en situasjon som et eksempel pa
dette?
Nei- Kan du utdype dette.

Annet

1. Av de temaene vi har vart inne pé, er det noe du ensker & legge til?
Standardisering, styring, kontroll

2. Er det andre ting du ensker du ensker 4 legge til?
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