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Forord

Denne rapporten er basert pa et stort datamateriale som forskergruppen i SINTEF har samlet inn i lgpet
av hgsten 2019. Det rettes stor takk til alle de 18 behandlingsenhetene som tok sa godt imot oss pa var
rundtur med besgk i perioden 18. september — 18. november. Overalt ble det lagt godt og praktisk til
rette for at vi fikk intervjue behandlergrupper, ledere og forlgpskoordinatorer. Videre rettes takk til alle
de som har fylt ut sparreskjemaet sendt ut fra SINTEF den 19. november. Pa det tidspunktet vi matte ta
ut data for denne rapporten (6. desember) hadde 3431 behandlere, forlgpskoordinatorer og ledere svart.
Ettersom vi fikk tilbakemeldinger fra flere i behandlingsapparatet om at de ikke hadde hatt anledning til
a fylle ut, ble det gitt anledning til & fylle ut ogsa i etterkant av svarfrist for denne farste rapporten. Det
totale materialet skal brukes i det videre arbeidet i evalueringen.

Sveert mange fagfolk i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) har benyttet
anledningen til & dele sine erfaringer, og @ komme med innspill til Pakkeforlgp for psykisk helse og rus.
Dette har vert Helsedirektoratets mal med evalueringsprosjektet. Vi haper at denne rapporten og resten
av evalueringen oppleves som nyttig i det videre arbeidet. Rapportens forsidebilde er en ordsky basert
pa hgyfrekvente ord brukt i svar fra ansatte i tjenestene pa et av fritekstspgrsmalene vi stilte i
spgrreundersgkelsen.

Trondheim, 17.12.19

Marian Adnanes
Prosjektleder for evalueringen
Forskningsleder, Dr.polit, psykologi
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Sammendrag

Bakgrunn og mal

SINTEF, avdeling Helse, er ansvarlig for den nasjonale evalueringen av Pakkeforlgp for psykisk helse
og rus. Helsedirektoratet er oppdragsgiver. Dette er den farste rapporten fra evalueringen.
Evalueringsprosjektet pagar ut 2021. SINTEF vil utgi en rapport hvert ar. Partnere i
evalueringsprosjektet er Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie ved NTNU, Kompetansesenter for
brukererfaring og tjenesteutvikling, KBT Midt-Norge, og Klinikk for rus- og avhengighetsmedisin ved
Forsknings- og utviklingsavdeling, St.Olav.

Evalueringen skal gi kunnskap om hvordan pakkeforlgpene for psykisk helse og rus erfares av pasienter
og tjenesteytere, innhente kunnskap om hvorvidt pakkeforlgpene oppfyller sine malsettinger. Videre
undersgke hvordan erfaringene med pakkeforlgpene endrer seg over tid — fra oppstart og mot slutten av
evalueringsperioden.

Denne forste rapporten ser pa ansatte fagfolks vurderinger av maloppnaelse knyttet til gkt
brukermedvirkning (mal 1), ssmmenhengende og koordinerte pasientforlgp (mal 2) og ivaretakelse av
somatisk helse og gode levevaner (mal 5). Videre pa erfaringer knyttet til tidsbruk i utredning og
behandling samt erfaringer knyttet til implementering, herunder registreringspraksis og
forlgpskoordinatorrollen. Til slutt ser vi pa kommunenes rolle. Neste rapport i evalueringen (publiseres
desember 2020) vil i tillegg inneholde evaluering av maloppnaelse knyttet til det & unnga faglig
ubegrunnet ventetid for utredning, behandling og oppfalging (mal 3) og mal om likeverdige tilbud til
pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de bor (mal 4). Rapport to vil, i tillegg til en ny runde
med fagfolks erfaringer, inneholde brukernes erfaringer og perspektiver, innhentet gjennom en sakalt
Bruker Spar Bruker-undersgkelse. Sluttrapport fra evalueringen kommer desember 2021.

Design og metode

Datagrunnlaget for denne farste rapporten er samlet inn bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunene.
| spesialisthelsetjenesten ble det hgsten 2019 gjort en kvalitativ undersgkelse med besgk og intervjuer i
18 behandlingsenheter fordelt pa de tre tjenesteomradene: psykisk helsevern for voksne (PHV), psykisk
helsevern for barn og unge (PHBU), og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Deretter ble det
gjort en digital sparreundersgkelse. Bade den kvalitative og den kvantitative undersgkelsen er rettet mot
seksjons-/enhetsledere, behandlere og forlgpskoordinatorer. Den kvalitative undersgkelsen inkluderte i
tillegg miljgarbeidere. Det var 3431 ansatte i spesialisthelsetjenesten som svarte pa spgrreundersgkelsen.
Av de som svarte er 75 prosent behandlere, 18 prosent er ledere og 7,5 prosent er forlgpskoordinator.

Nar det gjelder kommunenes erfaringer med pakkeforlgp sa langt, belyses dette med data fra SINTEF
den arlige kartlegging av ressursinnsats i psykisk helse- og rusarbeid gjennom rapporten 15-24/8, samt
en separat kartlegging gjort av Nasjonalt Senter for Psykisk Helsearbeid, NAPHA. | tillegg er det
gjennomfart henholdsvis dybdeintervju og fokusgruppeintervju i to kommuner.

Resultat

Brukermedvirkning og brukertilfredshet (mal 1)

Den digitale spgrreundersgkelsen som ble besvart av 3431 behandlere, ledere og forlgpskoordinatorer i
spesialisthelsetjenesten, viste at 24 prosent mener pakkeforlgp i noen grad bidrar til malet om
brukermedvirkning og brukertilfredshet mens 76 prosent mener pakkeforlgp i liten grad eller ikke i det
hele tatt bidrar til dette. Det er flest innen degnenheter i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
som er positive til at pakkeforlgp har bidratt til brukermedvirkning og brukertilfredshet. Ledere er mer
positive enn behandlere.
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Samtidig som et flertall er kritisk til at pakkeforlgp bidrar til mer brukermedvirkning og
brukertilfredshet, oppgir totalt 86 prosent av de ansatte at deres enhet per i dag (allerede) er god pa dette.
Her er det ingen forskjeller mellom stillingsgrupper, men vi finner at private med avtale er vesentlig mer
forngyde med egen innsats pa dette omradet enn de offentlige.

De aller fleste oppgir at de i stor eller noen grad gjennomfarer tiltak for involvering av pasienter og
pargrende: samtaler om behandlingsvalg, planlegging av behandlingsforlgp, involvering i vurderinger
og beslutninger og ved & ivareta barn som pargrende. Vesentlig feerre oppgir at de benytter feedback-
verktgy, og en av fire bruker ikke dette i det hele tatt.

Pa spgrsmal om hvordan pasienter og pargrende informeres om pakkeforlgp svarer om lag 20 prosent,
og flest i psykisk helsevern for voksne, at de ikke gir spesifikk informasjon om pakkeforlgp, men
foretrekker & informere om forlgpet uten a bruke begrepet pakkeforlgp. Dette betyr ikke at pasienter og
pargrende ikke far informasjon om forlgp. Rundt halvparten av respondentene svarer at behandler gir
informasjon om pakkeforlgp, godt over 20 prosent at informasjon sendes ut sammen med time til
utredning, eller at det ligger informasjon pa nettsidene. | noen tilfeller gis informasjon av
forlgpskoordinator, men dette oppgis primeert i TSB.

I de kvalitative intervjuene kommer det fram at mange unngar a bruke begrepet pakkeforlgp overfor
pasienter og pargrende fordi de oppfatter begrepet pakkeforlgp som noe negativt som kan misforstas,
for eksempel at pakkeforlgp er en ensartet behandlingspakke som alle mottar.

Nar det gjelder hvorvidt pakkeforlgp har noen effekt pa hvor mye, eller hvordan det jobbes med
brukermedvirkning og pargrendeinvolvering, kom det fram mange steder i de kvalitative intervjuene at:
"dette er noe man har jobbet med i mange ar allerede”, og at pakkeforlgp ikke bidrar i sd mate. Bade den
kvantitative og den kvalitative undersgkelsen gir inntrykk av at behandlingsenhetene er relativt godt
forngyde med egen innsats nar det gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet. Dette som en
vurdering av dagens tjenestetilbud, uavhengig av pakkeforlgp.

Sammenhengende og koordinerte pasientforlgp (mal 2)

Nar det gjelder malet om mer sammenhengende og koordinerte forlgp svarer 68 prosent at de i liten grad
eller ikke i det hele tatt mener pakkeforlgp har bidratt. Igjen er ansatte i degnenheter i TSB mest positive
til at pakkeforlgp har bidratt. Her svarer neer halvparten at pakkeforlgp i noen grad har bidratt til
sammenheng og koordinering, mens seks prosent mener pakkeforlgp i stor grad har bidratt. Samtidig
som 68 prosent mener pakkeforlgp i liten grad bidrar, mener samme andel ansatte at pasientene per i
dag far sammenhengende og koordinerte tjenestetilbud i hele behandlingskjeden.

Innfaring av pakkeforlgp ser ikke ut til & gi nevneverdig utslag pa tid brukt pa samhandling, verken med
henviser eller kommunen. Nar det gjelder samhandling med fastlege svarer 20 prosent av respondentene
at de i liten grad eller ikke i det hele tatt samhandler med fastlege i forbindelse med henvisning. Mens
de fleste oppgir at tidsbruken er uendret nar det gjelder kommunikasjon med fastlege, oppgir
henholdsvis 13 prosent at de bruker mindre tid og 17 prosent at de bruker mer tid etter innfgring av
pakkeforlgp. Nar det gjelder kommunikasjon med kommunale tjenester etter utredning og i forbindelse
med avslutning av forlgpet oppgir 13 prosent at de bruker mindre tid og 10 prosent at de bruker mer tid.

Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene er det samme som fra spgrreundersgkelsen — at
pakkeforlgp i sveert liten grad bidrar til ssmmenheng og sterre grad av koordinering enn tidligere. Mange
i spesialisthelsetjenesten uttrykker skuffelse over kommunenes og fastlegenes manglende kunnskap om
og involvering i pakkeforlgp sa langt. Henvisningene fra fastlege er verken bedre eller darligere enn far,
og fastlegene har stort sett ikke kjennskap til de kravene som stilles til dem i regi av pakkeforlgp, slik
mange i spesialisthelsetjenesten opplever det.
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Somatisk helse og levevaner (mal 5)

Sperreundersgkelsen viser at det er relativt fa, rundt 20 prosent, innen psykisk helsevern som mener
pakkeforlgp i noen grad har bidratt til bedre ivaretakelse nar det gjelder somatisk helse og gode
levevaner. Ogsa pa dette omradet er det flest innen TSB som mener pakkeforlgp har bidratt til bedre
ivaretakelse. Samtidig som det totalt sett er fa som mener pakkeforlgp har bidratt, svarer de fleste at de
(allerede) per i dag er gode pa a falge opp dette. De fleste svarer ogsa bekreftende pa at de gjennomfarer
utredning av somatisk helse og levevaner, og det er flest som svarer dette innen TSB. Litt feerre svarer
at de gjennomfarer tiltak pa dette omradet.

Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene er at man ikke har endret praksis nar det gjelder
oppfelging av somatisk helse og levevaner, men det gis ogsa et par eksempler pa endrede rutiner. Flere
steder kom det fram at enkelte behandlere ikke er klar over at pakkeforlgpene skal bidra til bedre
maloppnaelse pa dette omradet. | et intervju med ledere bade fra TSB og psykisk helsevern ved et
sykehus forklarte leder ved TSB at de hadde tilrettelagt gjennom en "mer strukturert rutine og avsatt tid
til pasienter i basisutredning” mens leder i poliklinikk i samme intervju var kritisk til at de pa deres side
er blitt bedre pa ivaretakelse av somatisk helse. Dette skillet mellom TSB og psykisk helsevern ser vi i
flere av de kvantitative resultatene — med ansatte i TSB som er mer positive til at pakkeforlgp bidrar til
et bedre tjenestetilbud.

Variasjoner i ansattes vurdering av pakkeforlgp

Framstillingen under gir en samlet visualisering av resultatene som er presentert sa langt i dette
sammendraget, og viser de ansattes vurdering av i hvilken grad pakkeforlgp har bidratt til & na malene
om mer brukermedvirkning og brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlgp og
bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner.

Mer brukermedvirkning og Mer sammenhengende og Bedre ivaretakelse av somatisk
brukertilfredshet koordinerte pasientforlgp helse og gode levevaner
100 % 100 % 100 %
90 % 90 % 90 %
80% 80% 80%
70% 70% 70
60 % 60 % 60
0% 0% 50
40 40% 40
30 30% 30
20 20% 20
10 10% 10
—_— - | IO | . . 0% | —_— . 0%
> =) @ > =) @ = = @
2 z - B 2 e z 2 p
M | stor grad | noen grad | liten grad Ikke i det hele tatt

Resultatene viser at ansatte i TSB er mer positive til pakkeforlgps bidrag enn ansatte i psykisk helsevern
nar det gjelder mer brukermedvirkning og somatisk oppfelging. Nar det gjelder mal om
sammenhengende og koordinert pasientforlgp er det ingen forskjell mellom TSB og psykisk helsevern
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for barn og unge (PHBU) samlet sett, men her er ansatte ved TSB dggn mer positive enn de andre
enhetene (jf figur 6 i resultatkapitlet).

Det er ikke apenbare forklaringer til at TSB er mer positive til pakkeforlgp. Kanskje kan det dreie seg
om kulturelle forskjeller som kan knyttes til de to fagfeltenes historie? TSB er et relativt nytt fagfelt
innenfor spesialisthelsetjenesten, der man har gjennomgatt store endringer og tilpasninger gjennom de
siste arene. Kanskje gir dette starre evne til omstilling, og bedre rutiner for endring? Et annet moment
er at man i TSB kan ha starre behov for & legitimere sitt fagfelt gjennom en positiv holdning. En tredje
hypotese kan veere at ansatte i TSB i starre grad ser et behov for de strukturendringene pakkeforlgp
medfgrer. Forskjellene vil diskuteres med fagfeltet i neste intervjurunde i evalueringen. Resultatene
viser ogsa gjennomgaende forskjeller mellom behandlere og lederes oppfatninger, der ledere er mer
positive til pakkeforlgps bidrag bade til mer brukermedvirkning, sammenheng og bedre ivaretakelse av
somatisk helse, og en rekke av de gvrige resultatene som videre rapporteres. Denne forskjellen mellom
ledere og behandlere finner vi bade i psykisk helsevern for voksne (PHV), psykiskhelsevern for barn og
unge (PHBU) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).

Et moment som kan forklare ulike oppfatninger mellom ledere og behandlere er at mange ledere har
ansvar knyttet til implementering av pakkeforlgp. | de kvalitative intervjuene mgtte vi en god del ledere
som var kritiske til pakkeforlgp, men som likevel var opptatt av & legge til rette for ngdvendige rutiner.
Jevnt over vil nok ledere veere mer opptatt av at man skal lykkes som enhet nar det gjelder
implementering av pakkeforlgp. Behandlerne pa sin side vil trolig i stgrre grad enn ledere uten
behandlingsansvar oppleve effektene av de konkrete organisatoriske endringene som innfgres, og det
presset og stresset som eventuelt oppstar, ettersom det er behandler som skal effektuere endringene
overfor pasientene og registreringssystemet. En rekke steder vil ledere ogsa ha behandlingsansvar, og
dermed inneha begge perspektivene. Vart hovedinntrykk, basert pa kvalitative intervjuer i de 18
enhetene vi besgkte, er at ledere og behandleres ulike roller og stasted knyttet til implementering av
pakkeforlgp i liten grad star i motsetning til hverandre. Mange ledere vi intervjuet var opptatt av a
implementere pakkeforlgp pa en mate som skaper minst mulig press og stress i systemet.

Pakkeforlgps innvirkning pa tidsbruk og arbeidsbelastning

Framstillingen pa neste side gir en samlet illustrasjon av de ansattes holdninger nar det gjelder
pakkeforlgps pavirkning pa tidsbruk.

Ner 60 prosent av behandlerne rapporterer at tidsbruken er uendret bade nar det gjelder utredning og
behandling. Blant de som opplever at tidsbruken er endret, oppgir 27 prosent at de bruker mer tid pa
utredning mens 38 prosent oppgir at de bruker mindre tid pa behandling. Om lag halvparten mener det
generelt brukes mindre tid til pasientene, og om lag 80 prosent oppgir at de bruker mer tid pa
administrasjon etter innfgring av pakkeforlgp. Behandlere i poliklinikkene rapporterer dette i stgrre grad
enn dggnenhetene.

Fra den kvalitative undersgkelsen finner vi at behandlere og lederes uttalte skepsis til pakkeforlgp ofte
knyttes til det som oppfattes som et kunstig skille mellom utredning og behandling. Man mener dette
skillet fagrer til uheldige konsekvenser for tilbudet til pasientene. Det er ogsa mange som gir
tilbakemelding om dette i det apne fritekstsparsmalet i sparreundersgkelsen, der vi spurte om hva de
ville endret i pakkeforlgpene. Faren de ser for seg er at mer standardisering vil gi negative effekter pa
tilbudet til pasienter. Noen ser dette som en konsekvens allerede.
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Tidsbruk er nart knyttet til arbeidsbelastning. Sparreundersgkelsen viser at et stort flertall ansatte mener
pakkeforlgp farer til starre arbeidsbelastning for behandlere (90 prosent rapporterer dette) og for
kontorfaglig personell (73 prosent rapporterer dette). Arbeidsbelastning rapporteres i stgrre grad for
behandlere i poliklinikker enn i dagnenheter, og vesentlig hayere belastning rapporteres for kontorfaglig
personell i PHBU enn i de andre tjenesteomradene. Et stort flertall, 88 prosent, opplever at pakkeforlgp
farer til negativt tidspress i behandlingssystemet. Godt over halvparten svarer at de opplever dette i stor
grad. Ogsa her finner vi en stgrre andel innen poliklinikk enn ansatte i degnenheter.

Tidsfristene som er satt i de ulike delene av pakkeforlgp kan sies & utgjere det sterkeste virkemidlet i
det nye systemet. P& neste side gis en samlet grafisk framstilling av behandlernes opplevelse av hvorvidt
det er problematisk & holde fristene i pakkeforlgp. Frist for basis utredning oppleves problematisk &
holde seg innenfor for 65 prosent av behandlerne, og rapporteres som mer problematisk i PHBU enn i
PHV og TSB. Nar det gjelder utvida utredning er det flest i PHBU, 79 prosent, som opplever denne
fristen som problematisk mens andelen i PHV og TSB er pa henholdsvis 63 og 58 prosent. Frister for
evaluering oppgis a vaere problematisk fra 70 prosent av behandlerne. Her var det relativt lite forskjeller
mellom de ulike tjenesteomradene.
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Selv om mange rapporterer at det er problematisk a holde tidsfristene i pakkeforlgp, er nesten halvparten
av de ansatte positive til at pakkeforlgp farer til bedre struktur i pasientforlgpene. Langt feerre mener at
det farer til et mer effektivt system til det beste for pasientene eller til bedre faglig klinisk beslutning.
Totalt er en av fire positive til at pakkeforlgp forer til dette, og her er ansatte ved TSB dggnenheter mest
positive.

Fra den kvalitative undersgkelsen finner vi at sveert mange behandlere og ledere uttrykker alvorlige
bekymringer og faglige dilemma knyttet til innfgring av pakkeforlgp. Kortere utredningstid vil trolig
veere en av de viktigste effektene av pakkeforlgp for pasientene. Dette er i trad med formalet, men mange
behandlere er skeptiske til at dette er en god utvikling. Mange mener pakkeforlgp legger opp til et
kunstig skille mellom utredning og behandling, med flere uheldige konsekvenser for tilbudet til
pasientene. Det papekes at tid til behandling gar pa bekostning av den tiden som gar med for a gjare alt
som det legges opp til i forbindelse med utredning. Man tar til orde for at det er for mange oppgaver og
skjema som er lagt til utredningsfasen, noe som gjgr at man ikke far mgtt pasienten pa en god mate
dersom man skal fglge opp alt. "Vi er blitt noen utredningsmaskiner". Vart hovedinntrykk er at bade
behandlere og ledere opplever dette som det mest kontroversielle og vanskelige a forholde seg til rent
faglig ved innfaring av pakkeforlgp. Faren de ser for seg er at mer standardisering vil gi negative effekter
pa tilbudet til pasienter. Noen ser dette som en konsekvens allerede.

Implementering

Forlgpskoordinatorrollen

| forbindelse med opprettelse av stilling til forlgpskoordinator oppgir en fjerdedel av respondentene, at
eksisterende stilling(er) er omdefinert og 13 prosent at det er opprettet ny(e) stillinger som
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forlgpskoordinator. Alternativt har noen en rolle som forlgpskoordinator i systemet, uten at de har en
definert stilling som forlgpskoordinator.

Evalueringen viser at i psykisk helsevern for voksne er omtrent halvparten av de som har stilling som
forlgpskoordinator helsesekreterer/kontorfaglig personell, ca. 30 prosent er sykepleiere, mens de gvrige
20 prosentene har annen fagbakgrunn. I PHBU har omtrent 70 prosent av forlgpskoordinatorstillingene
helsesekretaer/kontorfaglig bakgrunn, mens dette bare gjelder 27 prosent av forlgpskoordinatorene i
TSB. | TSB er det flest sosionomer og sykepleiere som har forlgpskoordinatorrolle.

Nar det gjelder de som oppgir at de har en rolle som forlgpskoordinator, er de aller fleste behandlere,
og flest er psykologer, dernest leger, sykepleiere og sosionomer. Det er veldig fa helsesekretaerer og
kontorfaglige som svarer at de har en rolle som forlgpskoordinator (men derimot stilling, som nevnt
over). Det som skiller forlgpskoordinator som har det som hovedstilling fra de som har det som rolle, er
at fgrstnevnte har det som en viktigste oppgave a informere, veilede og gi rad om pakkeforlgp internt i
enheten/avdelingen. Figuren under viser arbeidsoppgaver for forlgpskoordinator ved enheter der denne
utgjar egen stilling.

Samarbeide med forlgpskoordinator i kommunen

Informere om pakkeforlgp overfor kommunene

Informere, veildede og gi rad om pakkeforlgp internt ]
Fglge med pa at forlgpstider fglges og at malepunkter kodes || RN

Koordinere avtaler og samarbeidsmater I

Fglge opp hvis pasienten ikke mgter

Behandle henvendelser fra pasienter og pargrende I
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Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser stor variasjon i forlgpskoordinators organisering, bakgrunn
og oppgaver. En overraskende stor andel av behandlere og ledere mener forlgpskoordinatorrollen i liten
grad eller ikke i det hele tatt er nyttig. Andelen som mener dette, er stgrre blant behandlere enn blant
ledere. Det virker som det fortsatt hersker noe forvirring knyttet til hvordan denne rollen kan kaste best
av seg, og hvor forlgpskoordinatorrollen bgr ligge. Dette sa vi eksempler pa i det kvalitative materiale.
Noen steder er forlgpskoordinator sapass fjern fra praksisfeltet bade ved organisatorisk og geografisk
plassering, og ogsa nar det gjelder oppgaver, at det kanskje ikke er overraskende at seksjonsledere og
behandlere ikke gjennomgdende finner stor nytte i funksjonen. Enkelte steder har imidlertid
forlgpskoordinator tatt en sveert tydelig rolle som en hjelper i de administrative rutinene knyttet til
koding og registrering. | disse tilfellene utvikler vedkommende en rolle som ekspert eller superbruker,
og blir mer eller mindre uunnveerlig for behandlere og ledere. Det fins ogsa eksempler pa
forlgpskoordinatorer med kompetanse knyttet til behandling av data som er registrert, og som dermed
kan ta ut data for framstilling av status i avdelingen/enheten.

Registreringsarbeidet

Forsinkede og lite velfungerende datasystemer har pavirket implementeringen av pakkeforlgp negativt,
og bidrar til at selve registreringsjobben skaper mye frustrasjon og stress hos bade ledere, behandlere og
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kontorpersonell. Vi har inntrykk av at dette overskygger arbeidet med operasjonalisering av innhold og
kvalitet i pakkeforlgpene. De ansatte i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling stiller
spgrsmalstegn ved kvalitet og sammenlignbarhet pa de data som er registrert hittil, da det rapporteres
om ulik kodepraksis bade innad i og mellom helseforetak. Nar det gjelder registreringspraksis er man
mest forngyd i de private institusjonene og i Helse Midt-Norge. Helse Midt-Norge har utviklet og tatt i
bruk systemet eSP (elektronisk standardiserte pasientforlgp). Ellers i landet er det systemet DIPS som
anvendes, og i hovedsak DIPS Classic, mens fa har innfart det nye DIPS Arena. Et viktig moment nar
det gjelder registreringssystem i Helse Midt-Norge er at det er en utbredt praksis at behandlerne
registrerer koder etter hvert pa et papirskjema, og at kontorfaglig personell deretter registrerer dette
elektronisk i eSP (jf. figur 31 i resultatkapitlet).

Generelt er det & forvente at innfering av et nytt registreringsregime med mange nye koder er
tidkrevende i en oppstartsfase. Evalueringen viser at 94 prosent av respondentene bruker mer tid pa
registrering etter innfaring av pakkeforlgp. Halvparten oppgir at de bruker 1-2 timer ekstra pa
registrering per uke.

Det kommer fram i de kvalitative intervjuene, og i apne svarfelt i sparreundersgkelsen, at de ansatte
gnsker ferre koder a forholde seg til, og starre fleksibilitet knyttet til nar i forlgpet ulike hendelser skal
kodes og dokumenter opprettes. Det er stort behov for & utsette frister, for eksempel nar pasienter ikke
magter til timer, nar behandler er syk eller det avvikles ferie. Det medfarer ogsa et problem flere steder
at man er avhengig av en tilgjengelig psykologspesialist eller psykiater for & fa gjennomfart for eksempel
klinisk beslutning. Nar det gjelder registreringssystem er det behov for et elektronisk system som gir
behandlere paminnelser om kommende frister og fristbrudd. Per i dag farer mange behandlere manuelle
oversikter over pasientene, og deres respektive frister, i sarbare systemer (notatbgker, Word/Excelfiler
o0.l.) uten automatiske oppdateringer ved utsettelser av timer, eller de blir paminnet av kontorfaglig
personale. Det etterlyses et system pa nasjonalt niva for & kunne stille sparsmal om pakkeforlgp, og fa
raskt svar fra helsemyndighetene.

Holdninger til pakkeforlgp og forventninger framover

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at holdningene til pakkeforlgp blant de ansatte har blitt mer
negative fra innfgringstidspunktet i januar 2019, og til i dag. Andelen som svarer "veldig negativ" har
gkt mest i psykisk helsevern for voksne. Ledere har gjennomgaende mer positive holdninger enn
behandlere. Nar det gjelder holdninger per i dag, er ansatte i TSB signifikant mer positive enn ansatte
psykisk helsevern. Ansatte i degnenheter er mer positive enn de som jobber i poliklinikk, noe som trolig
reflekterer et mindre press knyttet til pakkeforlgp i dggnenhetene.

Pa sparsmal om forventninger til pakkeforlgp framover er kun tre prosent som oppgir at de allerede ser
gode effekter mens 21 prosent tror det kan bidra til et bedre tjenestetilbud pa sikt. Et flertall svarer at de
enten er usikker (33 prosent) eller skeptisk (33 prosent) til at det kan gi et bedre tjenestetilbud. Ti prosent
er fullstendig avvisende til at pakkeforlgp skal kunne gi et bedre tjenestetilbud.

Den kvalitative studien viser at det varierer hvordan og hvor mye ledelsen har tatt grep om
implementeringsprosessen pa de ulike stedene. Flere steder legges det flere steder vekt pa at "dette gjer
vi allerede”. Noen steder er det en avventende holdning, og et preg av at man ikke har kommet skikkelig
i gang, og at man ikke har fatt tilstrekkelig oppleering og informasjon. Noen ledere beskriver problemene
de mater nar de forsgker a tilpasse og lgse det som de opplever som et direktiv fra "oven", fra
helsemyndighetene. Det skjedde mye i forkant av innfagringen i form av konferanser og informasjon,
men hvordan implementeringsprosessen skal skje lokalt styres i liten grad. Det er i stor grad opp til lokal
ledelse hvordan det gjares. Noen steder har ledelsen tatt et omfattende grep nar det gjelder involvering,
0g veert opptatt av 4 etablere et eierforhold til pakkeforlgp. Vart inntrykk er at dette har veert vellykket i
disse tilfellene.
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Erfaringer med pakkeforlgp i kommunene

Per august/september 2019 var det 18 prosent av kommunene som ikke hadde forlgpskoordinator pa
plass. Det var ogsa 70 prosent av kommunene som svarte at de ikke hadde utarbeidet informasjon om
pakkeforlgp og forlgpskoordinator pa sine nettsider. De fleste forlgpskoordinatorene i kommunene er
ansatt i psykisk helse- og rustjenestene og/eller i Koordinerende enhet.

Sveert fa kommuner svarte at de i stor grad hadde blitt involvert i arbeidet med & implementere
pakkeforlgp i spesialisthelsetjenesten, og det er vart inntrykk at kommunene har falt seg "pa siden" i
dette arbeidet i oppstartsfasen. Kommunene oppfatter dette som en reform forst og fremst i
spesialisthelsetjenesten. De feerreste fastlegene vi har snakket med hittil i evalueringen (hgst 2019) har
hatt god kunnskap om, eller konkrete erfaringer med, pakkeforlgp. Man ma erkjenne at innfgring av
denne type landsomfattende reformer tar tid, og hvis kommunene har oppfattet at dette er noe som skal
skje i spesialisthelsetjenesten er det ikke overraskende at de er avventende og venter pa initiativ fra
spesialisthelsetjenesten far de konkretiserer arbeidet.

De aller fleste kommunene svarer at de mottar PLO-melding/e-link (el.l.) fra spesialisthelsetjenesten og
naer 70 prosent av kommunene svarer at de deltar i samarbeidsmegter underveis i forlgpet. Litt under en
tredjedel av kommunene svarte at de deltar i planlegging av behandling tidlig i oppstart av pakkeforlap,
og per hgst 2019 var det ogsa bare 20 prosent av kommunene som svarte at de mottar informasjon om
evalueringspunkter og endringer i behandlingsplan. Det vil bli interessant i den videre evalueringen a
undersgke hvordan denne informasjonen blir brukt i kommunene. | tilbakemeldingene fra behandlere i
spesialisthelsetjenesten, i SINTEFs undersgkelse i evalueringen, uttrykkes det bekymring for om de
bruker tid pa a utarbeide og sende dokumenter som ikke blir lest i kommunehelsetjenesten.

Det kommer fortsatt signaler fra kommunene (blant annet til NAPHA) om at de gnsker Klarere fgringer
for hva deres rolle i pakkeforlgpene skal veere. Over 70 prosent av kommunene kjente enten ikke til,
eller hadde ikke pabegynt, det anbefalte arbeidet med & oppdatere samarbeids- og tjenesteavtaler med
spesialisthelsetjenesten per september 2019. Det finnes imidlertid eksempler pa enkeltkommuner som
etter pakkeforlgpenes introduksjon har kommet godt i gang med faste mgter med spesialisthelsetjenesten
pa systemniva der man i fellesskap gjar vurderinger av utskrivningsklare pasienter med sammensatte
behov for oppfalging i kommunene.

Konklusjon

Man er fremdeles inne i en tidlig fase nar det gjelder erfarings- og kunnskapsgrunnlaget for Pakkeforlgp
psykisk helse og rus. Flere steder har man knapt kommet i gang med & registrere pasienter inn i
pakkeforlgp, selv om det neermer seg et ar siden den formelle startstreken.

Resultatene presentert i denne rapporten viser fagfolks skepsis til pakkeforlgp i dette fagomradet, og
konkretiserer hva dette innebarer. Et stort flertall av de ansatte mener pakkeforlgp pa dette tidspunktet
ikke bidrar til maloppnaelse nar det gjelder de overordnede malsettingene. Det er for tidlig a konkludere
pa spersmalene om effekter. Evalueringen skal falge utviklingen videre i 2020 og 2021, og skal blant
annet undersgke brukernes erfaringer og perspektiver. De ansattes vurderinger gir imidlertid et signal
om at utviklingen ikke er helt god. Resultater fra sparreundersgkelsen viser ogsa at utbredt skepsis ved
innfering i januar 2019 har blitt enda sterre i lgpet av dette aret.

Denne rapportens konklusjon er at forsinkede og lite velfungerende datasystemer har pavirket
implementeringen av pakkeforlgp negativt, og bidrar til at selve registreringsjobben skaper mer
frustrasjon og stress hos bade ledere, behandlere og kontorpersonell enn den hadde behgvd a gjere. Det
at registreringsverktgyene ikke var klare ved innfgring av pakkeforlgp, og heller ikke fungerer
tilfredsstillende ett ar etter implementeringen, har pavirket motivasjonen og holdningene til pakkeforlgp
negativt. Det har overskygget fokus pa operasjonalisering av innhold og kvalitet i pakkeforlgpene. Det
er avgjerende at utviklingen av registreringssystemer prioriteres hgyt, og at dette ogsa inneberer et
sikkert system for paminnelse om kommende frister i pakkeforlgpet for den enkelte behandler og
forlgpskoordinator. Det er behov for starre fleksibilitet nar det gjelder frister pa grunnlag av praktiske
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problemer som kan oppsta (for eksempel pasienter som ikke mgter til time, at spesialist ikke er
tilgjengelig, at behandler er blitt syk etc), og det er behov for fleksibilitet i systemet nar det gjelder
faglige og kliniske vurderinger. Dersom pakkeforlgp blir et for rigid system er det en fare at man overser
spesielle behov hos bruker. En annen fare er at det kan oppsta en praksis med strategisk koding som i
det store og hele gir et feil bilde av virksomheten.

Forlgpskoordinatorrollen i er fortsatt i stapeskjeen i psykisk helsevern og i TSB, og resultatene som
kommer fram i evalueringen viser at nytteverdien er noe som bgr diskuteres ute i tjenestene. Intensjonen
om en kontaktperson som falger pasienten gjennom hele forlgpet er forelgpig ikke tilpasset det som er
gjennomfarbart og hensiktsmessig i praksis.

Selv om de fleste kommuner har fatt noen til a ta rollen som forlgpskoordinator, gjerne ansatte i
Koordinerende enhet eller enhet for psykisk helse og rus, er det fortsatt en vei & ga far kommunene
finner sin plass i pakkeforlgpene. Det er var oppfatning at de har felt seg "pa siden" i forste del av
implementeringsfasen, men det kommer ogsa meldinger fra enkeltkommuner om at nye
samarbeidsavtaler er tegnet og at det etableres faste samarbeidsmgater der utskrivningsklare og
komplekse pasienter diskuteres. Fastlegene (og andre kommunale tjenester) vil etter hvert motta en gkt
mengde dokumenter med oppdateringer om sine pasienter fra spesialisthelsetjenesten, men om og
hvordan informasjonen leses og brukes gjenstar a se. Det er forventninger i spesialisthelsetjenesten om
at fastlegene skal gjgre en grundigere utredning av somatisk helse fgr henvisning, samtidig som
pakkeforlgp krever at spesialisthelsetjenesten skal ivareta somatikk og levevaner pa en bedre mate. Det
er for tidlig til & si noe om sammenhengene her, men evalueringen vil fglge utviklingen ogsa pa dette
delmalet.
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1 Innledning

Alle tjenester i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er fra 2019 organisert
som pakkeforlgp. Dette gjelder for alle avdelinger og enheter i psykisk helsevern og TSB, ogsa regionale
0g nasjonale enheter, og private akterer som har avtale med et regionalt helseforetak (RHF) eller
HELFO.

Dette er den forste rapporten fra den nasjonale evalueringen av Pakkeforlgp for psykisk helse og rus.
Prosjektet varer ut 2021, og vil utgi en rapport hvert ar. Evalueringen omhandler de generelle
pakkeforlgpene:

¢ Utredning og behandling i psykisk helsevern, barn og unge

¢ Utredning og behandling i psykisk helsevern, voksne

o Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Evalueringsrapporten formidler resultatene fra undersgkelse blant behandlere, ledere og
forlgpskoordinatorer om deres erfaringer sa langt. Erfaringer fra brukere vil innhentes i 2020 og 2021.

1.1 Malsettinger

Helsedirektoratets hovedmal med evalueringen er & fa kunnskap om hvordan pakkeforlgpene for psykisk
helse og rus erfares av pasienter og tjenesteytere, samt & innhente kunnskap om hvorvidt pakkeforlgpene
oppfyller myndighetenes intensjoner, formulert i fem malsettinger. Evalueringen skal ogsa bidra til &
kunne justere pakkeforlgpene underveis. Hovedfokuset skal vaere pa de tre generelle pakkeforlgpene,
og i det siste aret av evalueringen ogsa pa overgang mellom ulike pakkeforlgp. Helsedirektoratet gnsker
a folge med pa om pakkeforlgpene oppfyller sine malsettinger:

1. @kt brukermedvirkning og brukertilfredshet

2. Sammenhengende og koordinerte pasientforlgp

3. Unnga faglig ubegrunnet ventetid for utredning, behandling og oppfelging

4. Mer likeverdige tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de bor
5. Bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner

Evalueringen vil ogsa undersgke hvordan erfaringene med pakkeforlgpene endrer seg over tid — fra
oppstart og mot slutten av evalueringsperioden. Pa grunnlag av evalueringen vil forskergruppen gi
anbefalinger om virkemidler for eventuelt & kunne forbedre pakkeforlgpene.

Denne forste rapporten fra evalueringen ser pa maloppnaelse knyttet til brukermedvirkning (mal 1),
sammenhengende og koordinerte pasientforlap (mal 2) og ivaretakelse av somatisk helse og gode
levevaner (mal 5). Videre pa erfaringer knyttet til tidsbruk i utredning og behandling samt erfaringer
knyttet til implementering, herunder registreringspraksis og forlgpskoordinatorrollen. Neste rapport i
evalueringen (publiseres desember 2020) vil i tillegg inneholde evaluering av maloppnaelse knyttet til
det & unnga faglig ubegrunnet ventetid for utredning, behandling og oppfalging (mal 3) og mal om
likeverdige tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av hvor i landet de bor (mal 4). De neste to
rapporter fra evalueringen vil, i tillegg til fagfolks erfaringer, inneholde brukernes erfaringer og
perspektiver, innhentet gjennom Bruker Spar Bruker-undersgkelse.

1.2Begrunnelser for pakkeforlgp

Bade nasjonalt og internasjonalt har det blitt stadig vanligere & innfgre standardiserte pasientforlgp for
a organisere utredning, behandling og oppfalging for en rekke sykdommer og tilstander (Faber, Grande,
Wollersheim, Hermens, & Elwyn, 2014; Vanhaecht et al., 2012). Generelt er motivasjonen for & innfgre
mer standardiserte pasientforlgp vanligvis en kombinasjon av mal om gkt kvalitet pa
pasientbehandlingen-/omsorgen og gnske om & optimere ressursbruk i helsetjenesten. Andre mal er a
fremme pasientsikkerheten og gke pasienttilfredsheten (Faber et al., 2014; Gordon & Reiter, 2016;
Pearson, Goulart-Fisher, & Lee, 1995; Rotter et al., 2008; Vanhaecht, De Witte, Panella, & Sermeus,
2009; Vanhaecht et al., 2012).
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Standardiserte pasientforlap, eller beslektede begrep, som behandlingslinjer, “care pathways", "clinical
pathways", "critical pathways" og "integrated pathways", innebarer a rette oppmerksomheten mot
hvordan arbeidsprosesser er organisert og utfart. Ved a beskrive prosessene (som for eksempel i Figur
1 under), og a definere hva som er ideelle delprosesser og forlgpstider, kan forlgpene bli verktgy for &
redusere ugnsket variasjon i behandling av likeartede sykdommer, og medfgre at den enkelte behandlers

fokus pa kvalitet blir styrket (Davina Allen, Gillen, & Rixson, 2009; Fineide & Ramsdal, 2014).

Satsingen pa pakkeforlgp innen psykisk helse og rus er knyttet til regjeringens overordnede politiske
mal om & skape "pasientens helsetjeneste” der pakkeforlgp skal sikre forutsigbarhet og trygghet for
pasienter og pargrende. Det faglige grunnlaget for innfaring pakkeforlgp for psykisk helse og rus ligger
i det utfordringsbildet som jevnlig dokumenteres i Helsedirektoratets statistikk og rapporter’ med
ugnsket variasjon i ventetid, utredning, behandling og oppfelging. Videre med pasienter og brukere som
opplever mangelfull innflytelse i behandlingen?, og brukere som har behov for hjelp og bistand over
lang tid og fra ulike tjenester, men opplever mangelfull samhandling mellom tjenestene. En sentral
utfordring er disse pasientgruppenes gjennomgaende lavere levealder enn befolkningen ellers, og
pakkeforlgpene retter derfor oppmerksomhet mot somatisk helse og levevaner, for & sgke & redusere
disse forskjellene. Pakkeforlgpene skal ogsa sikre individuell tilpasning til pasienters og pargrendes
gnsker og behov, og aktivt ta i bruk deres ressurser. God informasjon skal sikres gjennom hele forlgpet.
Faglig ubegrunnet ventetid skal unngas, og det skal sikres et likeverdig tilbud over hele landet.

1.3 Innholdet i Pakkeforlgp for psykisk helse og rus

Figuren under viser forlgpet og innholdet i Pakkeforlgp for psykisk helse og rus. Helsedirektoratet leder
arbeidet med implementering av pakkeforlgpene, og har utarbeidet beskrivelser pa nett® som forklarer
innholdet. Her gis en oppsummering av de viktigste momentene, som ogsa illustreres i figuren under og
i oversikten over frister.

Pakkeforlep for psykisk helse og rus (®) = Foropsts

Brukermedvirkning og samhandling
Pasient med psykisk lidelse ogleller
rus- og avhengighetsproblemer

henvender seqg til:
- . . "
Henvisning H Kartlegging Behandling Evaluering og ev. justering
og start : og utredning og oppfalging av behandling
legging av
/)' \'
Kormmunal Avslutning
helse. og pakke-
omsorgstjensste Rett til o Forste — | [Basis . B - - Evol -
Fistiege helzehjelp sarmtali utredning avsluttiende
Annen spesialist samtake
Annen henviser @ " /‘ @
et R
S |
Avklare sammen
med pasienten Utreiningen Utreelniings- Behandingenbehandlings-
ha 5 skal lede bl en behandlingsplan skal planen skal evahseres Ta beshutning
by, mil og hethetlig virdering | utarbeides kontimuerig for & sikre om hilke tiltak
onsker for og beslutning om i samarbeid med at pasenten Fir god og detev. erbehov &
behandling videre tiltak psienten riktig behandling for videne

Registrering av koder

1 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/samdata-spesialisthelsetjenesten/analysenotater-samdata-
spesialisthelsetjenesten#rapporter-2019
https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/ventetider-og-aktivitet-i-spesialisthelsetjenesten-2018

2 https://www.fhi.no/kk/brukererfaringer/

3 https://www.helsedirektoratet.no/tema/psykisk-helse
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Pakkeforlgpet starter og slutter i kommunen. Pasienten henvises, og spesialisthelsetjenesten vurderer
rett til helsehjelp, og hvilket pakkeforlgp pasienten bar falge. VVed behov for gyeblikkelig hjelp henvises
direkte til akutte tilbud ved psykisk helsevern. Pakkeforlgpene gir ikke pasientene nye rettigheter, men
forlgpstidene gir anbefalinger for hvor lang tid ulike faser i pasientforlgpet bor ta.

Nar pasienten har fatt rett til helsehjelp gjennomfares ferste samtale som skal avklare hva som er
pasientens behov, mal og gnsker for behandling og oppfalging. Her skal pasient og eventuelt pargrende
sperres om hva som er viktig for dem & fa informasjon om. Informasjon er ogsa tilgjengelig pa
helsenorge.no. Ifglge beskrivelsen skal sentrale ting kartlegges i farste samtale inkludert informasjon og
dialog om utredning og behandlingstilbud, psykiatrisk status og behov for umiddelbare tiltak herunder
behov for kriseplan. Dersom pasienten har mindrearige barn eller sgsken ma behandler sikre at barnas
behov for informasjon og oppfelging blir kartlagt og ivaretatt. Dersom behov for vurdering av
selvmordsrisiko, ma behandler sikre at dette gjgres. Det ma iverksettes tiltak ved risiko for selvmord og
dersom det er pagaende voldsutsatthet eller voldsutavelse ma tiltak iverksettes. Pakkeforlgpet kan i
samrad med pasienten avsluttes etter forste samtale dersom det ikke er grunnlag for videre utredning
eller behandling i psykisk helsevern. Da skal det vurderes hvilket hjelpebehov pasienten har, og
registreres kode for det.

Basis utredning skal lede til en helhetlig vurdering og beslutning om videre tiltak, en sakalt klinisk
beslutning. Behandler skal i samarbeid med pasient lage en plan for basis utredning. Spesialist i psykiatri
eller psykologi skal involveres. Det anbefales at det benyttes standardisert verktgy for maling av
symptom og funksjon tidlig i forlgpet, underveis i tilknytning til evalueringspunkter og far avslutning
av pakkeforlgpet/ utskriving fra spesialisthelsetjenesten. Det beskrives tema som kan veere sentrale i en
kartlegging og utredning, og det gis lenker til kartleggingsverktay og veiledere. Behandler vurderer hva
som er aktuelt for den enkelte pasient. Frister for tid brukt til utredning, det vil si fra farste fremmagte til
klinisk beslutning, etter basis utredning er inntil seks uker (42 kalenderdager) i psykisk helsevern og tre
uker i TSB.

Nar det gjelder klinisk beslutning, som gjeres pa grunnlag av basis utredning, skal pasientens eget
gnske om hjelp ligge til grunn. Spesialist skal delta i vurderingen, som skal dokumenteres i journal og
danne et godt grunnlag for videre oppfalging. Den kliniske beslutningen innebarer om det er: behov for
behandling, om det er behov for behandling/oppfelging i annen instans, om det ikke foreligger behov
for videre oppfalging, eller om det er behov for utvidet utredning innen samme instans. Det skal tas
stilling til behov for ulike tiltak som tiltak overfor mindredrige barn, rett til individuell plan, kriseplan,
tiltak knyttet til somatisk helse og levevaner, skole/arbeidsliv etc Ved behov for behandling innen
instansen som vurderer, enten psykisk helsevern eller TSB, skal behandling starte uten opphold. Dersom
det er behov for annen instans avsluttes pakkeforlgpet, og henviser og fastlege informeres om
beslutningen, og hvem som har ansvaret for oppfalgingen. Hvis det ikke er behov for videre oppfalging
kan pakkeforlgpet avsluttes og henviser og fastlege informeres om beslutningen.

Dersom man i basisutredningen ikke har kommet til fram en diagnostisk avklaring som kan gi grunnlag
for tiltak gir dette grunnlag for sakalt utvidet utredning. Dette innebzrer at det lages en utredningsplan
som skal gjennomfares i lgpet av seks uker. Utredningen skal ha et bruker- og mestringsfokus og skal
lede til en helhetlig vurdering og beslutning om videre tiltak. Spesialist skal involveres. Det anbefales
bruk av strukturerte utredning- og kartleggingsverktay. Deretter faglger klinisk beslutning (samme
innhold som klinisk beslutning etter basis utredning, som beskrevet over).

Fra Klinisk beslutning (etter ferdig utredning) til farste evaluering kan det ga inntil seks uker i
poliklinikk, inntil to uker i dggnenhet i psykisk helsevern, og ei uke i TSB. Mellom hver evaluering kan
det i psykisk helsevern ga inntil tolv uker i poliklinikk, seks uker i degnenhet mellom hver evaluering.
| TSB kan det ga inntil atte uker i poliklinikk mellom hver evaluering, og seks uker i dggnenhet.

Tabellene pa neste side gir fullstendig oversikt over alle tidene som er definert i henholdsvis PHV,
PHBU (samme tidene) og i TSB.
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Forlgpstider i PHV og PHBU

Fra fgrste fremmgte
til klinisk beslutning
etter basisutredning

Fra fgrste fremmgte
til klinisk beslutning
etter basis utredning

Fra klinisk beslutning
etter basis utredning
til klinisk beslutning
etter utvidet
utredning

Fra klinisk beslutning
etter basis utredning
til klinisk beslutning
etter utvidet
utredning

Fra klinisk beslutning
etter ferdig utredning
til fgrste evaluering

Fra klinisk beslutning
etter ferdig utredning
til fgrste evaluering

Tid mellom hver
evaluering

Tid mellom hver
evaluering

Poliklinikk
(basis
utredning)

Dggnenhet
(basis
utredning)

Poliklinikk
(utvidet
utredning)

Dggnenhet
(utvidet
utredning)

Poliklinikk
(evaluerings
-punkt)

Dggnenhet
(evaluerings
-punkt)

Poliklinikk
(evaluerings
-punkt)
Dggnenhet
(evaluerings
-punkt)

Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Inntil 14
kalenderdager
(2 uker)

Inntil 84
kalenderdager
(12 uker)
Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)

Forlgpstider i TSB

Fra fgrste Poliklinikk
fremmgte i TSB til (basis
klinisk beslutning utredning)
etter basis

utredning

Fra fgrste Dggnenhet
fremmgte i TSB til (basis
klinisk beslutning utredning)
etter basis

utredning

Fra avsluttet Poliklinikk

avrusning til annen
behandling starter

Fra avsluttet
avrusning til annen
behandling starter

Fra klinisk
beslutning etter
ferdig utredning til
f@rste evaluering
Fra klinisk
beslutning etter
ferdig utredning til
f@rste evaluering
Tid mellom hver
evaluering

Tid mellom hver
evaluering

(avrusning)

Dggnenhet
(avrusning)

Poliklinikk
(evaluerings-
punkter)

Dggnenhet
(evaluerings-
punkter)

Poliklinikk
(evaluerings-
punkter)
Dggnenhet
(evaluerings-
punkter)

Inntil 21
kalenderdager
(3 uker)

Inntil 7
kalenderdager
(1 uke)

Inntil 3
kalenderdager

0
kalenderdager

Inntil 7
kalenderdager
(1 uke)

Inntil 7
kalenderdager
(1 uke)

Inntil 56
kalenderdager
(8 uker)
Inntil 42
kalenderdager
(6 uker)
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2 Design og metode for denne rapporten

Datagrunnlaget for denne farste rapporten er en kvalitativ undersgkelse med besgk i 18 enheter fordelt
pa de tre spesialisthelsetjenesteomradene rundt om i landet og en pafglgende digital sparreundersgkelse.
Begge undersgkelsene var rettet mot seksjons-/enhetsledere, behandlere og forlgpskoordinatorer. Nar
det gjelder kommunenes erfaringer med pakkeforlgp sa langt belyses dette med data fra SINTEF sin
arlige kartlegging av ressursinnsats i psykisk helse- og rusarbeid gjennom 1S-24/8, samt en separat
kartlegging gjort av Nasjonalt Senter for Psykisk Helsearbeid, NAPHA. | tillegg er det gjennomfart
henholdsvis dybdeintervju og fokusgruppeintervju i to kommuner.

En oversikt over metoder, type informanter og tidsplan i resten av evalueringen gis i en tabell i vedlegg
bakerst i rapporten.

2.1 Kvalitativ undersgkelse i 18 spesialistenheter

Den kvalitative undersgkelsen ble gjort i perioden 18. september til 18. november med besgk i 18 enheter
rundt om i landet, fordelt pa psykisk helsevern for henholdsvis voksne og barn/unge samt tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Det ble gjort bade fokusgruppeintervjuer og individuelle intervjuer. Det skal
innhentes informasjon ved kvalitative intervjuer om de ulike aktergruppers erfaringer knyttet til
pakkeforlgpene gjennom hele prosjektperioden.

Generelt er kvalitative intervju en godt etablert og effektiv metode for datainnhenting szrlig egnet for a
innhente informantenes erfaringer og oppfatninger (Kvale & Brinkmann, 2015). Fokusgrupper gir et
bredt mangfold av data angdende det begrepet som studeres (Malterud, 2012). Videre statter vi oss til
Kitzingers (Kitzinger, 2005) generelle begrunnelse for a velge fokusgrupper; fordi en gruppeprosess kan
hjelpe folk til & utforske og tydeliggjere sine perspektiv i starre grad enn det som er mulig i individuelle
intervju.

2.1.1 Utvalget i kvalitativ undersgkelse

Behandlingsenhetene ble tilfeldig utvalgt fra de fire regionene. Det ble valgt ut flere enheter i Midt-
Norge fordi disse er lett tilgjengelig for forskergruppen. | den farste runden med kvalitativ undersgkelse
(hgsten 2019) har vi gjort intervjuer med behandlere, ledere og forlgpskoordinatorer. Det ble gjort
gruppeintervjuer med behandlere. | noen av disse deltok ogsa miljgterapeuter. Intervju med leder ble i
de fleste tilfeller gjort individuelt, og i noen tilfeller i gruppe med flere ledere ved enheten. Intervjuene
med forlgpskoordinator var som regel et individuelt intervju, men det er ogsd eksempler pa at
forlgpskoordinator deltok i behandlerintervjuet, at en fra merkantil ogsa deltok i intervjuet eller at to
forlgpskoordinatorer ble intervjuet samtidig.

Tabell 1 Oversikt over antall enheter i kvalitativ undersgkelse, fordelt pa region.

~ PHV PHBU TSB Totalt
Region Midt-Norge Poliklinikk

Dggn

Region Vest Poliklinikk

Dggn

Region Sgr-@st  Poliklinikk

Dggn

Region Nord Poliklinikk

Dggn 1 1

e Totalt 6 8 4

Det ble i alt gjennomfart 43 gruppeintervjuer og individuelle intervjuer. Gruppeintervjuene hadde inntil
atte deltakere, men oftest rundt fem, og varighet pa inntil 1,5 time. Det ble brukt intervjuguide. Alle
informanter signerte samtykkeerklaering. Intervjuene ble gjennomfart semi-strukturert. Det vil si at
intervjuguidene falges, samtidig som det apnes for andre tema. Intervjuene ble gjennomfart av to
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forskere sammen, med unntak av ett. Prosjektleder deltok pa 41 av de 43 intervjuene, ellers vekslet to
faste forskere om a delta. Alle intervjuene ble tatt opp pa diktafon og transkribert.

2.1.2 Analyse av kvalitative intervju

Intervjuene ble analysert etter prinsipper for kvalitativ metode. Flere forskere i prosjektgruppa
gjennomgikk intervjumaterialet. Hvert intervju ble lest gjennom og analysert ved & kategorisere
intervjuet i noen hovedtema: holdninger til og erfaringer med pakkeforlgp innebarer for faglig praksis,
implementeringsprosess, registreringsprosedyrer, forlapskoordinatorrollen, og hva pakkeforlgp sa langt
har bidratt til sett i forhold til de fem overordnede malene. Hvert hovedtema ble oppsummert, basert pa
informantenes uttalelser og gruppenes diskusjoner. Deretter ble alle oppsummeringene gjennomgatt av
prosjektleder og lagt inn i en felles oversikt som inneholdt en oppsummering fra alle 18 enheter pa alle
hovedtemaene i analysen. Pa denne maten ble det store materialet innholdsmessig syntetisert pa en mate
som gjer det lett tilgjengelig i analyser pa tvers av tema og enheter. | denne rapporten benyttes disse
korte oppsummeringene i framstilling av resultater.

2.2 Digital spagrreundersgkelse rettet mot spesialisthelsetjenestene

Sparreundersgkelse med digitalt spagrreskjema ble sendt ut 19. november med frist 2. desember for denne
farste rapporten. Lenken til sparreskjemaet ble imidlertid holdt dpen inntil 23. desember for a fa opp
svarprosenten i datamaterialet som kan brukes i den videre evalueringen. Skjemaet rettet seg mot alle
seksjonsledere, behandlere og forlgpskoordinatorer i de tre tjenesteomradene i spesialisthelsetjenesten.

2.2.1 Utvalget i spgrreundersgkelsen

Det ble registrert totalt 3431 besvarelser pa spgrreundersgkelsen. Av disse var 2804 komplette
besvarelser, mens 627 ikke var fullstendige. Da mange av de komplette besvarelsene ogsa mangler svar
pa enkeltspgrsmal, velger vi a bruke alle tilgjengelige data i analysene. Tabell 2 viser oversikt over
hvordan svarene fordeler seg mellom regioner, og hvor mange som har svart totalt fra private
institusjoner med driftsavtale.

Tabell 2 Oversikt over svar pa spgrreundersgkelse fordelt pa region og totalt antall svar fra private med
driftsavtale

Helse Sgr-@st 1672 48,7 13263 50,4

Helse Vest 583 17,0 4998 19,0

Helse Midt-Norge 456 13,3 3560 13,5

Helse Nord 301 8,8 2653 10,1

Private inst. m/ driftsavtale 419 12,2 1839 7,0

B Totalt 3431 1000 26313 100,0

Tabell 2 viser at prosentfordelingen av ansatte i helseforetakene som har svart i forhold til
prosentfordeling av ansatte totalt i de ulike regionene stemmer godt overens. Andelen fra private
avtaleparter som har svart (12,2 prosent) er en del starre sammenlignet med den andelen de utgjar i av
totalt antall ansatte (7,0 prosent).

Mens var spgrreundersgkelse kun er rettet mot behandlere, seksjonsledere og forlgpskoordinatorer
inkluderer ansatte totalt absolutt alle sysselsatte (leger, psykologer, sykepleiere, hjelpepleiere inkl.
barnepleiere, annen utdanning pa videregaende skoleniva, annen utdanning universitets- og
hgyskoleniva, personell uten helse- og sosialfaglig utdanning) i psykisk helsevern og rusbehandling



SINTEF

(TSB)*. Grunnen til at vi likevel inkluderer disse tallene er for & f& et inntrykk av svarfordelingen og
dermed representativitet i undersgkelsen.

Tabell 3 Oversikt over svar pa sparreundersgkelse fra private institusjoner/enheter med avtale, fordelt pa
regionalt helseforetak

Helse Nord privat 5 1,2

Helse Midt-Norge privat 27 6,4

Helse Vest privat 128 30,5

Helse Sgr-@st privat 254 60,6

Region ikke oppgitt 5 1,2

[ Totalt 419 1000

Tabell 3 viser svarfordeling hos de ansatte i private avtaleparter. Et flertall pa ca 60 prosent av de som
har svart av ansatte i private institusjoner er i Helse Sgr-@st, og 30 prosent i Helse Vest.

Tabell 4 Oversikt over svar pa spgrreundersgkelsen fordelt pa helseforetak og private med driftsavtale

Private inst. m/ driftsavtale 419 12,2 1839 7,0

Oslo Universitetssykehus HF 278 8,1 2369 9,0
Akershus universitetssykehus HF 388 11,3 1910 7,3
Sykehuset Innlandet HF 185 5,4 2253 8,6
Sykehuset @stfold HF 151 4,4 1298 49

Vestre Viken HF 204 5,9 1917 7,3

Sykehuset Telemark HF 143 4,2 753 2,9
Sykehuset i Vestfold HF 142 4,1 1144 4,3
Sgrlandet sykehus HF 181 5,3 1619 6,2

Helse Bergen HF 277 8,1 2024 7,7

Helse Fonna HF 52 1,5 841 3,2

Helse Fgrde HF 83 2,4 482 1,8

Helse Stavanger HF 171 5,0 1651 6,3

Helse Nord Trgndelag HF 132 3,8 591 2,2

St Olavs Hospital HF 157 4,6 1654 6,3

Helse Mgre og Romsdal HF 167 4,9 1315 5,0
Helgelandssykehuset HF 29 0,8 262 1,0
Finnmarkssykehuset HF 28 0,8 341 1,3
Nordlandssykehuset HF 49 1,4 788 3,0
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 195 5,7 1262 4,8
B Totalt 3431  100,0 26313 100,0

4 https://www.ssb.no/statbank/table/09547/
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Tabell 4 viser antallet ansatte som har svart fra de ulike helseforetakene og de private avtalepartene.
Kolonne to viser prosentvis fordeling for de som har svart, fordelt pa HF og private. Denne fordelingen
sammen med informasjon om prosentvis fordeling av ansatte totalt (i siste kolonne) gir en indikasjon pa
hvor representativ undersgkelsen er.

Tabell 5 Oversikt over svar pa spgrreundersgkelsen fordelt pd hvor man jobber

PHV 403 1249 205 1857

PHBU 51 678 41 770

TSB 223 310 69 602

Flere tjenesteomrader/ uoppgitt 8 67 127 202

e Totalt 685 2304 442 3431

Tabell 5 viser hvilket tjenesteomrade respondentene jobber i, og om det er degn eller poliklinikk eller
annet. Med tjenesteomrade menes om man jobber i psykisk helsevern for voksne (PHV), psykisk
helsevern for barn og unge (PHBU) eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Her er det ogsa
en del som svarer at de jobber flere steder. Svar fra ansatte ved flere tjenesteomrader ble slatt sammen
med de som ikke hadde svart pa dette spgrsmalet. Ut fra dette kodet vi variabelen for tjenesteomrade til:
"PHV", "PHBU", "TSB" og "Flere tjenesteomrader/uoppgitt". | figurene refereres det til "Flere".

Videre gir tabellen oversikt over hvor mange av de som har svart som jobber ved dagn eller poliklinikk
eller "Annet”, som er en samlekategori for de som har svart "Annet" i skjemaet. De fleste av disse har
utdypet i apen kategori i skjemaet at de jobber bade i dggnenhet og poliklinikk.

Av de som har svart pa hvilken hovedstilling de har (n=3309), er 75 prosent behandlere (n=2466), 18
prosent er ledere (n=601) og 7,5 prosent er forlgpskoordinator (n=242). 75 prosent av de som har svart
er kvinner. Gjennomsnittsalderen (gjennomsnitt og median) var 44 ar.

2.2.2 Analyser av kvantitative data

Alle analyser av data fra spgrreskjema er gjort i STATA. Tabeller og grafer er produsert i Excel. Vi har
testet deler av materialet for signifikante forskjeller ved hjelp av logistisk regresjon eller proporsjonstest.
Der forskijeller er rapportert, ble det testet for forskjeller mellom tjenesteomrader: psykisk helsevern
voksne, psykisk helsevern barn og unge og TSB, henholdsvis dggntilbud og poliklinikk. Der det er
interessant har vi testet for forskjeller mellom de tre gruppene ansatte eller mellom kun leder og
behandler. Videre mellom helseregioner privat og offentlig.

De rapporterte forskjellene er signifikante pa statistisk niva p<0,05. Det vil si at vi aksepterer inntil fem
prosent sannsynlighet for at forskjellen ikke bare er tilfeldig variasjon, men en tendens som gjelder hele
populasjonen.

2.2.3 Vurdering av mulige skeivheter i utvalget

Den farste sparreundersgkelsen i evalueringen var rettet mot alle behandlere, seksjonsledere og
forlgpskoordinatorer i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (inkl. private
institusjoner med avtale). Ettersom det ikke finnes e-postlister til ansatte tilgjengelig, var vi prisgitt at
ledere for de ulike enhetene sendte videre epost fra oss til sine ansatte. Evaluator har ikke mulighet for
a vurdere svarprosent i forhold til disse gruppene spesifikt, ettersom vi ikke har kjennskap til antallet
ansatte innenfor hver gruppe i det enkelte helseforetak. Det ville veere et sveert omfattende arbeid &
skaffe til veie disse tallene, og faller utenfor rammen for evalueringsprosjektet. Ved hjelp av SSBs
oversikt over ansatte totalt (alle stillingskategorier) far vi et inntrykk av svarfordelingen innenfor
regioner, helseforetak og de private avtaleparter. Tabell 2 og 4 over indikerer at den prosentvise
fordelingen av dem som har svart pa spgrreundersgkelsen stemmer relativt godt overens med den
prosentvise fordelingen av antall ansatte totalt, bade mellom regioner og helseforetak.
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Videre er det et spgrsmal om det fins respons — og non-responsskjevheter i det kvantitative
datamaterialet basert pa spesifikke egenskaper ved respondentene, for eksempel alder, kjgnn, profesjon,
utdanningsniva og holdninger til/erfaringer med pakkeforlgp. Det finnes en omfattende litteratur pa dette
med skjevheter i sparreundersgkelser, godt oppsummert pa norsk i Helleviks bok (Hellevik, 2015) og
internasjonalt (Meterko et al., 2015). | en vanlig meningsmaling eller intervjuundersgkelse i
befolkningen, vil ikke utvalget veere selvselektert som i denne evalueringen, men heller tilfeldig trukket
fra befolkningen. Tilfeldig trekning vil sgrge for et representativt utvalg og speile den aktuelle
befolkningen, innenfor de feilmarginer som en slik trekning innebzrer. | vart tilfelle ville en slik
tilneerming med tilfeldig trekning veere svart ressurskrevende a gjennomfare, og var selvselekterende
metode for rekruttering kan tenkes a ha pavirket representativiteten i undersgkelsen. Vi var for eksempel
avhengige av at de som sendte videre e-posten med link til sparreundersgkelsen fulgte var instruks om
a spre undersgkelsen til alle ledere, behandlere og forlgpskoordinatorer. I de fleste tilfeller der e-posten
eventuelt ikke kom fram (vi fikk tilbakemeldinger fra en del enheter som hadde fatt den farst etter at
fristen egentlig hadde gatt ut), handlet det nok som regel om at leder ikke har lest e-posten, og kanskije
betraktet den som spam. Det er lite sannsynlig at dette skjedde systematisk i visse typer enheter, og at
det har pavirket vare resultater pa en systematisk mate. Det kan imidlertid ha pavirket resultatene vare
hvis det var slik at enkelte ledere lot veaere & sende undersgkelsen videre til de ansatte, fordi de fryktet
negative tilbakemeldinger pa innfgringen av pakkeforlgp ved sin enhet. En slik skjevhet ville i sa fall gi
et mer positivt inntrykk av innfgringen i spgrreundersgkelsen, enn det som var reelt.

Resultatene i denne rapporten beerer preg av at storparten av respondentene har vart kritiske til maten
pakkeforlgp har blitt implementert pa, med serlig frustrasjon rundt registreringsarbeid. Det finnes oss
bekjent lite evidens for at det er de som er mest negativ til en intervensjon som velger & besvare
sparreundersgkelser, men vi kan heller ikke se bort fra at det er de mest frustrerte som har "grepet til
pennen™ i evalueringen. De fleste non-respondent-undersgkelser tar for seg objektive variabler som
kjgnn, alder og profesjoner. For eksempel viser en gjennomgang av 50 ulike studier av pediateres
deltakelse i surveys en viss skeivhet for stgrre deltakelse blant kvinner, yngre leger og leger uten
spesialitet (Cull, O'Connor, Sharp, & Tang, 2005). En annen studie gjennomfart av finske forskere viste
ogsa starre deltakelse i sparreundersgkelser blant kvinner og hgyt utdannede personer med hgy-status-
jobber. Blant non-respondentene fant man en overrepresentativitet av sykmeldte (20-30 prosent hgyere
sykefraveer enn de som svarte pa undersgkelsen). Studien konkluderte likevel med at i
arbeidspopulasjoner later det ikke til at non-respons er et problem for analyser av sosial klasse og
helseforskjeller (Martikainen, Laaksonen, Piha, & Lallukka, 2007).

Basert pa en helhetsvurdering av bade det kvalitative og kvantitative datamaterialet vurderer vi det som
lite sannsynlig at det foreligger en systematisk skjevhet i vart tallmateriale som er av et slikt omfang at
det ville endret konklusjonene om det hadde veert mulig & korrigere for skjevhetene.

2.3 Kartlegging om pakkeforlgp i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid (1S-24/8)

Pa oppdrag fra Helsedirektoratet har SINTEF arlig samlet inn og analysert arsverksstatistikk i psykisk
helsearbeid i kommunene siden 2007, og i psykisk helse- og rusarbeid siden 2015. Datainnsamlingen
omtales som 1S-24/8, og omfatter et bredt spekter av omrader innen psykisk helse- og rusarbeid som
sentrale myndigheter gnsker & monitorere. Det utkommer en arlig rapport fra SINTEF pa denne
datainnsamlingen, der arsverksstatistikk fordelt pa tiltak og type utdanning utgjer en mangearig
tidsserie. Undersgkelsen pagar i perioden mars-juni hvert ar. Respondentene er hovedsakelig
fagansvarlig(e) og ledere for psykisk helse- og rusarbeid, og responsraten har veert naer 100 prosent i
alle arene 1S-24/8 har pagatt. | 2018 og 2019 inneholdt kartleggingsskjemaet sparsmal om innfgringen
av pakkeforlgp i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. | det fglgende gir vi en
oppsummering av innholdet i kartleggingene knyttet til pakkeforlap, resultatene er tidligere publisert i
(Ose, Kaspersen, Adnanes, Lassemo, & Kalseth, 2018) og (Ose, Kaspersen, Hilland, Kalseth, &
Adnanes, 2019).
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2.3.1 Problemstillinger knyttet til pakkeforlgp i 2018 og 2019

Varen 2018 ble kommunene spurt om de var kjent med at det var i ferd med & utvikles pakkeforlgp
innenfor psykisk helse og rus, og i hvilken grad de forventet at dette ville fare til forbedringer for
henholdsvis brukerne og for de kommunale tjenestene som sadan.

Varen 2019 ble det spurt om kommunen na kjente til at pakkeforlgp var innfart per 1. januar 2019, om
de hadde fatt pa plass en forlgpskoordinator i kommunen, og hvor forlgpskoordinatoren eventuelt er
organisert (Koordinerende enhet/Tildelingskontoret, Enhet for psykisk helse og rus, NAV eller annet).
Det ble videre spurt om kommunen hadde gjennomgatt og oppdatert avtalene i henhold til anbefalingene
i implementering av pakkeforlgpene (avtaler pa ulike felt), og om kommunen hadde utarbeidet
informasjon om pakkeforlgpene pa egne nettsider. Til slutt fikk kommunene skrive fritt om sine
konkrete erfaringer med innfgringen av pakkeforlgp i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling.

2.4 NAPHAs spgrreundersgkelse i kommunene om pakkeforlgp hgsten 2019

| forbindelse med implementeringen av pakkeforlgp i helsetjenesten, har Nasjonalt kompetansesenter
for psykisk helsearbeid (NAPHA) fatt i oppdrag av Helsedirektoratet & bista i arbeidet med a
implementere pakkeforlgp for psykisk helse og rus, ved & understatte kommunene med relevant
opplaering og kompetansehevende tiltak knyttet til det faglige innholdet i pakkeforlgpene. Tilsvarende
oppdrag er gitt gvrige relevante kompetansemiljger og Fylkesmenn.

Hasten 2019 gjennomfarte NAPHA en nasjonal sparreundersgkelse for & kartlegge de kommunale
tjienestenes egne erfaringer med pakkeforlgp. NAPHA samarbeidet med Kompetansesenter Rus
(KoRus) om undersgkelsen, og SINTEF har i ettertid inngatt et samarbeid med NAPHA om & la
resultatene i undersgkelsen innga som del av evalueringen av pakkeforlgp. Av hensyn til kommunenes
anonymitet, har SINTEF kun fatt tilgang til data pa helseregionniva, og har ikke fatt tilgang til de apne
svarene i fritekstvariabler. Kapitlet i denne rapporten der vi presenterer resultater fra undersgkelsen er
utarbeidet i samarbeid med radgivere i NAPHA.

Alle landets kommuner ble invitert til & delta i undersgkelsen, som ble sendt ut via e-post til postmottak.
Det var ledere innen psykisk helse og rus, samt de kommunalt ansatte forlgpskoordinatorene som ble
bedt om a svare. Disse fikk videresendt e-post med lenke til undersgkelsen fra postmottak.

2.4.1 Problemstillinger i NAPHAs undersgkelse i kommunene

NAPHAs undersgkelse besto av 14 spgrsmal, hvorav fglgende ti sparsmal er aktuelle for evalueringen:
» hvor kommunens forlgpskoordinator er organisert, og hvilken funksjon forlgpskoordinatoren

skal ha

om kommunen har deltatt i planleggingen av implementering av pakkeforlgp i samarbeid med

spesialisthelsetjenesten

hvilken rolle kommunen har i de individuelle pakkeforlgpene

hvilke erfaringer kommunene har gjort seg med brukere og brukernes medvirkning i pakkeforlgp

om kommunen har utarbeidet skriftlig informasjon om pakkeforlgp og forlgpskoordinator til

befolkningen

om innfaring av pakkeforlgp har endret praksis for samhandling med spesialisthelsetjenesten

om innfgring av pakkeforlgp har endret kommunens henvisningsrutiner

om kommunen erfarer at spesialisthelsetjenesten har endret utskrivningspraksis etter innfaring

av pakkeforlgp (og hvis ja, hva er de viktigste endringene?)

om kommunen har oppdatert eksisterende samarbeids- og tjenesteavtaler med

spesialisthelsetjenesten, i trad med anbefalingene i pakkeforlgp

VVV VYVV VYV
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3 Resultat og diskusjon fra undersgkelser i spesialisthelsetjenesten

| denne delen presenteres resultater fra spgrreundersgkelsen, med svar fra 3431 behandlere, enhetsledere
og forlgpskoordinatorer, og kvalitativ studie med 43 gruppeintervjuer og individuelle intervjuer i 18
behandlingsenheter rundt om i landet.

Resultatene presenteres og diskuteres i fglgende rekkefglge:

Brukermedvirkning og brukertilfredshet (mal 1)

Sammenhengende og koordinerte pasientforlgp (mal 2)

Somatisk helse og levevaner (mal 5)

Pakkeforlgpets innvirkning pa tidsbruk

Implementering (forlgpskoordinatorrollen, registreringsarbeidet og fagfolks holdninger)
Kommunenes rolle

VVVYVYVYVY

3.1 Brukermedvirkning og brukertilfredshet

@kt brukermedvirkning og brukertilfredshet er ett av de fem hovedmalene med pakkeforlgp for psykisk
helse og rus. Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet som inneberer at brukere har rett til a
medvirke, og tjenestene har plikt til & involvere brukeren (Lov om pasient- og brukerrettigheter, kap.
3°). | Pakkeforlgp for psykisk helse og rus innebzrer det & legge brukerperspektivet til grunn ved at
forebygging, kartlegging, behandling og samarbeidsmater tar utgangspunkt i pasientens og/eller
foreldres/foresattes kunnskap, gnsker og behov®.

Pargrende vektlegges i pakkeforlgpene. Det sies at behandlingen ber ha et familieperspektiv som sikrer
god ivaretakelse av mindredrige barn og sgsken som pargrende — det siste er lovfestet (Lov om
helsepersonell, kap 27). Det legges vekt pé at foreldre, andre pargrende og @vrig nettverk kan ha viktig
informasjon, veere samarbeidspartnere og vere en statte for pasienten gjennom forlgpet.

| dette kapitlet undersgkes fagfolks erfaringer og holdninger til om pakkeforlgp bidrar til gkt
brukermedvirkning og brukertilfredshet. Dette belyses farst gjennom resultater fra sparreundersgkelsen
blant behandlere, seksjonsledere og forlgpskoordinatorer. Deretter utdypes problemstillingene ut fra
resultater fra den kvalitative undersgkelsen med intervjuer i 18 behandlingsenheter.

Falgende spgrsmal belyses:

1. Hvordan informeres pasienter og pargrende om pakkeforlgp?

2. | hvilken grad bidrar pakkeforlgp til brukermedvirkning og brukertilfredshet®, og i hvilken grad
mener man at behandlingsenheten allerede er gode pa dette?

3. I hvilken grad mener fagfolk at pakkeforlgp farer til: styrking av pasienters rettigheter, bedre
behandling, bedre struktur, mer tilfredse pasienter, et mer effektivt system til det beste for
pasientene)

4. | hvilken grad gjennomfares ulike tiltak anbefalt i pakkeforlgpet, knyttet til involvering av brukere
0g pargrende?

5. Har innfaring av pakkeforlgp virket inn pa tid brukt i kommunikasjon med pargrende?

5 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63

6 https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-voksne/om-pakkeforlopet

" https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64?q=lov%200m%20helsepersonell

8 Generelt er det ikke anbefalt at man inkluderer to tema i ett spgrsmal i en sparreundersgkelse. Vi valgte likevel
a gjare dette her ettersom dette er den ordrette gjengivelse av malsetting 1 i Pakkeforlap for psykisk helse og rus.
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3.1.1 Resultater fra spgrreundersgkelsen

3.1.1.1 Informasjon om pakkeforlgp til pasienter og pargrende

Pasientopplaering/LMS gir informasjon
Forlgpskoordinator gir informasjon

Behandler gir informasjon

Sendes ut sammen med informajon om time
til utredning

Det ligger informasjon pa nettsidene vare

Det gis ikke spesifikk informasjon om
pakkeforlgp

Annet
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Figur 1 Hvordan informeres pasienter og pargrende om pakkeforlgp i PHV, PHBU og TSB?

Pa spgrsmal om hvordan pasienter og pargrende informeres om pakkeforlgp, svarer om lag halvparten
innen de tre tjenesteomradene, og flest innen PHBU, at behandler gir denne informasjonen. | PHBU
oppgir 57 prosent dette, i TSB 48 prosent, og 41 prosent i PHV. Mellom 20 og 30 prosent oppgir at
informasjon sendes ut sammen med informasjon om time, og om lag samme andel svarer at det ligger
informasjon pa nettsidene deres. Rundt 20 prosent oppgir at det ikke gis spesifikk informasjon om
pakkeforlgp, men at man foretrekker a informere uten & bruke begrepet pakkeforlgp. Det er signifikant
flere i PHV som svarer dette enn i PHBU og TSB.

3.1.1.2 Bidrar pakkeforlgp til brukermedvirkning og brukertilfredshet?
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Figur 2 | hvilken grad har innfgring av pakkeforlgp fert til bedre maloppnaelse ved din enhet nar det
gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet?
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Av det totale antallet respondenter svarer 22 prosent at pakkeforlgpene i noen grad har bidratt til bedre
maloppnaelse nar det gjelder malet om brukermedvirkning og brukertilfredshet, mens 76 prosent svarer
at pakkeforlgpene i liten eller ingen grad har bidratt. Kun to prosent svarer at pakkeforlgp har bidratt i
stor grad. Det er flest, om lag halvparten ved TSB dagn og ansatte i "annet"-kategori i TSB, som mener
pakkeforlgp har bidratt til brukermedvirkning og brukertilfredshet.

Ved PHV og PHBU svarer mellom 15 og 25 prosent at pakkeforlgp i noen grad har bidratt. Det er ikke
store forskjeller mellom PHV og PHBU, og heller ikke mellom dggnenheter og poliklinikk. Nar vi
sammenligner de tre malgruppene finner vi at behandlere er signifikant mer kritisk til at pakkeforlgp har
bidratt til brukermedvirkning og brukertilfredshet enn ledere og forlgpskoordinatorer.

Samtidig som 75 prosent av de ansatte er kritisk til at pakkeforlgp har bidratt til bedre maloppnaelse nar
det gjelder brukermedvirkning og brukttilfredshet, er totalt sett 86 prosent positiv til at deres enhet er
gode pa dette. Figuren under viser svarfordelingen mellom de ulike tjenesteomradene pa dette

spgrsmalet.
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Figur 3 1 var enhet er vi gode pa brukermedvirkning og pasientene er i hovedsak tilfredse med tilbudet

Figuren viser at nesten alle svarer svart enig eller litt enig i at deres enhet er gode pa brukermedvirkning
og pasienttilfredshet. Ansatte ved degnenheter i TSB og PHBU svarer dette i starre grad enn ansatte i
psykisk helsevern for voksne. Her er det ingen signifikante forskjeller i svarene fra behandlere, ledere
og forlgpskoordinatorer. Derimot er det signifikante forskjeller mellom statlige helseforetak og private
institusjoner eller enheter med avtale, der private i vesentlig stgrre grad rapporterer at de er forngyde
med egen innsats pa dette omradet.
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3.1.1.3 Gjennomfgring av tiltak for involvering av pasienter og pargrende

TSB

PHBU

PHV

Figur 4 | hvilken grad gjennomfgres ulike tiltak anbefalt i pakkeforlgpet, knyttet til involvering av brukere

Samtaler om behandlingsvalg
Planlegging av behandlingsforlgp
Involveres i vurderinger og beslutninger
Involverer pargrende i behandlingsvalg
Benytter feedback-verktgy

Ivaretar barn som pargrend

Samtaler om behandlingsvalg
Planlegging av behandlingsforlgp
Involveres i vurderinger og beslutninger
Involverer pargrende i behandlingsvalg
Benytter feedback-verktgy

Ivaretar barn som pargrend

Samtaler om behandlingsvalg
Planlegging av behandlingsforlgp
Involveres i vurderinger og beslutninger
Involverer pargrende i behandlingsvalg
Benytter feedback-verktgy

Ivaretar barn som pargrend

M | stor grad

og pargrende (n=2724-2764).

De aller fleste svarer at de i stor grad eller noen grad gjennomfgrer tiltak for involvering av pasienter og
pargrende. Godt over 90 prosent oppgir at de i stor grad eller noen grad gjer dette i: samtaler om
behandlingsvalg, planlegging av behandlingsforlgp, ved a involvere i vurderinger og beslutninger og i
det & ivareta barn som pargrende. Litt feerre oppgir at de i stor eller noen grad involverer pargrende i
behandlingsvalg. Vesentlig ferre, litt over 40 prosent, bekrefter at de benytter feedback-verktgy i stor
eller noen grad mens 33 prosent bruker dette i liten grad, og 24 prosent svarer at de ikke bruker dette i

det hele tatt.
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3.1.1.4 Tid brukt til kommunikasjon med pargrende
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Figur 5 Opplever du at innfgringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa
kommunikasjon med pargrende?

Figur 5 viser hva behandlere svarer pa sparsmal om innfgring av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid
som brukes pa kommunikasjon med pargrende. Totalt svarer 75 prosent at dette ikke har pavirket
tidsbruken pa dette omradet mens flere (totalt 19 prosent) svarer at de bruker mindre tid enn de som
svarer at de bruker mer tid (totalt 7 prosent).

3.1.2 Resultater fra kvalitativ studie

I denne delen presenteres resultater fra den kvalitative studien i 18 behandlingsenheter. Det gis korte
oppsummeringer fra de 18 behandlingsenhetene som ble besgkt, og som utdyper inntrykket fra
sparreundersgkelsen pa sparsmalet om brukermedvirkning og pargrendekontakt.

3.1.2.1 Informasjon om pakkeforlgp i starten

Vi sd i den kvantitative studien at det varierer mye hvordan og hvorvidt det gis informasjon til pasientene
om pakkeforlgp. Inntrykket fra de kvalitative intervjuene er at det er en utbredt oppfatning at selve
begrepet pakkeforlgp ikke er bra. Fglgende oppsummeringer illustrerer hvordan behandlingsenhetene
reflekterer og handler nar det gjelder informasjon om pakkeforlgp til pasientene:

(Akuttenhet i PHV) Det informeres ikke om pakkeforlgp, begrepet brukes ikke. Behandlerne
tenker at det med pakke kan misforstas negativt pa flere mater. Farst, at pasienten er en pakke
som skal gjennom et system, men ogsa at pakkeforlgp er en ensartet behandlingspakke som alle
mottar.

(Dggnenhet i PHBU) Det blir ikke sendt ut informasjon som bruker pakkeforlgpsbegrepet, og
dette er helt bevisst. Men de informerer om forlgpskoordinator. De spgr seg hva den
informasjonen skal lede til. Har ikke lyst til & bruke ordet pakkeforlgp, og holder igjen sa lenge
de ikke er palagt & informere om pakkeforlgp, men reflekterer over at det er rart at det skal
oppleves sa forskjellig fra pakkeforlap for kreft. Har diskutert om pasientene kan fgle pa et slags
press nar de hgrer om pakkeforlgp, ikke ngdvendigvis bra a stresse at ting skal skje sa fort nar
det gjelder psykisk helse, mens for kreft er jo fortere jo bedre en selvfglge. Virker mot sin
hensikt i psykisk helsevern.
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(Poliklinikk i PHV) Brukere informeres om hvordan forlgpet framover vil se ut, men det gis kun
kort informasjon om pakkeforlgp. Behandlerne er usikre pad om pasientene far skriftlig
informasjon om pakkeforlgp fra dem. De har etterspurt standardisert informasjon fra divisjon
for psykisk helse, men har ikke hgrt noe mer om dette. Leder presiserer at det ma vere likhet i
hvilken informasjon pasientene far fra de ulike avdelingene. For mye informasjon er ikke
positivt eller hensiktsmessig for pasientene.

Oppsummert er det forskjellig om behandlingsenhetene gir informasjon, og dersom det gis informasjon
sa gis denne pa ulikt vis. Hovedinntrykket er at begrepet pakkeforlgp unngas. Det varierer om man
mener at det ville veert en fordel med standardisert informasjon, eksempelvis via annen informasjon som
sendes ut til pasienten i forbindelse med farste time til samtale. Det er en utbredt oppfatningen at det
gjerne er for mye informasjon i den utsendelsen, og at det ikke har mye verdi. Videre at man uavhengig
av pakkeforlgp informerer pasienter om behandlingsopplegget, intensjonen og rettigheter.

3.1.2.2 Pakkeforlgpets bidrag til brukermedvirkning og brukertilfredshet

Den kvantitative studien viste at et stort flertall av fagfolkene gjennomgaende er negativ til at
pakkeforlgp bidrar til mer brukermedvirkning, eller at det kan bidra til bedre behandling og mer tilfredse
pasienter. Samtidig var de fleste ogsa av den oppfatning at de ved egen behandlingsenhet allerede er
gode pa brukermedvirkning. De kvalitative intervjuene bekrefter og utdyper disse funnene, og at det
gjennom de siste arene, far pakkeforlgp, har veert en vesentlig utvikling pa de omradene pakkeforlgp
skal bidra til, for eksempel kortere tid i behandlingsenheten (uten at man har kunnet skille mellom tid i
utredning versus behandling). Selv om mange beskriver at de er relativt gode pa brukermedvirkning, og
har blitt stadig bedre, beskrives samtidig praktiske hindre for dette.

(En dggnenhet i TSB) Man oppfatter ikke at det er noen endring som kan knyttes til innfaring
pakkeforlgp. Bade behandlere og ledelse uttrykker at det gjeres mye allerede som er i trad med
pakkeforlgp nar det gjelder brukermedvirkning i den forstand at det spgrres om hva som er
behov og gnsker. Man praver & ha fokus pa dette, men det er en rekke utfordringer i systemet
som gjer at det ikke alltid lar seg gjennomfgre. Man tror kanskje ting har blitt mer systematisert
gjennom pakkeforlgp, men at dette er preget av startvansker fordi man har utfordringer som
turnus, sykemeldinger etc. Nar det gjelder tiltak for & gke brukermedvirkning har man plan og
gnske om & innfare feedbackverktgy®. Har rutiner nar det gjelder barn som pargrende.

(En poliklinikk i PHV) Man er opptatt av a involvere pasienten i sitt eget behandlingsforlgp, og
synes det er veldig mye bra med det. Beskriver at tidligere var det sann at de ikke snakket med
pasienten nar det var tid for evaluering, og a ta opp saken pa behandlingsmgte, mens na er det
slik at de skal vere delaktige i sin egen behandlingsplan. Dette knyttes likevel ikke til
pakkeforlgpet. De oppfatter at det er mye bra rundt tenkningen, men sa er det den praktiske
utfgringen pa det som skaper noen utfordringer".

(En poliklinikk i PHBU) Kortere utredningstid ser ut til & vaere den sterste effekten for
pasientene, men behandlerne presiserer at ikke alle pargrende er forngyd med at det skal ga sa
raskt. Behandlerne er ogsa usikre pa hvor god brukermedvirkningen egentlig er, om det bare er
at pasientene og pargrende far mye mer informasjon enn tidligere. Pakkeforlgpene ser ikke ut
til & ha bidratt til mer brukermedvirkning fra pargrende. Noen av behandlerne papeker at
innfaring av pakkeforlgp kan bety at det blir mer fokus pa diagnostisering, og at dette er ikke
ngdvendigvis en hensiktsmessig utvikling. Noen presiserer ogsa at det skjer mye med barn pa
kort tid, og at det derfor kanskije ikke bar settes diagnose for tidlig og at konteksten er viktig a
bruke tid pa a forsta i diagnostiseringen av barn.

Pakkeforlgp anbefaler bruk av ulike tiltak og kartleggingsverktgy brukt i utredning og behandling, og
har lenker til veiledere, for eksempel pargrendeveileder. Hovedinntrykket fra intervjuene er at det ikke

® Med feedbackverktgy menes gjennomgang av et skjema der pasienten pd en systematisk mate kan gi
tilbakemelding til behandleren om hvordan pasienten opplever behandlingen (f.eks. KOR).
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er utbredt blant behandlerne & bruke veiledere aktivt. Derimot er det tydelig at innfering av konkrete
tiltak som sakalt feedback-verktgy, og bruken av dette brer om seg. | intervjuene var en del av
informantene generelt positive til at det skal gjgres systematiske evalueringer som involverer pasienten.

Generelt foregar det en god del utviklingsarbeid i behandlingsenhetene, uavhengig av pakkeforlgp, og
mange steder sies det i intervjuene at man har utviklet egne systemer og tiltak som skal ivareta
brukermedvirkning:

(En degnenhet i PHV) Fagfolkene ved dggnenheten mener de har god brukermedvirkning pa
individniva. De har hatt fokus pa samvalg, at pasienten skal vere delaktig i behandlingen og det
som skal skje med dem. Ungdommene gis aktivt innsyn i journalen slik at de far oversikt over
hva som star der og kan "godkjenne". Det diskuteres ogsa a ansette voksen med brukererfaring
ettersom de har hgrt om gode erfaringer med dette i psykisk helsevern for voksne.

Nar det gjelder pargrendearbeid viser spgrreundersgkelsen at et stort flertall svarer at pargrende
involveres nar det er aktuelt, og at barn som pargrende blir ivaretatt, noe behandlingsenhetene er palagt,
ifelge loven. De kvalitative intervjuene bekrefter dette bildet, men sveert mange utdyper ogsa at det ikke
alltid er enkelt med pargrendearbeid hvis ikke pasienten selv gnsker dette.

3.1.3 Oppsummering og diskusjon — brukermedvirkning og brukertilfredshet

Sparreundersgkelsen viser at pasienter og pargrende informeres om pakkeforlgp hovedsakelig av
behandler. Mellom 41 og 57 prosent oppgir dette, og flest i PHBU. Om lag 20 prosent, og flest i psykisk
helsevern for voksne, oppgir at de ikke gir spesifikk informasjon om pakkeforlgp, men foretrekker a
informere om forlgpet uten a bruke begrepet pakkeforlgp. Det er flest innen TSB dggn som er positiv il
pakkeforlgp har bidratt til bedre maloppnaelse nar det gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet,
der halvparten svarer at de i noen grad er enig i dette. Dette er vesentlig flere enn ved de andre enhetene.
Behandlere er langt mer kritisk enn ledere og forlgpskoordinatorer.

Samtidig som 75 prosent av de ansatte er kritisk til at pakkeforlgp har bidratt til bedre maloppnaelse nar
det gjelder brukermedvirkning og brukttilfredshet, er totalt sett 86 prosent positiv til at deres enhet er
gode pa dette. Her er det ingen forskjeller mellom stillingsgrupper, men vi finner at private med avtale
er vesentlig mer forngyd med egen innsats pa dette omradet enn de offentlige.

De aller fleste, 85-90 prosent, svarer at de i stor grad eller noen grad gjennomfarer tiltak for involvering
av pasienter og pargrende: samtaler om behandlingsvalg, planlegging av behandlingsforlgp, ved a
involvere i vurderinger og beslutninger og i det & ivareta barn som pargrende. Vesentlig ferre, litt over
40 prosent, bekrefter at de benytter feedback-verktay i stor eller noen grad mens 33 prosent bruker dette
i liten grad, og 24 prosent svarer at de ikke bruker dette i det hele tatt.

Den kvalitative studien bekrefter og utdyper resultatene fra sparreundersgkelsen nar det gjelder
pakkeforlgpets bidrag til brukermedvirkning og brukertilfredshet, herunder informasjon om
pakkeforlgp. Det kommer fram i intervjuene at arsaken til at en del behandlere unngar & informere om
pakkeforlgp er at man oppfatter begrepet pakkeforlgp som noe negativt, som noe man ikke gnsker a
kommunisere. Flere steder sier behandlerne at det med pakke kan misforstas negativt pa flere mater: om
pasienten passer inn i en pakke eller far en pakke, eller at pasienten er en pakke som skal gjennom et
system, og at pakkeforlgp er en ensartet behandlingspakke som alle mottar. Dette er nok ogsa en arsak
til at mange unngar a snakke om pakkeforlgp.

Nar det gjelder hvorvidt pakkeforlgp har noen effekt pa hvor mye, eller hvordan det jobbes med
brukermedvirkning og pargrendeinvolvering, kom det fram mange steder at: "dette er noe man har jobbet
med i mange ar allerede”, og at pakkeforlgp ikke bidrar i sa mate. Av konkrete tiltak som pakkeforlgpet
oppfordrer til, er bruk av feedback-verktgy, noe som de fleste nevner at de enten har, er i prosess til &
fa, eller har planer om & innfgre. Dette er et verktgy som de fleste vi snakket med har positive
oppfatninger av, der de vurderer den faglige nytten som potensielt veldig bra. En god del oppfatter det
som et tiltak som har kommet i regi av pakkeforlap.
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Bade den kvantitative og den kvalitative undersgkelsen gir inntrykk av at behandlingsenhetene er relativt
godt forngyde med egen innsats nar det gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet. Dette som en
vurdering av dagens tjenestetilbud, uavhengig av pakkeforlgp. Hvordan star dette i forhold til brukeres
behov og gnsker? De sakalte PasOpp-undersgkelsene som Folkehelseinstituttet gjennomfarer viser hva
pasienter i psykisk helsevern og TSB svarer pa en rekke spgrsmal om behov og erfaringer under
behandling. Fra undersgkelsene blant pasienter i henholdsvis psykisk helsevern for voksne i
degnbehandling og i TSB dagn, viser PasOpp-undersgkelsen for eksempel at 27 prosent av pasientene
i psykisk helsevern og 12 prosent av pasientene i TSB svarer at de i liten grad eller ikke i det hele tatt
har hatt innflytelse pa valg av behandlingsopplegg. | psykisk helsevern svarer 29 prosent at de i liten
grad eller ikke opplever at personalet har samarbeidet godt med pargrende. | TSB svarer hele 43 prosent
dette. Nar det gjelder informasjon om sine psykiske plager/diagnose svarer 36 prosent av de spurte i
psykisk helsevern for voksne at de i liten grad eller ikke har fatt tilstrekkelig informasjon og 29 prosent
at de i liten grad eller ikke har hatt innflytelse pa medisinering (Kjellesdal, Iversen, Danielsen, Haugum,
& Holmboe, 2017; Skudal, Holmboe, Haugum, & Iversen, 2017).

Fra en studie SINTEF har gjort blant sykepleiere i psykisk helsevern og TSB sine oppfatninger om
oppgaver og tiltak overfor pasientene som det er behov for mer av, fant vi at behovet for & involvere
pargrende i starre grad enn i dag (Melby, Adnanes, & Kasteng, 2017). Det ble lagt vekt p& samarbeid
med pasientenes pargrende og nettverk, og mer av kartlegging og tiltak rettet mot barn av pasienter som
er i behandling. Ivaretakelse av pasientens medvirkning i behandlingen var en annen oppgave mange
mente det var behov for & gjgre mer av. Videre ble det identifisert seerlig behov hos pasienter med
fremmedkulturell bakgrunn. Dette kan forstas som et gnske om & gke pasientens innflytelse pa egen
behandling, noe som svarer godt pa utfordringen det er at pasienter i psykisk helsevern og TSB har for
lite medvirkning og innflytelse pa valg av behandlingsopplegg.

Hva brukere selv erfarer skal fanges opp i jevnlige PasOpp-undersgkelser blant pasienter, data som pa
sikt kan gi en indikasjon nar det gjelder utviklingen pa sentrale indikatorer som brukermedvirkning,
brukertilfredshet, pargrendeinvolvering, ivaretakelse av somatisk helse etc. | evalueringen av
pakkeforlgp for psykisk helse og rus, som SINTEF er ansvarlig for, skal det ogsa gjennomfares sakalte
Bruker spgr Bruker-undersgkelser (se vedlegg bakerst for oversikt over hele evalueringen). Dette
inneberer at folk som selv har brukererfaring intervjuer personer som mottar et behandlingstilbud.

3.2 Sammenhengende og koordinerte pasientforlgp

Henvisning, utredning, behandling og oppfelging innen psykisk helse og rus krever at mange
tjenesteutavere samhandler og koordinerer sine arbeidsoppgaver. Overgangene mellom nivaer og
aktgrer i helsetjenesten aktualiserer mange velkjente utfordringer knyttet til samhandling, som
kommunikasjon og informasjonsoverfgring og pasientens opplevelse av et sammenhengende
tjenesteforlap.

Et av malene med pakkeforlgp for psykisk helse og rus er & styrke pasientens opplevelse av sammenheng
og bedre koordineringen i pasientforlgpene. Dette krever god samhandling mellom flere aktarer. |
Helsedirektoratets beskrivelse av samhandling i forlgpet, heter det: "Ngdvendig samhandling mellom
ulike aktarer skal sikres og tilpasses pasientens gnsker og behov." Pasienten ma samtykke til at aktuelle
samarbeidspartnere involveres. Fastlegen beskrives & ha en sentral rolle i forlgpet. Fastlegen bar vere
orientert om behandlingen gjennom forlapet, og dersom det ikke er fastlegen som har henvist pasienten,
skal bade henviser og fastlege far tilbakemelding underveis i forlgpet. Behandlingsinstitusjonen skal
sende tilbakemelding til fastlege og henviser hvis et evalueringspunkt farer til stgrre endringer i
behandlingsplanen. For gvrig beskrives det hvordan de samhandlende akterene bar organisere seg for a
sikre god samhandling etter innleggelse, samt nér pasienten har behov for langvarige tjenester.*

10 https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-voksne/behandling-og-oppfolging-psykiske-
lidelser-pakkeforlop-voksne#samhandling-i-forlopet
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Videre i dette kapitlet undersgker vi de ansattes erfaringer og holdninger til om pakkeforlgp bidrar til
sammenhengende og koordinerte pasientforlep. Som i forrige kapittel belyses dette farst gjennom
resultater fra spagrreundersgkelsen og deretter fra den kvalitative undersgkelsen.

Falgende spgrsmal belyses:

1. Ihvilken grad mener de ansatte at innfgring av pakkeforlgp bidrar til bedre maloppnaelse nar det
gjelder sammenhengende og koordinerte pasientforlgp, og i hvilken grad mener de at
behandlingsenheten allerede er gode pa dette?

2. | hvilken grad:

- skjer samhandling i forbindelse med henvisning?

- informeres fastlegen underveis i pakkeforlgpet?

- skjer samhandling med kommunale tjenester etter utredning?

- skjer samhandling i forbindelse med avslutning av forlgpet, og avklaring av behov for
oppfalging i kommunen etter utskriving?

- inkluderes henholdsvis pasienter og pargrende i samhandlingsprosessene?

3. Har innfering av pakkeforlgp virket inn pa tid brukt i kommunikasjon med henviser og til
samhandling med kommunen?

3.2.1 Resultater fra spgrreundersgkelsen

3.2.1.1 Bidrar pakkeforlgp til mer ssmmenhengende og koordinerte pasientforlgp?
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Figur 6 | hvilken grad har innfgring av pakkeforlgp bidratt til bedre maloppnaelse ved din enhet nar det
gjelder mer sammenhengende og koordinerte pasientforlgp?

Mellom 20 og 55 prosent svarer at pakkeforlgp i noen grad har bidratt til bedre maloppnaelse nar det
gjelder mer sammenhengende og koordinerte forlgp. Ansatte i degnenheter i TSB er de mest positive.
Videre er ansatte i PHBU er mer positive til at pakkeforlgp har bidratt enn ansatte i psykisk helsevern
for voksne. Rundt 40 prosent av ansatte i PHBU svarer at pakkeforlgp har bidratt i noen grad mens kun
20 prosent av ansatte i psykisk helsevern for voksne mener dette.

Ved sammenligning mellom ledere og behandlere finner vi at ledere er signifikante mer positive til at
pakkeforlgp har bidratt til mer sammenhengende og koordinerte pasientforlgp enn det behandlere er.
Denne forskjellen mellom behandlere og ledere finner vi bade i PHV, PHBU og TSB. Forskjellen gjelder
bade i poliklinikk og degn med unntak av TSB, dggn, der det ikke var forskjell mellom ledere og
behandlere pa dette sparsmalet. Det var ingen signifikante forskjeller mellom oppfatninger i private
avtaleparter versus helseforetak.
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De ansatte fikk videre spgrsmal om i hvilken grad de opplever at pasientene far sammenhengende og
koordinerte tjenestetilbud i hele behandlingskjeden, noe som gir et bilde pa hvorvidt man per i dag klarer
a tiloy et helhetlig tilbud generelt sett pa dette omradet.
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Figur 7 Vi opplever at vare pasienter far sammenhengende og koordinerte tjenestetilbud i hele
behandlingskjeden

Mellom 60 og 80 prosent mener at pasientene far sammenhengende og koordinerte tjenestetilbud i hele
behandlingskjeden per i dag. Ansatte ved TSB oppgir dette i starst grad. Det er ikke signifikant forskjell
mellom ansatte i private avtaleparter, sammenlignet med ansatte i helseforetak, og heller ikke signifikant
forskjell mellom ledere og behandlere sine vurderinger.

3.2.1.2 Samhandlingstiltak i forlgpet

Vi stilte ogsa spersmal om pa hvilket tilspunkt i forlgpet det foregar samhandling med andre tjenester.
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Figur 8 I hvilken grad skjer samhandling med andre tjenester gjennom forlgpet? (n=3431)

Pa spgrsmalet om hyppighet av samhandling med andre tjenester, er det rundt 20 prosent som ikke har
svart, og vi har inkludert disse i figuren. Arsaken til manglende svar pé dette sparsmélet kan skyldes at
det er av de siste spgrsmalene i skjemaet, og tratthet nar det gjelder utfylling.
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I underkant av 60 prosent svarer at de i noen grad eller stor grad samhandler med fastlege i forbindelse
med henvisning mens 20 prosent oppgir at de i liten grad eller ikke i det hele tatt samhandler. Ansatte i
degn oppgir i starre grad at de samhandler enn ansatte i poliklinikk gjar.

Om lag 70 prosent oppgir at de informerer fastlegen underveis i forlgpet, mens ca ti prosent gjor det i
liten grad eller ikke i det hele tatt. Omtrent de samme svarene finner vi nar det gjelder samhandling med
kommunale tjenester etter utredning og i forbindelse med avslutning av forlgpet. Om lag 70 prosent av
respondentene svarer at de samhandler pa disse punktene i forlgpet mens 6-8 prosent oppgir at de i liten
grad gjer det.

Vi har ogsa stilt sparsmal om tid brukt til samhandling med henviser og kommune. Figur 9 viser
behandlers opplevelse av endring i tidshbruk grunnet pakkeforlgp nar det gjelder kommunikasjon med
henviser.
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Figur 9 Opplever du at innfaringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa
kommunikasjon med henviser?

Totalt sett oppgir 70 prosent av behandlerne at tidsbruken er uendret. Videre er det 13 prosent som
oppgir at de bruker mindre tid, og 17 prosent som mener de bruker mer tid etter innfgring av pakkeforlgp.
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Figur 10 Opplever du at innfaringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa samhandling
med kommunen?

Figur 10 viser at det er et stort flertall av behandlerne som mener at pakkeforlgp ikke har pavirket hvor
mye tid som brukes pa samhandling med kommunen. Totalt 78 prosent svarer dette. Det er litt flere som
bruker mindre tid enn de som bruker mer tid pa samhandling. 13 prosent oppgir at de bruker mindre tid
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mens 10 prosent oppgir at de bruker mer tid. Det ser dermed ut til at innfgring av pakkeforlgp ikke gir
seg nevnevedig utslag pa tid brukt pa samhandling, verken med henviser eller kommunen.

Pa det dpne fritekstspgrsmalet til slutt i sperreundersgkelsen kom det en del kommentarer som
omhandlet informasjon til og samhandlingen med kommunehelsetjenesten. Flere er positive til at
samarbeidet med farstelinja systematiseres gjennom pakkeforlgpene, men noen er ogsa kritiske til at
man i liten grad differensierer etter behov, og at det sendes informasjon og innkalles til samarbeidsmgater
mest for a tilfredsstille registreringssystemet:

Det beste med pakkeforlgp er paminnelse om samarbeid med akterer i
1.linje/henviser. Men krav om samarbeid er for hyppig. Ungdig administrativt a
matte kode- ikke behov. Vi benytter feedbackverktgy som er med pa & sikre at
pasienten far den behandling de gnsker, individuelle behov dekkes med
utgangspunkt i var faglighet og pasientens behov. Rutine pa tverrfaglig drafting er
en kvalitetssikring, pakkeforlgpet bidrar til "madreftinger" som er lite
hensiktsmessige og det blir mindre tid til den dynamiske drgftingen tilpasset hver
pasients behov. Tidpsunkt for koding oppleves som "ma-oppgaver" og ikke noe som
gir mening. Det er forstaelig at man skal ha fokus pa ventetider, behandlingsflyt,
effektivitet, forstaelse av behandlingsprosess, 0.s.v. Pakkeforlgpet lgser ikke dette.
Pakkeforlgpet stjeler tid til administrasjon som ikke er til det beste for pasienten. En
risiko er at engasjement mistes hos behandlere.

Den hyppigst nevnte kommentaren som omhandlet samhandling med primerhelsetjenesten i
fritekstsparsmalet handlet om kommuner som ikke hadde fatt pa plass forlgpskoordinator og/eller hadde
manglende kunnskap om pakkeforlgpene, og at behandlere i spesialisthelsetjenesten bruker mye tid pa
a ringe til kommunene for a fa kontakt med riktig person:

Det er lite kunnskap om pakkeforlgp i kommunene, og henvisningspraksis er helt
uendret etter innfering av pakkeforlgp: fastleger skriver fortsatt mangelfulle
henvisninger, har lite kjennskap til gvrige helsetjenester og andre hjelpeinstanser i
egen kommunene. Helt unntaksvis har det vaert samhandling/koordinering og
evaluering av tiltak i 1. linje far henvisning til NN. Dette medfgrer at NN narmest
kollapser i forsgk pa & komme i mal med en basisutredning og utvidet utredning i
tide. Det er ofte utallige "lgse trader" & ngstes i for 8 komme i mal pa alle punkter i
en utredning innen gitte frister: kontakte skole, helsesgster, barnevern,
familiesenter, fastlege for utfyllende opplysninger. Det mangler saledes en
koordinerende instans i kommunene/1.linje, som samler tradene i hjelpeapparatet
og starter arbeidet med pakkeforlgpet rundt barn og unge som skal henvises.

Det kom ogsa innspill fra ansatte i spesialisthelsetjenesten som gnsket seg andre digitale
kommunikasjonsmetoder med hele primerhelsetjenesten, pa samme mate som de kan sende PLO-
meldinger til fastlegene.

3.2.2 Resultater fra kvalitativ studie

Vi ser av spgrreundersgkelsen at det generelle inntrykket blant de ansatte er at pakkeforlgp i liten grad
har bidratt til & gi mer sammenhengende og koordinerte pasientforlgp. Dette ma tolkes pa bakgrunn av
at et stort flertall vurderer at pasientene generelt sett far et sammenhengende og godt koordinerte
tjenestetilbud i hele behandlingskjeden. Intervjuene nyanserer disse oppfatningene noe, men viser
hovedsakelig det samme. Den farste "samhandlingskontakten™ mellom spesialisthelsetjenesten og
kommune/fastlege skjer ved henvisning, som oftest kommer fra fastlegen. Fastlegen er ogsa en sentral
samarbeidspartner underveis i forlgpet — i alle fall pa papiret, som beskrevet innledningsvis. To
intervjusammendrag tydeliggjer variasjonen behandlingsenhetene opplever ved henvisning:
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(En poliklinikk i PHV) Det er vanskelig at henvisningene fra fastlegen ikke er utfyllende nok, i
den forstand at det ender med at pasienter far avslag pa behandling. Leder mener det vil bli mer
samarbeid med fastlegene na som pakkeforlgp er innfgrt. Mer regelmessig samarbeid med
fastlege vil kanskje bidra til gkt tilbakemelding til fastlegene fordi pakkeforlgpet har forventning
om at det skjer mer underveis.

(En akuttpost i PHV) Far jevnt over gode henvisninger nar vi far, de fleste pasientene kommer
via akuttmottak. Kaller inn fastleger til mgter, ikke alle pasienter gnsker tilknytning til
DPS/poliklinikk, men klarer seg med fastlegen, og da har vi mer samarbeid.

Hovedinntrykket nar det gjelder henvisning til spesialisthelsetjenesten er at pakkeforlgp ikke har bidratt
til noen endring omkring dette. Informantene peker imidlertid pa stor variasjon mellom henvisere. Mens
noen skriver utfyllende og gode henvisninger, skriver andre svart mangelfulle henvisninger. Det kan se
ut som det er noen mer systematiske forskjeller, der for eksempel PPT er gode til & henvise, mens
henvisningene fra fastlegene i langt stgrre grad varierer i kvalitet. Mange av informantene snakker videre
om at de ma "oppdra" henviser, slik at vedkommende inkluderer ngdvendig informasjon. Dette er et
arbeid som pagar uavhengig av pakkeforlgp.

Underveis i pakkeforlgpet skal spesialisthelsetjenesten gi tilbakemeldinger til fastlegen og eventuelt
annen henviser, samt eventuelt til kommunen. Pakkeforlgpskoordinator i kommunen er videre tiltenkt
en sentral rolle. Gjennom innfgring av pakkeforlgpene blir betydningen av denne samhandlingen
understreket. Intervjuene viser mye av det samme som spgrreundersgkelsen viser. Samhandling mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten er noe man har jobbet med over lengre tid. Samtidig kan
pakkeforlgp bidra med ytterligere oppmerksomhet pa temaet, selv om de fleste ikke opplever at praksis
er nevneverdig endret.

(En poliklinikk i PHV) Det er bra at man kan fokusere pa samarbeid med farstelinjen og ha faste
evalueringspunkt gjennom behandlingsforlgpet. Behandlerne melder tilbake til fastlegen om
diagnosesetting. Det meldes tilbake til kommunen etter behov hos pasienten, men dette framgar
ikke som en standard praksis. Informantene opplever det som uproblematisk a samarbeide med
kommunen. Kommunen har uttrykt at de opplever bedre samarbeid med DPS etter pakkeforlagp,
forteller ansatte i sykehuset.

(En poliklinikk i PHV) Nar det gjelder samarbeid og koordinering i psykose-pakkeforlgpet, er
det veldig fint at pakkeforlgpene er veldig tydelige pa dette med koordinerte tjenester over tid.
Der skal det veere jevnlige samarbeidsmgter. En annen sier at i de generelle forlgpene skal man
jo ogsa mate kommunen, og at dette er en del av kodingen — at man skal vurdere om det trengs
samarbeidsmater fgr avslutning, men at hos dem representerer ikke dette noe nytt. Det virker
ikke som det har skjedd noe nar det gjelder samarbeid med kommunene, og fastlegene er
passive.

(En akuttpost i PHV) Samarbeid med fastlegene har ikke endret seg. Det er heller unntaket at
fastlegen er spesielt involvert i behandling eller oppfelging av pasienten. Men, om de har et godt
forhold fra tidligere kan det veere at de deltar i samarbeidsmgte. Ingen kontakt med
forlgpskoordinator i kommunen.

(En dggnenhet i TSB) Det er et punkt i pakkeforlgpet der det star at du skal sende kopi av
behandlingsplanen til fastlegen. Avdelingen gjer gjerne det, men de har ingen forventinger om
at det blir lest. De lurer pa om det er noen vits i a skrive det. Vil fastlegene faktisk ha den, eller
er det noe vits i, blir den lest, altsa hva, hvem gjar vi dette for? I en ideell verden, sa vil fastlegen
ha den og de leser den, og har lyst til & falge opp og vite hva som skjer med pasienten, og hva
vi tenker om pasienten. Men de tror kanskje ikke det er det som prioriteres i hverdagen der ute
da, men de vet ikke dette sikkert.

Som vi ser fra oppsummeringene fra intervjuene, er behandlingsenhetene serlig opptatt av
samhandlingen med fastlegene. De sender informasjon til fastlegene om diagnose og behandlingsplan.
Mange beskriver fastlegen som en fjern aktgr som er lite pa banen i den perioden pasienten er i
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behandling i spesialisthelsetjenesten, men vi finner ogsd eksempler pa at fastleger er med pa
samarbeidsmgter med behandlingsenheten og andre involverte. Den siste oppsummeringen fra en
dggnenhet i TSB tydeliggjer at sykehuspersonalet er usikre pa hva fastlegen trenger, og hvordan
fastlegen bruker de opplysningene sykehuset sender. Det kan ytterligere vanskeliggjere
kommunikasjonen og felles oppfalging av pasientene.

Avslutningen av pakkeforlgpet handler blant annet om avklaring og planlegging av behov for oppfalging
i kommunen etter utskrivning. | ett av intervjuene peker informantene pa noen kjennetegn som virker a
veere relativt generelle:

(En poliklinikk i PHBU) Det er problematisk nar kommunen ikke har noen dedikerte
kontaktpersoner, og det blir ikke gkt kapasitet i kommunene ved & innfare pakkeforlgp. Sma
kommuner har ofte ikke folk til & falge opp, og da ma spesialisthelsetjenesten falge opp lenger.
Men de ser at dette kan bety at de gjer kommunen en bjgrnetjeneste fordi de da ikke far gkte
ressurser i tjenestene for behovene blir ikke synlig.

Mangelen pa forlgpskoordinator i kommunen, eller andre dedikerte kontaktpersoner, blir tatt opp av
mange informanter i spesialisthelsetjenesten. Forlgpskoordinatoren skal vare brobyggeren mellom
sykehus og kommune, og nar denne ikke finnes, kan det skape samhandlingsutfordringer.
Forlgpskoordinator i kommunen redegjgres nermere for i kapittel 4, og forlgpskoordinatorrollen
spesialisthelsetjenesten i del 3.5.2.

Overfgring av relevante opplysninger er sentralt for at kommunen skal klare a falge opp pasienten pa
en god mate. Spesialisthelsetjenesten sender alltid epikrise, mens noen informanter fortalte at de sender
annen informasjon kun unntaksvis, "hvis det er noe spesielt.”

3.2.3 Oppsummering og diskusjon — sammenheng og koordinering

Sparreundersgkelsen viser at mellom 20 og 55 prosent, flest i TSB, svarer at pakkeforlgp i noen grad
har bidratt til bedre maloppnaelse nar det gjelder mer sammenhengende og koordinerte forlgp.
Uavhengig av pakkeforlgp oppgir mellom 60 og 80 prosent av de ansatte at de opplever at pasientene
far sammenhengende og koordinerte tjenestetilbud i hele behandlingskjeden. Ansatte ved TSB oppgir
dette i starst grad.

Sa mye som 20 prosent av de som har svart oppgir at de i liten grad, eller ikke i det hele tatt, samhandler
med fastlege i forbindelse med henvisning. Ansatte i degnenheter oppagir i stgrre grad at de samhandler
med fastlege i forbindelse med henvisning enn det ansatte i poliklinikk gjer. Om lag 70 prosent oppgir
at de samhandler i stor eller noen grad med kommunale tjenester etter utredning og i forbindelse med
avslutning av forlgpet.

Et stort flertall av behandlerne mener pakkeforlgp ikke har pavirket hvor mye tid som brukes pa
samhandling med kommunen. Totalt 78 prosent svarer dette mens 13 prosent oppgir at de bruker mindre
tid, og 10 prosent mer tid. Det ser dermed ut til at innfgring av pakkeforlgp ikke gir seg nevneverdig
utslag pa tid brukt pa samhandling, verken med henviser eller kommunen.

Pa det apne fritekstspagrsmalet til slutt i sparreundersgkelsen kom det en del kommentarer som
omhandlet informasjon til, og samhandlingen med kommunehelsetjenesten. Flere er positive til at
samarbeidet med farstelinjen systematiseres gjennom pakkeforlgpene, men noen er ogsa kritiske til at
man i liten grad differensierer etter behov, og at det sendes informasjon og innkalles til samarbeidsmater
mest for a tilfredsstille registreringssystemet

Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene er det samme som fra spgrreundersgkelsen — at
pakkeforlgp sa langt i sveert liten grad bidrar til sammenheng og sterre grad av koordinering enn
tidligere. Mange i spesialisthelsetjenesten uttrykker skuffelse over kommunenes og fastlegenes
manglende kunnskap om og involvering i pakkeforlgp sa langt. Henvisningene fra fastlege er verken
bedre eller darligere enn far, men de har stort sett ikke kjennskap til de kravene som stilles til dem i regi
av pakkeforlgp, slik mange i spesialisthelsetjenesten opplever det.
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Vi vet fra forskning at fastlegene i mindre grad enn gnsket av samarbeidspartnerne deltar i samhandling
rundt pasienter med psykiske lidelser og rusproblematikk (Kirchhoff, Bgyum-Folkeseth, Gjerde, &
Aarseth, 2016; Steihaug, Johannessen, Adnanes, Paulsen, & Mannion, 2016), og vi finner en viss stgtte
for det i materialet. Flere informanter etterlyser fastleger som er mer pa banen, og de lurer pa hva
fastlegene gjer med pasientopplysningene de sender til dem. Nar det gjelder fastlegene sitt syn pa
samarbeid med psykisk helsevern er dette undersgkt i egen PasOpp-studie om fastlegenes holdninger til
de distriktspsykiatriske sentra (DPS) (Holmboe, Sjetne, & Danielsen, 2019). Studien viser at det har
skjedd en negativ utvikling nar det gjelder samhandling mellom fastlegene og DPS-ene om personer
med psykiske lidelsers tilgang til spesialiserte tjenester. Studien viser serlig tilbakegang nar det gjelder
i hvilken grad fastlegene erfarer at DPS-et tar deres vurderinger pa alvor, i hvilken grad DPS avviser
henviste pasienter og ogsa i hvilken grad DPS-et begrunner avvisningene de gjer.

Fastlegen skal, ifalge Fastlegeforskriftens § 19", samarbeide med andre tjenesteutgvere om pasienter
som har behov for langvarige og koordinerte tjenester. Samtidig vet vi at arbeid med pasienter med
psykiske vansker og lidelser tar mye tid for fastlegene (Rebnord, Eikeland, Hunskar, & Morken, 2018).
I en studie (Tendel & Ose, 2014) om samarbeidet innen psykisk helse blant fastleger og kommune- og
spesialisthelsetjenester, fant man at problemstillingene omkring samarbeidet stort sett er de samme alle
steder, men at svarene pa disse problemstillingene er ulike fordi de lokale systemene er ulike. Dette
skaper stor variasjon og mangfold i hvordan samarbeidet etableres og driftes. Samarbeidsmodeller
utvikles lokalt, i trad med samarbeidspartenes kompetanse, erfaring, personlige egenskaper og det
eksisterende tjenestetilbudet.

3.3Somatisk helse og gode levevaner

Det er en malsetting at Pakkeforlap for psykisk helse og rus skal bidra til bedre ivaretakelse av somatisk
helse og gode levevaner. Forventet levealder er 15-20 ar kortere for mennesker med alvorlige psykiske
lidelser og/eller rusmiddelproblemer sammenlignet med befolkningen ellers. | tillegg til gkt forekomst
av unaturlig ded i gruppen, kan overdgdeligheten i stor grad tilskrives somatiske sykdommer. |
pakkeforlgpene for psykisk helse og rus legges det vekt pa at det trengs en samordnet innsats for 4 fa til
bedre ivaretakelse av somatisk helse, at somatisk helse og levevaner skal fglges opp som en integrert
del av behandlingen, og i et samarbeid mellom fastlege, kommunehelsetjeneste og
spesialisthelsetjeneste. For at pakkeforlgpene skal medvirke til dette har Helsedirektoratet utarbeidet
anbefalinger for ivaretakelse av somatisk helse og levevaner®?,

Fglgende spgrsmal belyses:

1. I hvilken grad har innfgringen av pakkeforlgp bidratt til bedre ivaretakelse av somatisk helse og
gode levevaner, og i hvilken grad mener de ansatte at man (ved enheten der man jobber) allerede
er gode pa a felge opp somatisk helse og levevaner?

2. | hvilken grad gjennomfgres utredning og tiltak for somatisk helse og levevaner?

1 https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2012-08-29-8422q=Fastlegeforskriftens

12 https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/somatisk-helse-og-levevaner-ved-psykiske-lidelser-og-eller-
rusmiddelproblemer/ivaretakelse-og-ansvar-for-oppfolging-av-somatisk-helse-og-levevaner-pakkeforlop-for-
psykisk-helse-0g-rus
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3.3.1 Resultater fra spgrreundersgkelsen

3.3.1.1 Bidrar pakkeforlgp til bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner?
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Figur 11 | hvilken grad har innfgring av pakkeforlgp bidratt til bedre ivaretakelse av somatisk helse og
gode levevaner?

Det er relativt fa ansatte innen psykisk helsevern som svarer at pakkeforlgp har bidratt til bedre
ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner, og ferrest innen PHBU, der mellom 70 og 80 prosent
svarer at pakkeforlgp i liten grad eller ikke i det hele tatt har bidratt pa dette omradet. | TSB er det litt
feerre, rundt 60 prosent, som svarer dette.

Ved sammenligning mellom ledere og behandlere ser vi (i likhet med vurdering av maloppnéelse for
brukermedvirkning og samhandling som vist i figur 2 og 6) at ledere er signifikant mer positiv til at
pakkeforlgp har bidratt til bedre ivaretakelse av somatisk helse og gode levevaner enn det behandlere
er. Vi finner denne forskjellen bade i PHV, PHBU og TSB. Denne forskjellen mellom behandlere og
ledere finner vi bade i poliklinikk og dggn, med unntak av degnenheter i TSB.
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Samtidig som et stort flertall er uenig i at pakkeforlgp bidrar til bedre ivaretakelse av somatisk helse og
levevaner, viser figur 12 at de ansatte i hgy grad er positive til at egen enhet er god pa a falge opp dette.
Ansatte ved degnenhetene oppgir dette i vesentlig starre grad enn ansatte ved poliklinikk. Mellom 80
og 90 prosent i PHV, PHBU og TSBs dggnenheter oppgir at de er svart enig eller litt enig i at de er
gode pa dette mens halvparten av ansatte ved poliklinikk i PHV og PHBU svarer dette.

| TSB er ledere er signifikant mer enig i at deres enhet er gode pa oppfelging av somatisk helse og
levevaner sammenlignet med behandlere. Vi finner denne forskjellen bade i dagnenheter og poliklinikk.
Vi finner ikke forskjeller mellom ledere og behandleres svar i PHV og PHBU.

3.3.1.2 Utredning og tiltak for somatisk helse og levevaner
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Figur 13 | hvilken grad gjennomfgres utredning og tiltak for somatisk helse og levevaner?

Figur 13 viser i hvilken grad det gjennomfares utredning og tiltak for somatisk helse og levevaner. Sa
mye som 20 prosent har ikke svart pa disse spgrsmélene, og vi har inkludert disse i figuren. Arsaken til
manglende svar pa sparsmal om tiltak for somatisk helse kan skyldes at det er av de siste spgrsmalene i
skjemaet, og trgtthet nar det gjelder utfylling, eller det kan skyldes at dette temaet ikke fales veldig
relevant. Resultatet viser at de fleste svarer at det gjennomferes utredning av somatisk helse og
levevaner. De fleste som svarer dette, er innen TSB. Litt feerre svarer at de gjennomfarer tiltak for
henholdsvis somatisk helse og levevaner. Mellom sju og 20 prosent oppgir at de i liten grad gjer dette.

Det er ogsa relativt fa som har kommentert somatikk og levevaner i det apne fritekstsparsmalet til slutt
i sparreskjemaet, der registering, koding og frister fikk mer plass. Det ble imidlertid ytret gnske om
tilfering av ressurser og personell med kompetanse pa somatisk helse og levevaner, som
ernaringsfysiologer og mer legeressurs. Andre mente at fastlegene ma ta et starre ansvar for at somatisk
helse er grundig utredet ved henvisning, samtidig som man viser forstaelse for at fastlegene har for mye
a gjere, og peker pa at henvisningene generelt ikke er gode nok. En av informantene skriver at fastlegene
ma fa mer informasjon om hva som er informasjonsbehovet i spesialisthelsetjenesten, og mener det er
urealistisk hgye forventinger til fastlegene i pakkeforlgpene:

Bedre informasjon til fastleger om behovet for oppdatert medikamentliste,
gjennomfgring av blodprgvescreening og evt. andre somatiske undersgkelser (f.eks.
russcreening i urin) der fgr henvisning til spesialisthelsetjenesten for a utelukke
somatiske og rusrelaterte differensialdiagnoser og bidragsytende faktorer. Kravet i
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pakkeforlgpene til undersgkelser hos fastlegene far henvisning for gvrig er for
omfattende i forhold til fastlegenes reelle kapasitet og falges ikke opp. Opplever
ellers at pasientene er svart lite interessert i pakkeforlgp og mer opptatt av maten
de blir mgtt pa og at de far individuelt tilpasset behandling.

En av respondentene som skrev mest om somatisk helse og levevaner pa fritekstspgrsmalet, var redd for
at psykisk helsevern na skal miste fokus pa det pasientene kommer for, og presiserer at man ma fjerne
noen oppgaver, hvis man skal tillegge nye uten a gke ressurstilgangen:

Somatisk helse og levevaner tar for stor plass i pakkeforlgpene i forhold til hva som
er direkte relevant for typiske problemstillinger i psykisk helsevern. Mange
pasienter gir uttrykk for at de neermest opplever oss som et "krenkende moralpoliti*,
og skjgnner ikke hvorfor vi skal legge oss opp i sant. Det er fornuftig & adressere
slike problemstillinger hos pasienter med alvorlig sinnslidelse og darlig
egenomsorgsevne, eller pasienter som av andre grunner har betydelige vansker med
a ivareta gode levevaner. Men de utgjer langt fra majoriteten av pasienter i psykisk
helsevern. - Somatisk helse bgr i hovedsak ivaretas av fastlegen. Det legges i alt
for stor grad opp til at psykisk helsevern naermest skal vere en altomfattende
helsetjeneste, og vi mister dermed fokus pa det som er pasientens &rend nar
vedkommende kommer til oss: A f4 hjelp med psykiske helseplager. -
Pakkeforlgpene kommer samtidig med at det stilles en rekke andre krav til oss, bl.a.
om bade a redusere ventetider og gi feerre avslag. Det regnestykket gar rett og slett
ikke opp. Med noen justeringer, tror jeg pakkeforlgpene kan fungere ganske bra,
men nar det implementeres sammen med andre krav som til sammen ikke KAN ga
opp, vekkes det ungdig stor motstand blant oss fagfolk. - Det er ogsa viktig & fjerne
noe nar man innfgrer nye rutiner og oppgaver. Pakkeforlgpene kommer oppa alle
andre rutiner, retningslinjer og krav som allerede oppleves som uoverkommelige.
Pakkeforlgpene bar erstatte noe av dette, som en integrert mate & jobbe pa, i stedet
for & komme i tillegg til alt det vi fra fer ikke makter & overskue eller oppfylle.
Tillegget om somatisk helse og levevaner benyttes ikke av andre enn leger og overses
i utredningen. Det mangler folk med rett kompetanse for & ivareta somatisk helse og
levevaner som del av pakkeforlgpene.

3.3.2 Resultater fra kvalitativ studie

Den kvalitative studien underbygger resultatene i spgrreundersgkelsen om at pakkeforlgp ikke har fort
til noen endringer nar det gjelder oppfalging av somatisk helse og levevaner. De fleste beskriver at de
har relativt gode rutiner og bevissthet rettet mot dette fra fer, og at rutinene ikke er endret etter at
pakkeforlgp ble innfart. De korte oppsummeringene fra intervjuer med behandlere og ledere ved noen
enheter gir et innblikk i de viktigste momentene ved de behandlingsenhetene vi besgkte.

(En dggnenhet i PHV) Deler av informantgruppa er ikke klar over at somatikk er en del av
fokuset i pakkeforlgpet. De har hatt gode rutiner lenge, og det har ikke kommet noen nye rutiner
pa det etter at pakkeforlgpet kom. Alle pasienter har somatisk sjekk og standard blodprever ved
innkomst. Det er varierende hvordan behovet for somatisk sjekk er, ettersom det varierer hvor
mye fastlegen har gjort, papekes det. Viktig at man gjer det som er ngdvendig ved innkomst, og
ellers delegerer det til fastlegene, og at det som skal falges opp noteres i epikrise. Man
etterstreber lav terskel for & konferere, bade med fastlege og spesialister. Avdelingen har hele
tiden fokus pa undervisning om fysisk aktivitet og psykisk helse, og har en egen fysioterapeut.

(Lederteam ved poliklinikk og team PHV, og poliklinikk TSB) Leder pa TSB mener det er
ganske omfattende det som skal gjeres i basisutredning pa rus, og inkludert somatisk status. De
er heldige som har overlege i rus og avhengighetsmedisin, og har dels fatt det til med "pakken"
pa de tre forste ukene, noe de aller fleste pasientene setter veldig pris pd. De hadde somatisk
undersgkelse for ogsa, men na er det mer strukturert rutine og avsatt tid til pasienter i
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basisutredning. Leder pa poliklinikk er mer kritisk til at de er blitt bedre pa det. De er mer innom
det ettersom det er et punkt pa skjemaet. De har ogsa veldig liten legedekning.

(En dagnenhet i PHBU) Inntrykket er at det ikke er stor oppmerksomhet pa somatisk helse og
levevaner ved denne enheten. Behandlerne bemerker at de har unge, stort sett somatisk friske
pasienter, og at de ikke ser at de trenger a forbedre seg sa mye pa dette omradet. De har tilgang
til leger i posten. De merker gkt bevissthet rundt levevaner. Sier at det med vektgkning er en
klassisk problemstilling.

(En poliklinikk i PHBU) Nar temaet somatisk helse og levevaner tas opp i intervjuet, relateres
dette til spisevegringsproblematikk, og hvordan for eksempel veiing og maling ikke passer inn
i det standardiserte pakkeforlgpet. Leder uttrykker at i basisutredningen ligger det ikke inne en
fast somatisk undersgkelse hos PHBU — at somatisk undersgkelse i PHBU alltid gjeres pa
indikasjon. Nar fastlegene sender henvisning, sa skal de ha gjort en somatisk undersgkelse.
PHBU har en strategi for denne interaksjonen med fastlegene, de sender ikke en lang
smarbradliste til fastlegen over praver som skal tas etc., (basert pa en tanke om at fastlegene
ikke liker & bli fortalt sd detaljert hva de skal gjere), men skriver heller mer overordnede
tematiske punkter slik at fastlegen selv ma ta ansvar for hvilke prgver hen skal ta for a klarere
pasienten.

3.3.3 Oppsummering og diskusjon — somatisk helse og levevaner

Sparreundersgkelsen viser at det er relativt fa, rundt 20 prosent, innen psykisk helsevern som mener
pakkeforlgp i noen grad har bidratt til bedre ivaretakelse nar det gjelder somatisk helse og gode
levevaner mens dobbelt s mange, rundt 40 prosent svarer det samme i TSB.

Samtidig som et stort flertall er uenig i at pakkeforlgp bidrar til bedre ivaretakelse av somatisk helse og
levevaner, svarer de fleste, og aller flest innen dggnenhetene, at de er gode pa a falge opp dette. De
fleste svarer at det gjennomfgres utredning av somatisk helse og levevaner, og det er flest som svarer
dette innen TSB. Litt feerre svarer at de gjennomfarer tiltak.

Hovedinntrykket fra de kvalitative intervjuene er at man ikke har endret praksis nar det gjelder
oppfelging av somatisk helse og levevaner, men ogsa et par eksempler pa endrede rutiner. Flere steder
kom det fram at enkelte behandlere ikke er klar over at pakkeforlgpene skal bidra til bedre maloppnaelse
pa dette omradet. Det er kanskje ikke tilfeldig at det er en leder ved TSB som i starst grad gir en
beskrivelse av tiltak der en bevisst gar inn for a bedre tjenestetilbudet pa dette omradet. Dette gjennom
en "mer strukturert rutine og avsatt tid til pasienter i basisutredning” mens leder i poliklinikk i samme
intervju er kritisk til at de pa deres side er blitt bedre pa det. Dette skillet mellom TSB og psykisk
helsevern ser vi i flere tilfeller i de kvantitative resultatene, med ansatte i TSB som nesten
gjennomgaende er mer positive til at pakkeforlgp bidrar til et bedre tjenestetilbud.

Tiltak for bedre oppfelging av somatisk helse begrunnes med generelt lavere levealder og darligere
levevaner. En studie av Wahlbeck et al (2011) i Sverige, Finland og Danmark viser at personer som har
veert sykehusinnlagt med en psykiatrisk diagnose har inntil 20 ars kortere levealder enn resten av
befolkningen — et gap som ikke har blitt vesentlig mindre de siste 20 ar. Denne overdgdeligheten gjelder
alle psykiatriske diagnosegrupper. Wahlbeck og kolleger konkluderer at det blant annet er behov for
helsefremmende tiltak for & redusere dette gapet. Andre studier peker pa at ogsa underbehandling
forekommer blant pasienter med psyKkiske lidelser ved at de far forskrevet langt feerre medikamenter for
en spesiell lidelse enn pasienter uten psykiske problemer (Mitchell, Lord, & Malone, 2012).

PasOpp-undersgkelsene hos Folkehelseinstituttet inkluderer spgrsmal til pasienter i behandling i
psykiske helsevern og TSB om fysisk helse og levevaner. Studien publisert i 2017 viser at fysisk helse
hadde blitt undersgkt hos 83 prosent av pasienter innlagt i psykisk helsevern under oppholdet. Nar det
gjaldt tilrettelegging for fysisk aktivitet svarte 85 prosent av pasientene i psykisk helsevern at det i stor
eller sveert stor grad var tilrettelagt mens 74 prosent i TSB svarte det samme (Kjgllesdal et al., 2017,
Skudal et al., 2017).
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| SINTEFs studie blant sykepleiere i psykisk helsevern og TSB (om sykepleieres rolle nar det gjelder &
falge opp pasienters ulike behov) fant vi de samme forskjellene mellom psykisk helsevern og TSB som
vi finner i evalueringen — at somatisk helse i stgrre grad ble fulgt opp i TSB, og at tiltak pa dette omradet
er mer vanlig i degnenhetene enn i poliklinikk (Melby, Kasteng og Adnanes, 2017). Det samme gjaldt
tilrettelegging av fysisk aktivitet. Videre fant vi i nevnte studie at sykepleierne trakk fram fysisk helse
som ett av de omradene det var behov for starre innsats pa for & dekke pasientenes behov.

3.4 Pakkeforlgpets innvirkning pa tidsbruk i utredning og behandling

Pakkeforlap for psykisk helse og rus legger opp til relativt omfattende strukturelle endringer der tidsbruk
knyttet til utredning, behandling og evaluering, er helt sentralt'***!* (se beskrivelser av forlgpene via
linker nederst pa siden). Det legges opp til en innholdsrik utredningsfase i den forstand at det er mye
som skal gjennomgas og avklares i basis utredning, og innen seks uker i psykisk helsevern for voksne
og for barn og unge, og tre uker i TSB. Dersom man i lgpet av basisutredningstida ikke har kommet til
en diagnostisk avklaring som kan gi grunnlag for tiltak og eventuelt start pa behandling skal det gis
tilbud om utvidet utredning.

| dette kapitlet om tidsbruk og frister undersgkes falgende sparsmal:

1. Opplever behandlerne at innfaringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa
henholdsvis utredning og behandling, og generelt pa pasientene?

2. Opplever behandlerne at innfaringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa
henholdsvis administrasjon og pa kommunikasjon med kontorfaglig personell?

3. Opplever de ansatte at pakkeforlgp farer til stgrre arbeidsbelastning og negativt tidspress?

4. Opplever de ansatte at pakkeforlgp forer til et mer effektivt system, og til det beste for
pasienten?

5. Opplever de ansatte at det er problematisk a holde fristene i ulike deler av pakkeforlgpet?

3.4.1 Resultater fra spgrreundersgkelsen

3.4.1.1 Brukes det mer eller mindre tid til henholdsvis utredning og behandling?

Nar det gjelder sparsmal om tidsbruk har vi kun inkludert behandleres svar. | disse figurene har vi ikke
inkludert de behandlere som har svart at de jobber ved flere tjenesteomrader ettersom dette gir sveert fa
behandlere innen degnenhetene. Vi kommenterer derfor hva denne gruppen totalt sett har svart,
uavhengig av om de jobber i dggn eller poliklinikk.

Bhttps://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-voksne/forlopstider-psykiske-lidelser-
pakkeforlop-voksne
UYhttps://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/psykiske-lidelser-barn-og-unge/forlopstider-psykiske-lidelser-
pakkeforlop-barn-og-unge
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Figur 14 og Figur 15 Opplever behandlerne at innfgringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som
brukes pa henholdsvis utredning og behandling i enheten der de jobber?

Figur 14 og 15 viser henholdsvis i hvilken grad behandlerne opplever at innfgring av pakkeforlgp har
pavirket hvor mye tid som brukes pa henholdsvis utredning og behandling i enheten der de jobber. Totalt
sett oppgir naer 60 prosent at tidsbruken er uendret pa begge disse sparsmalene. Betydelig flere svarer
at de bruker mer tid pa utredning (27 prosent) enn de som svarer at de bruker mindre tid pa dette (16
prosent). Nar det gjelder tid pa behandling svarer kun fem prosent at de bruker mer tid mens sa mye som
38 prosent svarer at de bruker mindre tid.

Det er feerrest innen dggnenheter i psykisk helsevern (bade PHV og PHBU) som oppgir at pakkeforlgp
har pavirket hvor mye tid de bruker pa utredning. Her oppgir totalt 57 prosent uendret tidsbruk mens
halvparten i TSB oppgir uendret tidsbruk. Det er gjennomgaende litt flere som oppgir at de bruker mer
tid enn de som oppgir at de bruker mindre tid pa utredning. Det er flest i TSB som oppgir at de bruker
mer tid. | TSB gjelder dette godt over 30 prosent mens henholdsvis 9 prosent i dggn og 15 prosent i
poliklinikk TSB oppgir at de bruker mindre tid. VVed poliklinikkene i psykisk helsevern oppgir 28 prosent
i PHV og 31 prosent i PHBU at de bruker mer tid pa utredning mens henholdsvis 15 prosent og 22
prosent oppgir at de bruker mindre tid.

Figur 15 viser svarfordeling nar det gjelder tid brukt pa behandling. Ogsa her er det feerrest innen PHBU
dagn som oppgir at tidsbruken har endret seg. Mens det er et skille mellom poliklinikk og degn innen
psykisk helsevern, der behandlere ved dggn i mindre grad enn ansatte ved poliklinikk oppgir at de bruker
mindre tid pa behandling, er det ingen forskjeller mellom degn og poliklinikk i TSB.

Figur 16 under ser pa hvorvidt pakkeforlgp har pavirket tid brukt pa pasienten. Her far vi et bilde som
er ganske likt det vi finner i figur 15.
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Figur 16 Opplever behandler at innfaringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes generelt
til pasientene?

Pa sparsmalet om behandlerne opplever at pakkeforlgp har pavirket tid brukt pa pasienten, finner vi at
halvparten svarer at tidsbruken er uendret mens 46 prosent opplever at de brukes mindre tid generelt til
pasientene. 4,5 prosent mener det brukes mer tid til pasientene.

Ulike aspekt ved tidsbruk og frister var et hyppig tema som respondentene kommenterte pa i
fritekstsparsmalet pa slutten av sparreskjemaet. Dette var gjerne knyttet opp mot registreringspraksis,
men handlet ogsa om vilkarene for utredning og behandling. Uttalelsene bekrefter bildet som tegnes i
figurene over. En av respondentene etterlyser bedre tidshandtering og opplever at antall pasienter som
tas inn til behandling, sammenliknet med antallet som avsluttes, er for hgyt. Vedkommende skriver at
det brukes mye tid pa kliniske beslutningsmater, men gnsker seg heller hyppigere prioriteringsmater der
man ogsa vurderer avslutning:

Vi har sa langt i 2019 tatt inn 10 nye pasienter i uka og avsluttet 3; det gar ikke i
balanse. Pakkeforlgp kan bidra til hyppigere stoppunkt for & vurdere avslutning,
men vi bruker mer tid p& hyppigere klinisk beslutnings-mgter (bare for a avklare at
en trenger utvidet utredning eller lignende) og mer mgtevirksomhet som slik sett ikke
kommer pasientene til gode. Vi ma fa inn en kost/nytte-tankegang og gjere hyppigere
prioriteringer av hvilke pasienter vi skal tiloy behandling i spesialisthelsetjenesten.
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3.4.1.2 Tid brukt pa administrasjon
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Figur 17 og Figur 18 Opplever du at innfgringen av pakkeforlgp har pavirket hvor mye tid som brukes pa
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henholdsvis administrasjon og pd kommunikasjon med kontorfaglig personell?

Figur 17 og 18 viser at et stort flertall, 78 prosent, oppgir at de bruker mer tid pa administrasjon etter
innfaring av pakkeforlgp. Behandlere i poliklinikker svarer dette i noe sterre grad enn behandlere i
degnenheter. Atte prosent oppgir at de bruker mindre tid pd administrasjon. Nar det gjelder
kommunikasjon med kontorfaglig personell, vil dette i stor grad dreie seg om administrative rutiner,
herunder knyttet til koding av pakkeforlgp. Bortsett fra ansatte i dagnenheter i TSB svarer et stort flertall
(62 prosent), noe flere i poliklinikk enn i dagn, at de bruker mer tid pA kommunikasjon med merkantilt

personell.

At det gar uforholdsmessig mye tid og ressurser til registrering kommer ogsa tydelig fram i det apne

sparsmalet til slutt i sparreskjemaet, som i dette eksempelet:

Det er ogsa flere behandlere som i det apne fritekstspgrsmalet skriver om at tiden som brukes pa a

Alt jeg har svart pa her som vi gjer bra, gjorde vi bra far pakkeforlgp. Det har ikke
blitt bedre med pakkeforlgp, men vi bruker ungdvendige ressurser pa registrering.
Det blir et darligere tilbud, behandlere fokuserer mer pa maltall enn pa relasjon
med pasientene. Fokus endres til om sykehuset er forngyd med oss, og ikke om
pasientene er forngyde. Vi ma ta inn like mange pasienter som fgr, pd mindre
effektiv behandlingstid, det vil g& ut over kvaliteten. Rus og psykisk helse handler
om ikke-linezere behandlingsforlgp, om a veere til stedet med oppmerksomt narver,

om a tune inn pa pasientens subjektive opplevelser. Det er ikke malbart med New
Public Management (pakkeforlgp).

overholde frister og koding gar pa bekostning av fokus pa innhold og kvalitet i tjenestene:

De ulike fristene knyttet til pakkeforlgpet er med pa a skape ungdvendig stress.
Tanken om at alle pasienter skal ha rett til at utredning blir gjort innenfor rimelig
tid, at det gjennomfagres evaluering av forlgpet jevnlig og at det gjennomfarer
samarbeidsmater og info til fastlege/henviser er god, og er noe vi pa poliklinikken
gjorde far pakkeforlgpene ble innfart. Det at det nd er satt en tidsfrist farer til
forvirring rundt om det er kvaliteten pa det som blir gjort, og at det blir det som er
viktig, eller om det er NAR det blir gjort. Fristene passer godt for noen, men for

Annet NN
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Mange gnsker & kunne skille mellom fristorudd som skyldes forhold ved sykehuset, og forhold som
skyldes at pasienten ikke har mgtt til time. De gnsker seg mer “slingringsmonn" knyttet til fristene, og
starre fleksibilitet knyttet til rekkefalgen variablene kan kodes i. Flere av de som hadde valgt & skrive i
fritekstfeltet skrev om for knappe frister for pasienter som er inne for avrusning i TSB og skal videre i
systemet. Sju dagers frist for basiskartlegging oppleves som sveert kort tid. En av respondentene papeker
at det er vanskelig a fa til brukermedvirkning i avrusningsfasen, og at det kan veere lang ventetid mellom

veldig mange polikliniske pasienter pa DPS er det vanskelig & holde fristene grunnet
stor pagang av pasienter, komplekse sykdomsbilder, frafall fra timer etc. I tillegg
finnes det ingen systemer som gjar det enkelt & huske pa fristene, sa i tillegg til mer
koding og registering, ma vi som behandlere lage egne systemer for & huske pa
mange ulike frister.

tidspunktet man er utskrivningsklar fra avrusning og ledig plass for dggninnleggelse i TSB.

Trenger spesifisering av hva som skal gjgres i en avrusning. Na gjares altfor mye i
forhold til pasientens tilstand og hvor mye tid man har. Fgles ikke riktig. Behandlere
ma bruke for mye av den dyrbare tiden de har til dokumentasjon, istedenfor a veere
til stede sammen med pasientene i miljget. - gnskelig med en forenklet versjon av
basisutredning, lengre frister til klinisk beslutning (7 dager er veldig lite for en
pasient som er inne til avrusning). De fleste pasienter er midt i abstinensfasen da og
det blir vanskelig for behandler & gjere gode kartlegginger og vurderinger. -
Vanskelig & ha brukermedvirkning i en avrusning. Hovedfokuset til pasienten er ofte
medisinering. - mange pasienter har en forventning om sgmlgs overfgring til videre
rusbehandling fra avrusning. Som oftest er det ventetid, noe som ogsa var fer
innfaring av pakkeforlgpet. Denne problemstillingen blir ofte vanskelig. Klinisk
beslutning sier at pasienten er i behov for dggninnleggelse i TSB, men det er 8 uker
ventetid...

3.4.1.3 Fogrer pakkeforlgp til stgrre arbeidsbelastning og negativt tidspress?
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Figur 19 Opplever du at pakkeforlgp farer til starre arbeidsbelastning for behandlere?

Figur 19 viser at rundt 90 prosent av alle ansatte svarer at pakkeforlgp farer til stgrre arbeidsbelastning
for behandlere. | alt 55 prosent svarer i stor grad, og vesentlig flere innen poliklinikk. Blant ansatte i
poliklinikk svarer 60 prosent i stor grad mens rundt 40 prosent av ansatte i dggnenhet svarer dette.
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Figur 20 Opplever du at pakkeforlgp farer til starre arbeidsbelastning for kontorfaglig personell?

Figur 20 viser at arbeidsbelastningen pa kontorfaglig personell vurderes som like stor som for
behandlere. Igjen er det ansatte i poliklinikk som rapporterer om starst belastning, og her rapporteres
det vesentlig hayere belastning for kontorfaglig personell i PHBU poliklinikk enn i andre enheter. Her
svarer 73 prosent at pakkeforlgp i stor grad farer til stgrre arbeidsbelastning for kontorfaglig personell.
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Figur 21 I hvilken grad opplever du at pakkeforlagp farer til negativt tidspress i behandlingssystemet?

Figur 21 viser at totalt 88 prosent svarer at de opplever at pakkeforlgp ferer til negativt tidspress i
behandlingssystemet. Godt over halvparten svarer at de opplever dette i stor grad, og 33 prosent i noen
grad mens 9 prosent oppgir at de i liten grad opplever dette. Det er vesentlig starre andel innen
poliklinikk som svarer at pakkeforlgp gir negativt tidspress enn ansatte i dagnenheter.

Mange som svarte pa spgrreskjemaet ga innspill i apent spgrsmal der de kunne skrive inn hva de mener
ber endres i pakkeforlgpene. Sveert mange gir uttrykk for at pakkeforlgp har gitt et negativt tidspress,
seerlig gjelder dette ansatte innenfor poliklinikkene. Mange brukte anledningen til & gnske seg lavere
arbeidsbelastning pa behandlere, starre fleksibilitet og kvalitet over kvantitet. Fglgende innspill er
representativt i s mate:
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De fleste poliklinikker i PHBU er ikke organisert for gjennomfgring av pakkeforlap,
med de tidsfrister disse innebarer. - For at pakkeforlgp skal veere gjennomfgrbare,
ma den enkelte behandlers arbeidsbelastning reduseres. Dette vil frigjgre tid til a
mote pakkeforlgpenes krav innen tidsfristene, og dermed gi en mer effektiv
pasientflyt. - Det ma veere rom for fleksibilitet i forlapene. Psykisk helse kan ikke
sammenlignes med somatikken ift. pakkeforlgp. Komorbide lidelser er normen heller
enn unntaket, og mange pasienter vil ikke ngdvendigvis passe inn i de klart
avgrensede forlgpene. - Det er viktig at det ikke kun er tidsfrister og antall
pasientmgter som tillegges vekt. Innholdet og kvaliteten i disse mgtene er av stgrre
betydning, bade for pasient, parerende og behandler. Kvalitet over kvantitet.

Et annet moment som kom opp i flere av kommentarene, var de strenge kravene til psykolog- eller
legespesialist i vurderingene, som enkelte mener kan bety at blant andre faggrupper som kliniske
pedagoger og kliniske sosionomer fortrenges i psykisk helsevern og TSB:

Kravet om psykologspesialister eller psykiatere i sa a si alle faser og handlinger i
forlgpet er godt ment, men faglig sveert uheldig, og praktisk umulig & gjennomfare.
Det vil ogsa bety slutten pa spesialister i klinisk pedagogikk og kliniske sosionomer,
noe som er faglig katastrofalt, og neppe intendert.

Et annet perspektiv, nar det gjelder bruk av psykologspesialister som ogsa kom fram i de kvalitative
intervjuene, er de praktiske problemene det medfgrer & veere avhengig av en tilgjengelig
psykologspesialist for & fa gjennomfart for eksempel klinisk beslutning.

3.4.1.4 Er pakkeforlgp mer strukturert, effektivt og til det beste for pasienten?

Tre spersmal i spgrreundersgkelsen omhandler hvorvidt pakkeforlgp ferer til bedre struktur i
pasientforlgpene, om det farer til et mer effektivt system til det beste for pasientene og om pakkeforlgp

farer til bedre faglig klinisk beslutning.
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Figur 22 I hvilken grad opplever du at pakkeforlap farer til bedre struktur i pasientforlgpene?

Figur 22 viser at mellom 40 og 70 prosent av de ansatte er positive til at pakkeforlgp ferer til bedre
struktur i pasientforlgpene. Totalt svarer 48 prosent at de i noen eller stor grad opplever dette. Ansatte
ved dagnenheter i psykisk helsevern for voksne oppgir dette i noe mindre grad enn resten.
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Figur 23 I hvilken grad opplever du at pakkeforlgp farer til et mer effektivt system til det beste for
pasientene?

Mens relativt mange er positive til at pakkeforlgp gir bedre struktur, mener farre at det farer til et mer
effektivt system som er til det beste for pasientene. Totalt svarer 22 prosent at de er positive til dette.
Ansatte ved TSB dagnenheter er mest positive til dette. Her oppgir 44 prosent at de i noen grad er enige
mens atte prosent i stor grad er enig i dette.

Ledere er mer positive til at pakkeforlgp har fort til et mer effektivt system til det beste for pasientene
enn det behandlerne er. Forskjellen er signifikant, og gjelder bade i PHV, PHBU og TSB, og bade i
poliklinikk og dggnenheter.

En av respondentene som svarte pa det apne fritekstsparsmalet diskuterer det positive med bedre struktur
tidlig i forlgpet under utredning, men peker pa kapasitetspress, og pa at pdgangen av nye pasienter er sa
stor at det tar tid & komme i gang med behandling. Denne diskusjonen kjenner vi godt igjen fra
intervjuene i den kvalitative studien.

Dette er nok bra for pasientane som far eit likare tilbod og i stgrre grad far
strukturert utgreiing tidleg. Ein ma i stgrre grad mgte pasienten hyppig i starten,
men problemet er at vi er i mangel pa personell og fatt totalt fleire tilvisingar enn
far. Vanskeleg & gjere alle gode ting tidleg i kontakten nar systemet er sprengt fra
far. Det er krevjande a fa det til nar ein ikkje har nok kapasitet. Pa sikt vil det fare
til betre behandling om ein fyller opp tett det som er meint. Problemet er at det stadig
er stor pagang og vi strever med a fylle opp alle krav i pakkeforlgp i mangel pa tid.

En annen behandler illustrerer en hyppig nevnt problemstilling om at man ma anerkjenne at det som blir
malt og registrert i pakkeforlgp, og kan fremstd som "gode resultater”, ikke ngdvendigvis ma tas til
inntekt for god pasientbehandling til det beste for pasienten:

Etter min mening er "gode resultater" pa pakkeforlgpene IKKE det samme som god
pasientbehandling. Behandlere blir ekstremt opptatt av & oppfylle irrelevante frister
som overhodet ikke tar hensyn til helheten i pasientens sykdomsbilde. Det kan oppsta
mye i en pasients liv og sykdomsforlgp som gjer det vanskelig eller umulig a
overholde fristene i pakkeforlgpet, og dette mener jeg at ma anerkjennes.
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Figur 24 I hvilken grad opplever du at pakkeforlap farer til bedre faglig klinisk beslutning?

Totalt svarer 24 prosent av de ansatte at de i noen grad eller i stor grad opplever at pakkeforlgp farer til
bedre faglig klinisk beslutning mens 76 prosent svarer at dette oppleves i liten grad eller ikke i det hele
tatt. Igjen er det flest innen TSB, dggn, som er svarer mest positivt.

Ledere er mer positive til at pakkeforlgp har fart til et bedre faglig klinisk beslutning enn det behandlerne
er. Forskjellen er signifikant, og gjelder bade i PHV, PHBU og TSB, og bade i poliklinikk og
dagnenheter.

Evaluering og feedback er et veldig hyppig nevnt tema i de apne sparsmalene i skjemaet. Det flere av
de som kommenterte noe pa dette skrev, var at man gnsker seg sjeldnere evalueringspunkter og sterre
fleksibilitet. En av respondentene i TSB beskriver at det blir kunstig & spgrre om hva de synes om
behandlingen, nar de knapt har rukket a danne en relasjon til pasienten:

Evalueringstidspunkt (7 dager fra klinisk beslutning i TSB og 14 dager i psykisk
helsevern) ma utvides. Opplever ikke at det er hensiktsmessig & gjennomfare
evaluering ("hva synes du om "behandlingen"?) nar man mest sannsynlig har mgtt
pas 2-3 ganger. Pakkeforlgp ber meg om & gjare det jeg allerede gjer, men jeg ma i
tillegg registrere, overholde tidsfrister, spgrre om irrelevante tema (jamfer
evaluering), som av min erfaring ikke oppleves som passende for pas. De tre
overnevnte punktene oppleves som mistillit til at jeg ikke kan gjgre jobben min. At
jeg gjer en klinisk beslutning om "behov for behandling™ resulterer ikke i at
behandlingen blir bedre. Behandlingen er den samme, uavhengig av kodene i
pakkeforlgpet.

3.4.1.5 Erdet problematisk a holde fristene i pakkeforlgpet?

Vi gnsket & undersgke i hvilken grad de ansatte opplever at det er problematisk & holde fristene i falgende
deler av pakkeforlgpene: 1) Rett til helsehjelp, 2) Farste samtale, 3) Basis utredning, 4) Utvida
utredning, 5) Evaluering. | figuren under presenteres prosentandeler fordelt pa PHV, PHBU, TSB og for
de som oppgav & jobbe flere steder (eller ikke oppgav arbeidssted).
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Figur 25 I hvilken grad opplever dere ved din enhet at det er problematisk & holde fristene i falgende deler
av pakkeforlgpene?

Fristene for rett til helsehjelp og ferste samtale rapporteres a vaere de minst problematiske fristene a
forholde seg til. | underkant av ti prosent av respondentene i hvert av tjenesteomradene svarer at dette i
stor grad er problematisk. Nar det gjelder basis utredning svarer 25 prosent av respondentene at dette i
stor grad er problematisk, og ytterligere 40 prosent at det i noen grad er problematisk. Frist for basis
utredning rapporteres a vaere mer problematisk i PHBU (72 prosent) enn i PHV (63 prosent) og TSB
(63 prosent). Nar det gjelder utvida utredning er det en enda hgyere andel som svarer at dette er
problematisk i PHBU. Hele 79 prosent svarer at det i stor eller noen grad er problematisk. | PHV og
TSB er tilsvarende andel pa henholdsvis 63 og 58 prosent. Frister for evaluering oppgis & vere
problematisk fra 70 prosent av de ansatte. Her er det relativt sma forskjeller mellom de ulike
tjenesteomradene.

3.4.2 Resultater fra kvalitativ studie

3.4.2.1 Bekymring knyttet til tid brukt pa utredning versus behandling

Pakkeforlgp for psykisk helse og rus legger opp til en mer strukturert prosess knyttet til utredning enn
det som har veert vanlig. Dette er en helt sentral strategi i pakkeforlgp for & fa ned ungdig ventetid for
pasientene. Dette skal fare til et kvalitativt bedre tjenestetilbud til pasientene. Vart hovedinntrykk er at
bade behandlere og ledere opplever dette som det mest kontroversielle og vanskelige & forholde seg til
rent faglig ved innfaring av pakkeforlgp.

Oppsummeringene fra de kvalitative intervjuene illustrerer sterke faglige bekymringer, og serlig gjelder
dette ved poliklinikkene.
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(Et intervju med teamledere fra poliklinikk PHV, akutteam og TSB) Basisutredning beskrives
som sveert hektisk, og at det ofte ender med utvidet utredning. Pa den ene siden er man forngyd
med at en har fatt ned utredningstiden. De gjorde mye av de riktige tingene tidligere ogsa, men
det gikk mye lengre tid. P& den annen side uttrykker flertallet at man ikke far gitt s god
behandling som far — "det gar ut over anamneseopptaket, samtalen og kontakten og kjennskapen
til pasienten, de man synes man far nar man kan sitte og snakke med de mer enn a snakke for &
fylle ut et skjema". Flertallet mener at behandling blir skadelidende nar man skal "vare sa
effektive og ha sa mye utredning pa sa kort tid". Dette mener man har vert en trend i lengre tid,
noe som bekymrer, og at pasienter som en konsekvens kommer tidligere tilbake. "Vi er blitt
noen utredningsmaskiner”. "Det er etisk feil det man holder pa med." De mener ogsa at de som
en konsekvens av tidsfristene far lite tid til & diskutere tverrfaglig pa teammatene. Lederen tar
til orde for at seks uker i poliklinikk er som fire fordi man ma ta hgyde for at folk ikke mater,
og at man selv er borte. Leder ved TSB uttrykker en annen holdning, og sier at hun opplever at
de har gode tverrfaglige draftinger i TSB-teamet og synes ikke det er sa svart — hvitt at det ene
utelukker det andre.

(En dggnenhet i PHV) Behandlere opplever at tid til utredning gar pa bekostning av tid til videre
behandling, men man mener at dggn og poliklinikk er ulike her. Noen kommer for
utredningsopphold pa degn, men behandling pa degn er farst og fremst miljgterapeutisk. Dette
gjer at det ikke er sa mye tid som gar til registering, sammenlignet med poliklinikken i samme
hus. Ved nevnte poliklinikk er oppfatningen som oppsummert under.

(En poliklinikk i PHV) Pakkeforlgp relateres mest til koding og kontroll av tidsfrister som gir
stress. Rapporteringen av pakkeforlgpsprosessene gjer at utredning og behandling tar mer tid.
Det er ikke klart for dem hva som er de faglige begrunnelsene for pakkeforlgp.
Standardiseringen i pakkeforlgpene kan oppleves feil i mgtet med pasientene. Man tror at mange
behandlere opplever dette som kontroll fra oven: "Her sitter vi fem stykker og opplever at dette
har vi gjort fra fer av, og sa skal man sjekke og ikke ha tillitt til, og det er ikke en god falelse,
det skaper mer en distanse mellom de som sitter der oppe og de som sitter her nede pa en mate."
Det er et stort samsvar mellom behandlergruppe og leders holdninger i enheten.

(En poliklinikk i PHBU) Det uttrykkes en positiv holdning til strukturen pakkeforlgpet bringer
med seg. Pa den andre side pekes det pa at det faglige ikke alltid gar sammen med pakkene, og
at det dermed kan vere en opplevelse av at pakkene styrer tiden. Det er starst frustrasjoner
knyttet til utredningsfasen, med lite tid. | behandlingsfasen beskrives det at forandringene fra
tidligere ikke er sa store, bortsett fra a huske pa at det skal evalueres pa faste punkter. Lettere a
finne en rad trad og fa oversikt over hva som faktisk er gjort. Et ankepunkt er at tillitsforholdet
mellom pasient og behandler svekkes eller forsvinner ved innfgringen av den nye ordningen, og
at man dermed ogsa mister muligheten til & fange opp andre aspekter. Man gar potensielt glipp
av mye informasjon fra pasientene.

3.4.3 Oppsummert om tidsbruk i pakkeforlgp

Sperreundersgkelsen viser at naer 60 prosent av behandlerne rapporterer at tidsbruken er uendret bade
nar det gjelder utredning og behandling. Det er feerrest innen PHBU som oppgir at tidsbruken har endret
seg. Blant de som opplever tidsbruken som endret svarer i alt 27 prosent at de bruker mer tid pa utredning
og 38 prosent at de bruker mindre tid pa behandling. Halvparten mener det generelt brukes mindre tid
til pasientene og ca. 80 prosent oppgir at de bruker mer tid pa administrasjon. Behandlere i
poliklinikkene oppgir dette i starre grad enn dggnenhetene

Nar det gjelder arbeidsbelastning, svarer henholdsvis 90 prosent at de mener pakkeforlgp farer til stgrre
arbeidsbelastning for behandlere og 73 prosent at det farer til starre arbeidsbelastning for kontorfaglig
personell. Et stort flertall, 88 prosent, opplever at pakkeforlgp farer til negativt tidspress i
behandlingssystemet. Arbeidsbelastning og negativt tidspress rapporteres i stgrre grad blant behandlere
i poliklinikker enn i dggnenheter.
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Nesten halvparten av de ansatte er positive til at pakkeforlgp farer til bedre struktur i pasientforlgpene.
Dette star likevel i sterk kontrast til oppfatningene av pakkeforlgpets bidrag til effektivitet og faglighet.
Mens en av fire ansatte mener pakkeforlgp i noen grad farer til bedre faglig klinisk beslutning svarer tre
av fire at dette oppleves i liten grad eller ikke i det hele tatt. Igjen er det flest innen TSB, dggn, som er
positive til pakkeforlgp.

Fristene for rett til helsehjelp og ferste samtale synes & vare de minst problematiske fristene a forholde
seg til, mens nar det gjelder basis utredning svarte 65 prosent av respondentene pa nasjonalt niva at dette
i stor eller noen grad er problematisk. Frist for bade basis og utvida utredning ble rapportert & veere mest
problematisk i PHBU. Frister for evaluering oppgis a veere problematisk fra 70 prosent av de ansatte pa
nasjonalt niva. Her var det relativt lite forskjeller mellom de ulike tjenesteomradene.

Fra den kvalitative undersgkelsen finner vi at sveert mange behandlere og ledere uttrykker alvorlige
bekymringer og faglige dilemma knyttet til innfgring av pakkeforlgp. Kortere utredningstid vil trolig
veere en av de viktigste effektene av pakkeforlgp for pasientene. Dette er i trad med formalet, men mange
behandlere er skeptiske til at dette er en god utvikling. Mange mener pakkeforlgp legger opp til et
kunstig skille mellom utredning og behandling med flere uheldige konsekvenser for tilbudet til
pasientene. Det papekes at tid til behandling gar pa bekostning av den tiden som gar med for a gjare alt
som det legges opp til i forbindelse med utredning. Man tar til orde for at det er for mange oppgaver og
skjema som er lagt til utredningsfasen, noe som gjer at man ikke far mgtt pasienten pa en god mate
dersom man skal fglge opp alt. "Vi er blitt noen utredningsmaskiner". Vart hovedinntrykk er at bade
behandlere og ledere opplever dette som det mest kontroversielle og vanskelige a forholde seg til rent
faglig ved innfaring av pakkeforlgp. Faren de ser for seg er at mer standardisering vil gi negative effekter
pa tilbudet til pasienter. Noen ser dette som en konsekvens allerede.

Det kvalitative materialet illustrerer ogsa hgyere press og stress knyttet til pakkeforlgp ved
poliklinikkene enn tilfellet er ved dggnenhetene. Nar det gjelder forskjellene mellom psykisk helsevern
og TSB er bekymringene mye mer uttrykt i psykisk helsevern, og virker bade & vere stgrre og av mer
faglig karakter. Inntrykket er at de tre tjenesteomradene i stor grad deler mange av de mer praktiske
utfordringene som man mgter i sine systemer. Rutinene i pakkeforlgp i seg selv er ogsa preget av
startvansker mange steder fordi man har mange typer praktiske utfordringer. | farste omgang oppstar
det problemer med & holde seg innenfor frist for basis utredning for eksempel knyttet til turnus (i degn),
sykemeldinger, ferier etc. Videre til pasienter som bor langt unna, har lang reisevei, og gjerne ikke
gnsker & komme til time sa hyppig at det er mulig & gjennomfare utredningsperioden innen frist. Et annet
problem er at man er avhengig av en tilgjengelig psykologspesialist for & fa gjennomfart for eksempel
klinisk beslutning. Hovedproblemene rent praktisk det forste aret, synes likevel relatert til darlig
tilpassede registreringssystemer, noe vi kommer tilbake til i neste kapittel om implementering.

3.5 Implementering av pakkeforlgp

Helsemyndighetene har utviklet pakkeforlgpene for psykisk helse og rus gjennom en prosess med
involvering av fagfolk og brukere fra hele landet. Pakkeforlgpene ble presentert i nasjonal
lanseringskonferanse og flere regionale lanserings- og implementeringskonferanser like far innfgring,
noe som ogsa ble tilgjengeliggjort for alle ved at de ble kringkastet pa nettet. Videre ble det av
Helsedirektoratet gjennomfert kurs i koding og registrering for de som skulle ha ansvaret for at dette ble
gjort riktig, med deltakelse hovedsakelig av kontorfaglig personell og forlgpskoordinatorer.

En vellykket implementering er i det grunnleggende avhengig av god informasjon om hva som er
hensikten og malsettingene for de endringene som gjares. Nar det gjelder Pakkeforlgp for psykisk helse
og rus vil et bredt spekter av forhold méatte vaere pa plass for a lykkes, fra det grunnleggende praktiske
som et godt registreringssystem til faglige begrunnelser som et noenlunde samlet fagfelt faler
representerer deres fag og visjoner.



SINTEF

| dette kapitlet presenterer vi farst en kort teoretisk oversikt over kunnskap om implementering for vi
gjennomgar resultater knyttet til tre tema som pa hvert sitt vis kan ha hatt og fortsatt kan ha stor
betydning i implementeringen av Pakkeforlgp for psykisk helse og rus:

» Forlgpskoordinatorrollen

» Registreringsarbeidet

» Holdninger hos fagfolkene

3.5.1 Kunnskap om implementering

Innfaring av Pakkeforlgp for psykisk helse og rus innebzrer en omfattende endringsprosess, og berarer
institusjoner og enheter med flere tusen ansatte. | slike prosesser er implementering en egen utfordring.
Med implementering forstar vi en helhetlig prosess som handler om & innfgre og realisere nye
tjenestetilbud, ny teknologi eller nye arbeidsmetoder, for a styrke kvaliteten pa tjenestene til brukerne.
Implementering sikres generelt gjennomfart ved hjelp av en struktur med konkrete planer, aktiviteter og
milepaler, og gjerne bistand fra et stotteapparat. Implementering innebaerer ofte en langvarig prosess,
og at en fullstendig "normalisering™ av de endringer og tiltak det legges opp til vil gjerne farst skje en
tid etter at den formelle implementeringsperioden er over (May et al., 2009).

Det finnes en omfattende forskningslitteratur om implementering av tiltak og tjenester, og hvilke
faktorer som bidrar til & fremme og hemme implementeringsprosesser. En godt gjennomfart
implementeringsprosess gker sannsynligheten for at intensjonene med et tiltak oppnas (Durlak & DuPre,
2008). Prosessen bade fremmes og hemmes av en rekke interne og eksterne faktorer (Foss, Ruud
Knutsen, Havrevold Henni, & Myrstad, 2017). Forankring og involvering av de ansatte i tjenestene er
helt sentralt, og nye arbeidsmetoder og ny teknologi krever en helhetlig plan for kommunikasjon og
opplaring, og at formalet med endringen blir kommunisert tydelig til tjenesteutaverne (se f.eks.
(Lugtenberg, Zegers-van Schaick, Westert, & Burgers, 2009). Dessuten er brukerinvolvering sentralt,
og dette gjelder ikke minst der nye tiltak og tjenester innfares i helse- og velferdssystemet. Det er viktig
med et tydelig innbygger- / bruker- og pasientperspektiv.

Andre forhold pa individniva som generelt pavirker vil veere knyttet til de ansattes (og lederes) erfaring,
utdanningsbakgrunn og faglige interesser. Durlak og DuPre (Durlak & DuPre, 2008) fant at opplevd
nytteverdi av en innovasjon, samt egen mestringstro og om man har faglige ferdigheter som er relevant
for nye arbeidsmater, har betydning for hvor lojalt ansatte stgtter opp om en implementering. Flottorp
and Aakhus (2013) papeker at systemene for & sikre at helsetjenester er basert pa den beste tilgjengelige
kunnskapen ikke er god nok. Ifglge Pfeffer og Sutton (1999) er det en egen utfordring & oversette
kunnskap til handlinger som er forenlig med kunnskapen; "the doing-knowing problem". Vi vet at passiv
spredning av retningslinjer og tradisjonell undervisning har liten effekt pa praksis, mens mer aktive
intervensjoner har starre effekt (Bero et al., 1998).

Implementering krever ogsa at det bygges opp en organisatorisk kapasitet, som gir handlingsrom til a
prioritere og fglge opp de aktiviteter som skal bidra til at et nytt tjenestetilbud iverksettes (jf. Durlak and
DuPre (2008). Eksempler pa forhold pa organisasjonsniva kan veere hvilke faglige perspektiver som
dominerer pa arbeidsplassen og hvordan arbeidskulturen og arbeidsmiljget er. En arbeidsplass
kjennetegnet av hgy tillit, samarbeid og involvering vil ha sterre sjanse for a lykkes med innfgring av
nye tiltak/tjenester enn en som ikke har det. Innovasjonsklimaet i en organisasjon er ogsa relevant.
Innovative organisasjoner er kjennetegnet av en atmosfeere der det er lov a prgve ut nye arbeidsmetoder
og tilnerminger, uten & vere redd for & mislykkes (Durlak & DuPre, 2008).

Ytre forhold/materielle forhold vil ogsa pavirke en implementeringsprosess, eksempelvis forhold knyttet
til gkonomi og budsjett, og til bygg, eksempelvis hvordan institusjoner ut fra de bygningsmessige
rammene fremmer eller hemmer institusjonenes malsettinger.
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3.5.2 Organisering og nytte av forlgpskoordinatorrollen

Forlgpskoordinatorene var tenkt som pakkeforlgpenes viktigste "verktgy" for samhandling og
koordinering. Disse skulle vaere helt sentrale fordi de skulle ha delegert ansvar for og myndighet til &
sikre sammenhengende pasientforlgp og oppfelging uten ungdig ventetid. Virksomheten bestemmer
selv hvor forlgpskoordinatorene skal vare forankret og hvem som skal ha denne rollen. Det er
interessant hvordan dette lgses, og i hvilken grad det varierer mellom virksomheter og helseforetakene
hvordan forlgpskoordinatorene utgver sin rolle, hvordan de brukes av annet helsepersonell og av
pasienter/pargrende. Videre i hvilken grad de orienterer arbeidet sitt internt i organisasjonen og mot
pasienter/pargrende.

Falgende spgrsmal belyses:

1. Hvordan har man valgt a organisere forlgpskoordinatorrollen?

2. Hvilken fagbakgrunn har forlgpskoordinator?

3. Hva er forlgpskoordinator sine oppgaver?

4. Hva er behandlers og leders vurdering av nytten ved forlgpskoordinatorrollen?

3.5.2.1 Forlgpskoordinators organisatoriske plassering og fagbakgrunn

Opprettet ny(e) stilling(er)

Eksisterende stilling(er) omdefinert
Behandlingsansvarlige er ogsa forlgpskoordinator

FK delt mellom behandlingsansvarlige og kontorfaglig
Ledere er FK fgr behandlingsansvar bestemt

Ikke fatt pa plass forlgpskoordinator (FK)

Annet

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
PHV PHBU TSB M Flere/uoppgitt

Figur 26 Hvordan har man valgt & organisere forlgpskoordinatorrollen ved enheten? (n=3431)

Nar det gjelder forlgpskoordinatorstillinger oppgir totalt 26 prosent at de ved deres enhet har omgjort
eksisterende stilling(er) mens 13 prosent oppgir at det har blitt opprettet ny(e) stilling(er) som
forlgpskoordinator. Det er litt flere ved TSB som oppgir at de har opprettet nye stillinger enn ved psykisk
helsevern. 16 prosent oppgir at alle behandlingsansvarlige ogsa er forlgpskoordinator, flest innen PHBU.
Videre er det 13 prosent som oppgir at forlgpskoordinatorrollen er delt mellom behandlingsansvarlige
og kontorfaglig personell. Flest innen PHBU oppgir dette. Litt feerre, 9 prosent oppgir at ledere er
forlgpskoordinator far behandlingsansvar er bestemt. Det er flest i PHBU som oppgir dette. Tre prosent
oppgir at de ikke har fatt pa plass forlgpskoordinator. | tillegg svarer 15 prosent at de ikke vet hvordan
forlgpskoordinators organisatoriske plassering er (ikke med i figuren).
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Figur 27 Hvilken fagbakgrunn har de som er forlgpskoordinator som hovedstilling? (n=240)

I psykisk helsevern er flest forlapskoordinatorer sykepleier (29 prosent), eller helsesekreteer (26 prosent)
eller kontorfaglig (23 prosent). | PHBU er det flest helsesekretaerer eller med kontorfaglig bakgrunn
som er forlgpskoordinatorer, totalt 69 prosent. | TSB er det flest sosionomer og sykepleiere som er
forlgpskoordinatorer, totalt vel 40 prosent, mens 27 prosent er enten kontorfaglig eller helsesekreteer.

Det varierer om man har ansatt noen i stilling som forlgpskoordinator. Alternativt har noen en rolle som
forlgpskoordinator. Noen steder definerer de at leder har rolle som forlgpskoordinator inntil pasienten
har fatt en behandler. Da er det behandler som har forlgpskoordinatoransvaret. Det er 489 personer i
datamaterialet som har svart at de har en rolle som forlgpskoordinator. Figuren under viser hvilke
fagbakgrunner personer med rolle (ikke stilling) som forlgpskoordinator har.

Psykolog I 206
Lege NN 34
Sykepleier IIEEEEGEGGGN—— 79
Sosionom N 50
Vernepleier I 9
Helsesekreteer W 5
Kontorfag/gkonomi/adm W 4
Ergoterapeut 1 3
Fysioterapeut | 1
Helsefagarbeider =~ 0
Ikke oppgitt MW 6
Annet N 42

0 50 100 150 200 250

Figur 28 Fagbakgrunn hos de som har en rolle (ikke stilling) som forlgpskoordinator (n=489).

Det er flest psykologer, 206 blant de 489 personene som oppgir at de har en rolle som
forlgpskoordinator. Videre er det 84 leger og 79 sykepleiere og 50 sosionomer. Ni er vernepleiere, tre
er ergoterapeut og en er fysioterapeut. Det er veldig fa helsesekretaerer og kontorfaglige som svarer at
de har en rolle som forlgpskoordinator. Vi sa i figur 26 at det var en stor andel av disse faggruppene
som hadde stilling som forlgpskoordinator.
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3.5.2.2 Forlgpskoordinators oppgaver

=169-172)

Stilling (Q7) (n

468-476)

Rolle (Q19) (n

Figur 29 Hvilke oppgaver bruker forlgpskoordinator tid pa? Svar fra henholdsvis de som har hovedstilling
som forlgpskoordinator og de som har rolle som forlgpskoordinator (evt temporzrt i pasienters forlgp).

Det som skiller forlgpskoordinator som har det som hovedstilling fra de som har det som rolle, er at
farstnevnte har det som en av sine viktigste oppgaver & informere, veilede og gi rad om pakkeforlgp
internt i enheten/avdelingen. Videre at disse, i hovedsak kontorfaglig personell og helsesekreter, i
mindre grad tar seg av koordinering av avtaler og samarbeidsmeter, oppfalging dersom pasient ikke
mgter eller behandler henvendelser fra pasienter og pargrende enn tilfelle er med dem som har annen

Samarbeide med forlgpskoordinator i kommunen

Informere om pakkeforlgp overfor kommunene

Informere, veildede og gi rad om pakkeforlgp internt i
enheten/avdelingen

Fglge med pa at forlgpstider fglges og at malepunkter
blir kodet

Koordinere avtaler og samarbeidsmgter

Fglge opp hvis pasienten ikke mgter

Behandle henvendelser fra pasienter og pargrende

Samarbeide med forlgpskoordinator i kommunen

Informere om pakkeforlgp overfor kommunene

Informere, veildede og gi rad om pakkeforlgp internt i
enheten/avdelingen

Folge med pa at forlgpstider fglges og at malepunkter
blir kodet

Koordinere avtaler og samarbeidsmgter

Fglge opp hvis pasienten ikke mgter

Behandle henvendelser fra pasienter og pargrende

M| storgrad Ml noen grad

hovedstilling.

3.5.2.3 Nytten av forlgpskoordinatorrollen

Behandler og leder ble spurt i hvilken grad de oppfatter forlgpskoordinatorrollen som nyttig for de ulike

sentrale aktgrene i behandlingssystemet.

M | liten grad

% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100 %

Ikke i det hele tatt ~ ® Uaktuelt
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Figur 30 I hvilken grad oppfatter behandler og leder forlgpskoordinatorrollen som nyttig?

Generelt er det en stor andel av behandlere og ledere som svarer at forlgpskoordinatorrollen i liten grad
eller ikke i det hele tatt er nyttig, og andelen er stgrre blant behandlere enn blant ledere. Behandlerne
oppfatter forlgpskoordinatorrollen som mest nyttig for ledere. Litt over halvparten av behandlerne svarer
at rollen i noen eller stor grad er nyttig for ledere. Litt feerre, 42 prosent av behandlerne, oppfatter den
som i stor eller noen grad nyttig for behandlerne. En vesentlig starre andel av lederne, 75 prosent,
oppfatter forlgpskoordinatorrollen i stor grad eller noen grad som nyttig henholdsvis for seg selv og for
behandlerne. Mens om lag 30 prosent av behandlere vurderer rollen som i noen eller stor grad nyttig for
pasienten, vurderer 54 prosent av lederne tilsvarende. Litt faerre bade blant behandlere og ledere mener
rollen er nyttig for pargrende.

I de apne fritekstsvarene som omhandler hva respondentene gnsker endret pa, kom det ikke sa mange
kommentarer om pakkeforlgpskoordinator, men de som kom tyder pa at det fortsatt er forvirring knyttet
til hvordan denne rollen kan kaste best av seg, hvor forlgpskoordinatorrollen bar ligge. Flere etterspar
forlgpskoordinator bade pa individ- og systemniva i spesialisthelsetjenesten, flere forlgpskoordinatorer
blant kontorfaglige og ikke minst flere forlgpskoordinatorer i kommunen. Kontakt mellom
forlgpskoordinatorer i spesialist- og kommunehelsetjeneste ses som en sentral oppgave, men som ikke
synes & ha blitt operasjonalisert fullt ut i mange kommuner forelgpig:

Forlgpskoordinator-rollen burde veert mer neert klinikken/pasienten hvis rollen skal
fungere etter intensjonen. Ut fra beskrivelsen av rollen fra Helsedirektoratet er
funksjonen blandet med system- og individrelaterte oppgaver. Det burde vaere en
forlgpskoordinator pa systemniva og en forlgpskoordinator pa individniva.

Per nd starter pakkeforlgpene nar de henvises spesialisthelsetjenesten og avsluttes
nar vi avslutter. Det finnes ingen pakkeforlgp i kommunen og ingen
pakkeforlgpskoordinatorer. Hvis pakkeforlgpene skal fare til bedre samhandling og
mer helhetlige tjenester ma de ogsa inkludere det kommunale hjelpeapparatet.

3.5.2.4 Resultater fra kvalitativ studie

Fra gruppeintervjuene med behandlere ved 18 behandlingsenheter er inntrykket at det fins sveert ulike
Igsninger pa hvordan man velger & organisere forlgpskoordinator. Videre er det et inntrykk at det blant
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behandlere er en del forvirring om forlgpskoordinatorrollen, bade hvem som er det og hvilke oppgaver
vedkommende har, og hva man kan bruke vedkommende til. Noen steder uttrykkes det ogsa at man ikke
helt ser poenget. Flere steder dekkes ogsa forlgpskoordinatorrollen av personer som ikke har det som
stilling, men gjar det som en del av sin stilling enten som leder, behandler eller kontorfaglig. Andre
steder har man utviklet forlgpskoordinatorer som har en veldig tydelig rolle, for eksempel som eksperter
pa det som handler om koding og registrering.

(En degnenhet i TSB) Personalet kjenner ikke til hvem som er forlgpskoordinator. De har
forlgpskoordinator pa avdelingsniva og seksjonsniva. Pa avdelingsniva er forlgpskoordinator
ansatt ved vurderingsinstansen for rusbehandling, som administrativt personale som gjgr
forberedelse til vurderingsmater, og deltar i vurderingsmgter, og etterarbeid. Det er uklart hvem
forlgpskoordinator pa seksjonsniva er, og hva denne gjar. Det er ikke en person knyttet til denne
enheten.

(En poliklinikk i PHV) Det er litt uklart hva som legges i begrepet forlgpskoordinator; om det
er hver enkelt behandler eller en mer overordnet rolle. En person er ansatt som kvalitetsradgiver,
i tillegg til & ha blitt tildelt en funksjon som forlgpskoordinator for hele avdelingen.
Vedkommende er med i en forlgpsgruppe med andre ledere, blant annet fra merkantil side. Det
snakkes i tillegg om at behandlere oppfatter seg selv som forlgpskoordinatorer for sine pasienter
som en mate a holde oversikt over dem pa.

(En dggnenhet i PHBU) Har tre personer fordelt pa deltidsstillinger som har ansvar for koding.
De har estimert at de egentlig trenger seks pakkeforlgpskoordinatorstillinger, hvis de
sammenlikner med pakkeforlgp for kreft. Sier at forlgpskoordinatorrollen bestar av folk fra tre
omrader — leder, behandler og kontor, som skal gjere biter av forlgpskoordinering i et
pakkeforlgp. Ma fa helheten til & henge sammen, forelgpig har de litt & ga pa og pakkeforlgpet
kan bli skrudd tettere sammen rundt pasienten. Forlgpskoordinering handler mye om logistikk,
og det gjorde kontor mye fra fgr. De mener det trenger ikke vaere en spesiell yrkesgruppe, det
handler heller om personlig egnethet ved at man er god til & snakke med folk. De mener at ideelt
sett skulle alle som jobber pa kontor ha veert forlgpskoordinator, for de sitter uansett i tett dialog
med bade behandlere og pasienter. Ser ikke for seg at forlgpskoordinator kan ga inn og planlegge
alle samarbeidsmgter med kommunen, men kanskje vere en ekstra ressurs i forhold til de
komplekse pasientforlgpene, der det trengs mer hyppig kontakt mellom spesialisthelsetjenesten
og de kommunale tjenestene.

(Flere enheter i ett HF, PHV og TSB) De har en forlgpskoordinator som sitter i stab hgyere opp
i organisasjonen. Det varierer hvor mye kontakt lederne og behandlerne i de ulike enhetene har,
og ifelge forlgpskoordinator selv skyldes dette skepsis til pakkeforlgp eller ikke hos lederne. De
som er skeptiske er usikre pa hva som er hennes oppgaver. Inntrykket er at det ikke har vart en
telefon enda, og det er dem telefonene blir satt over til. Ledergruppen/teamlederne sier de har
ikke mye kontakt, og det er ikke stor klarhet blant lederne hva som er forlgpskoordinators
oppgaver. | intervju med forlgpskoordinator selv, beskrives rollen inngaende.

3.5.2.5 Oppsummering - forlgpskoordinators rolle

| forbindelse med opprettelse av stilling til forlgpskoordinator oppgir en fjerdedel at eksisterende
stilling(er) er omdefinert og 13 prosent at det er opprettet ny(e) stillinger som forlgpskoordinator.
Alternativt har noen en rolle som forlgpskoordinator i systemet, uten at det er definert som
forlgpskoordinatorstilling.

I psykisk helsevern er flest forlgpskoordinatorer som har dette som hovedstilling sykepleier (29 prosent),
eller helsesekreteer (26 prosent) eller kontorfaglig (23 prosent). | PHBU er det flest helsesekreteerer eller
med kontorfaglig bakgrunn som er forlgpskoordinatorer, totalt 69 prosent. | TSB er det flest sosionomer
og sykepleiere som er forlgpskoordinatorer (ca 40 prosent), mens 27 prosent er enten kontorfaglig eller
helsesekreteer.
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Det er flest psykologer blant de som oppgir at de har en rolle som forlgpskoordinator, dernest leger eller
sykepleiere eller sosionomer. Det er veldig fa helsesekretaerer og kontorfaglige som svarer at de har en
rolle som forlgpskoordinator. Det som skiller forlgpskoordinator som har det som hovedstilling fra de
som har det som rolle, er at farstnevnte har det som en viktigste oppgave a informere, veilede og gi rad
om pakkeforlgp internt i enheten/avdelingen.

Generelt er det en overraskende stor andel av behandlere og ledere som svarer at
forlgpskoordinatorrollen i liten grad eller ikke i det hele tatt er nyttig, og andelen er stgrre blant
behandlere enn blant ledere. Det virker som det fortsatt hersker noe forvirring knyttet til hvordan denne
rollen kan kaste best av seg, og hvor forlgpskoordinatorrollen bar ligge.

Den kvalitative studien viser et svaert mangfoldig bilde av forlgpskoordinators organisering, bakgrunn
og rolle. Noen steder er forlgpskoordinator sapass fjern fra praksisfeltet bade ved organisatorisk og
geografisk plassering, og ogsa nar det gjelder oppgaver, at det ikke er overraskende at seksjonsleder og
behandlere ikke finner stor nytte i den. Enkelte steder har imidlertid forlgpskoordinator tatt en svart
tydelig rolle som en hjelper i de administrative rutinene knyttet til koding og registrering. | disse
tilfellene utvikler vedkommende en rolle som ekspert eller superbruker, og blir mer eller mindre
uunnveerlig for behandlere og ledere. Det fins ogsa eksempler pa forlgpskoordinatorer med kompetanse
knyttet til behandling av data som er registrert, og som dermed kan ta ut data for framstilling av status i
avdelingen/enheten.

3.5.3 Hovedproblemer knyttet til registreringsarbeidet

Ifalge Helsedirektoratet er formalet med koding av pakkeforlgp & kunne fglge med pa om malsetningene
med pakkeforlgpene nas, og a gi behandlere og institusjoner mulighet til & falge med pa egen utvikling
pa de indikatorer som males. Det presiseres at god og riktig rapportering av koder er sentralt for at lokalt
ansvarlige, beslutningstakere, sentrale helsemyndigheter, politikere og befolkningen skal kunne fglge
med pa om helsetjenesten oppfyller de krav som stilles til den, og om innfaring av pakkeforlgp gir de
gnskede endringene. Forlgpstider og innhold i registrering av koder er grundig beskrevet pa
Helsedirektoratets nettsider.

Ved introduksjon av pakkeforlgpene ble det lovet at institusjonene skulle f& manedlige resultatrapporter
pa relevante indikatorer for a kunne fglge med pa sine egne resultater. Tre ganger i aret skal ogsa
relevante indikatorer publiseres offentlig pa helsenorge.no.

Det tok tid & komme i gang med rapporteringene, og de ulike helseregionene har hatt ulik framdrift.
Ifglge Helsedirektoratet har det veert en del systemspesifikke problemer i rapporteringen, og det mangler
mye data, serlig fra Helse Vest og Helse Nord. Per hgst 2019 mottar enhetene i Helse Midt-Norge
manedlige tilbakemeldinger pa registreringer. Disse "rapportene” kommer som rafiler til tjenestene, og
ma, ifglge ansatte i tjenestene, bearbeides mye far de gir nyttig informasjon. Pa sikt skal ogsa relevante
indikatorer publiseres offentlig pa helsenorge.no, men pa grunn av forsinkelser med kodingen i DIPS
Arena i Helse Sgr-@st, Helse Vest og Helse Nord, er disse tallene forelgpig forsinket.

I sparreundersgkelsen stilte vi falgende sparsmal knyttet til registrering:

1. Hvordan registreres pakkeforlgpskodene ved deres enhet per i dag?
2. Er de ansatte forngyd med maten pakkeforlgpskodene registreres pa per i dag?
3. Bruker de mer eller mindre tid pa registreringsarbeid etter innfaring av pakkeforlgp?

3.5.3.1 Registreringspraksis

Basert pa erfaringene vi gjorde i den kvalitative studien vet vi at det finnes mange ulike varianter av
registreringspraksis ute i tjenestene, og at graden av involvering fra hhv. behandlere og kontorfaglig
personell varierer. Vi intervjuet ogsa ansatte i avdelinger der kontorfaglig personell gjgr omtrent all
kodejobb, basert pa det de finner av dokumenter i det elektroniske journalsystemet. Det vanligste er
likevel at behandlerne registrerer kodene selv elektronisk, eller at behandlere registrerer kodene pa
papirskjema/"behandlerlapp” e.l, og at kontorfaglig personell legger dette inn i det elektroniske systemet
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for pakkeforlgpskoding. Av ca. 3100 respondenter som besvarte sparsmalet om registreringspraksis,
svarer 60 prosent at behandler registrer kodene elektronisk. 27 prosent svarer at behandler registrerer
kodene pa papir, og at kontorfaglig personell puncher dette i det elektroniske systemet, mens 13 prosent
oppgir andre varianter. Figuren under illustrerer forskjeller mellom helseregionene i
registreringspraksis, der vi ser at papirregistrering er vanligst i Helse Midt-Norge og i Helse Sgr-@st,
mens behandlere i Helse Vest og i private institusjoner i stor grad registrer elektronisk (naer 80 prosent):

Private I
Helse Sgr-@st I
Helse Vest I .
Helse Midt-Norge I
Helse Nord I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
W Behandler registerer elektronisk ® Behandler registrerer pa papir* m Annet & Ikke svart

* P4 papirskjema eller behandlerlapp el.l., som sa legges inn elektronisk av kontorfaglig personell

Figur 31 Hvordan registreres pakkeforlgpskodene ved deres enhet per i dag? (n=3431)

Pa spersmal om de ansatte er forngyd med maten pakkeforlgpskodene registreres pa per i dag, svarer
totalt 45 prosent av 3112 ansatte at de ikke er forngyde, 36 prosent at de er forngyde, mens 19 prosent
svarer "vet ikke". Det er hgyest andel forngyde hos de private institusjonene og i Helse Midt-Norge,
mens Helse Vest har den hgyeste andelen ansatte som er misforngyd. Det er ikke store forskjeller
mellom poliklinikker og dggnavdelinger, og heller ikke mellom PHV og PHBU, men TSB skiller seg ut
som gjennomgaende mer positive. Naer 47 prosent i TSB er forngyde.

Vi undersgkte ogsa om den enkelte respondent selv hadde ansvar for registrering/pakkeforlgpskoding i
sitt daglige arbeid, og neer 70 prosent av respondentene svarer bekreftende pa dette.

Ikke svart [l
Nei, men pé sikt [ N AR
Nei |-
la I —

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HJa M Nei Vet ikke Ikke svart

Figur 32 Sammenhengen mellom spgrsmal om pakkeforlgpskoding inngar i respondentens arbeid (Ja, Nei,
Nei, men pa sikt) og om man er forngyd med maten man registrerer pakkeforlgp pa per i dag (Ja, Nei, Vet
ikke) (n=3431)

I figur 32 har vi sammenstilt svarene til de som enten svarer "Ja", "Nei", "Nei, men pa sikt" pa om de
har ansvar for registrering, og hvor forngyd de er med registreringspraksis. Halvparten av de som svarer
at de ikke driver med koding selv (og heller ikke har planer om & gjare det pa sikt) er forngyde med
registreringspraksisen. Blant de som driver med koding selv, er bare én tredjedel forngyd.

Resultatet viste ogsa at hele 94 prosent av respondentene svarer at de bruker mer tid pa
registreringsarbeid etter innfaring av pakkeforlgp, seks prosent svarer at de bruker like mye tid som
tidligere, mens kun ti av 2340 personer skriver at de bruker mindre tid pa koding etter innfgringen av
pakkeforlgp. Pa spgrsmalet "Omtrent hvor mye mer tid bruker du na pa registreringsarbeid knyttet til
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pakkeforlgp per uke, sammenlignet med far innfaringen?" svarer nesten halvparten (46 prosent) av 1724
behandlerne at de bruker 1-2 timer per uke mer pa registreringsarbeid. 36 prosent av behandlerne svarer
at de bruker mindre enn én time ekstra pa registreringsarbeid, mens 14 prosent bruker 3-4 timer ekstra
per uke.

3.5.3.2 Beskrivelse av store problemer knyttet til koding og registrering

| fritekstspgrsmalet til slutt i sparreundersgkelsen spurte vi hva respondentene mener trenger a endres i
pakkeforlgpene, basert pa erfaringene de har hatt med pakkeforlgp sa langt. Over halvparten av de near
1500 fritekstsvarene med forslag til endringer handlet om koding og registrering. Det er ingen tvil om
at forsinkede og lite velfungerende datasystemer har pavirket implementeringen av pakkeforlgp
negativt, og bidrar til at selve registreringsjobben skaper mer frustrasjon og stress hos bade ledere,
behandlere og kontorpersonell enn den hadde behgvd a gjare. Det er en unison tilbakemelding fra feltet
om at man er misforngyd med de elektroniske systemene for registrering av pakkeforlgpskoder, sarlig
fra de regionene som har, eller skal fa, DIPS Arena. Det kommer ogsa kritiske kommentarer om koding
og tidsbruk fra Helse Midt-Norge, som ikke har DIPS, og der mye av registreringen pa behandlerniva
forelgpig synes & foregd pa papirskjema, mens kontorfaglig personell puncher det inn i
registreringssystemet eSP.

Fra alle regioner og pa tvers av tjenesteomrader beskrives systemer som ikke snakker sammen, som
krever separate innlogginger i ulike system, systemer som "henger" for lenge ("som internett pa 90-
tallet", som en skriver), og om manglende opplaring og stor usikkerhet knyttet til kodingen. De ansatte
er bekymret for darlig datakvalitet pga. for stor grad av skjgnnsutevelse i kodingen bade blant
behandlere og kontorfaglig personell. Det er ogsa mange som gir tilbakemelding om dobbel- og
trippelregistrering av informasjon mellom journalsystem, pakkeforlgpskodesystem og nye
pakkeforlgpsdokumenter som skal opprettes og sendes til samarbeidende instanser. Flere nevner hyppig
bruk av "klipp og lim" mellom dokumenter og systemer, noe som oppleves frustrerende og som
bortkastet tid. De elektroniske systemene for registrering ma utvikles og forbedres sa fort som mulig,
slik at de blir en statte og ikke en belastning for behandlere og kontorpersonell. Det kommer ogsa
tilbakemeldinger om at rekkefalgen kodingen ma gjeres i for at pakkeforlgpet skal falges, er for rigid
og ma gjares mer fleksibel. Det er dessuten et generelt gnske om feerre koder & forholde seg til, og feerre
dokumenter.

Det kom ogsa mange tilbakemeldinger fra behandlere som gnsker at kontorfaglig personell ma pa banen
a fa starre ansvar for koding, i alle fall inntil velfungerende registreringssystemer er pa plass. Mens det
i den kvalitative studien var mer blandede tilbakemeldinger om hvem som skulle ta hovedansvaret for
koding, var det i fritekstspgrsmalet, der nesten 1500 ansatte svarte, en stor overvekt av kommentarer fra
behandlere som gnsket mer stotte fra kontorfaglig personell til kodingen. Det vil bli interessant a falge
utviklingen her, da optimalisering av registrerings- og journalsystemer nok kunne bgte en del pa dette
behovet. Et dilemma som diskuteres av flere nar det gjelder fordeling av registreringsbyrde behandler
vs. kontorfaglig, bade i spgrreundersgkelsen og i de kvalitative intervjuene, er utfordringen med a fa til
effektiv kommunikasjon mellom behandlere og kontorfaglig personell om hva som skal kodes, og
risikoen for & miste verdifull informasjon i denne overgangen. | de enhetene vi har intervjuet der
kontorfaglig personell gjar en stor del av kodejobben, kommer det fram at kontor ma bruke mye tid pa
a skaffe informasjon fra behandlere, og/eller kontorpersonell gjennomgar dokumentasjon og gjer egne
vurderinger av hvordan det skal kodes.

Et kritisk punkt som gar igjen i tilbakemeldingene fra bade behandlere og kontorfaglig personell er
gnsket om et elektronisk meldesystem med automatiske paminnelser som sier ifra om kommende frister
i pakkeforlgpet og fristbrudd. | pavente av et slikt system er realiteten per i dag at behandlere oppretter
egne "skyggeregnskap" og parallelle oversikter, enten i papirform eller typisk i tabeller i Excel/Word,
over sine egne pasienters frister. | tillegg til at dette virker ineffektivt og som et skritt tilbake (manuell
oppdatering kreves) og tar kostbar tid, stilles det ogsa spgrsmalstegn ved pasientsikkerheten nar direkte
eller indirekte identifiserbare pasientopplysninger nedtegnes i private avtalebgker og dokumenter. Det
er ogsa enkelte som uttaler at selve registreringssystemet for pakkeforlgp i DIPS Arena gjer at
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taushetsplikten brytes, da behandlere kan ha tilgang til lister med pasientnavn og behandlingssted som
de ikke trenger/skal ha tilgang til. Dette er noe personvernombudene ved helseforetakene bgr prioritere
a undersgke naermere.

Videre er det stort gnske om et kodesystem som tar hensyn til situasjoner der pasienter avlyser timer
selv, behandler er syk og ma avlyse timer, eller at det avvikles ferie - og at det da automatisk blir utsatt
frist i pakkeforlgpet tilsvarende tiden det tar til neste avtale. Av sarskilte pasientgrupper som det knyttes
utsikkerhet til kodingen rundt kan nevnes pasienter i LAR, FACT/ACT-team og andre typer ambulante
team, pasienter under avrusning i TSB, pasienter og pargrende i sped- og smabarnsavdelinger, gravide
og pasienter i akuttavdelinger generelt. Flere ansatte kommenterte i spgrreundersgkelsen at de mener
pakkeforlgpene, slik de foreligger per i dag, ikke passer i akuttavdelingene, og at det hersker tvil om nar
en akuttavdeling skal starte kodingen i pakkeforlgpet. Det er ogsa flere som er usikre pa kodingen nar
pasienter skal overfares fra et helseforetak til et annet, og internt mellom avdelinger, og mellom TSB
og psykisk helsevern. Den store usikkerheten knyttet til registreringen av overganger i forlgpet, som
potensielt gir stor variasjon i registreringspraksis bade innad i helseforetak og mellom regioner, kan gi
paradoksale konsekvenser i det som skal veere et sgmlgst forlgp for pasienten. Det etterlyses et system
pa nasjonalt niva for a kunne stille sparsmal om pakkeforlgp og fa raskt svar fra helsemyndighetene.

En av behandlerne som besvarte fritekstspgrsmalet beskriver hvordan vedkommende opplever at
dysfunksjonelle datasystemer og kravet om registrering gar ut over tid til behandling:

Datasystemene er ikke lagd for & tale DIPS Arena. En enkel pasientregistrering tar
meg ti minutter, og jeg ma skrive ned aktuelle datoer pa en lapp fra DIPS Classic,
for deretter & fgre det inn i Arena. Far man i mellomtiden en telefon vedr. annen
pasient ma man logge seg ut og begynne hele prosessen pa nytt. Tanken bak
pakkeforlgpet er god, men i praksis sa fungerer det ikke per i dag. Det skaper mindre
tid til pasientkontakt, mindre mulighet til & etablere hap om behandlingseffekt,
mindre tid til faktisk behandling og mer tid brukes til & "holde ryggen fri" ved korrekt
dokumentasjon. Flere ganger ma jeg dobbelt- og trippeldokumentere samme
opplysninger fordi systemene ikke er tilrettelagt og ikke kommuniserer med
hverandre.

Bade i den kvalitative studien og i fritekstspgrsmalet var det flere som problematiserte at pakkeforlgpene
er innfart uten at det fglger med gkte ressurser til flere ansatte. Det er serlig poliklinikkene som merker
gkt trykk etter innfgringen av pakkeforlgp. 1 tilfeller der behandlerne har hovedansvaret for
forlgpskoordinering og koding, har et hgyt antall pasienter under utredning og behandling og mangler
sikre elektroniske verktgy for & bli pdminnet kommende frister, er det lett & forsta gnsket om gkte
ressurser, slik denne ansatte gnsker seg i fritekstspgrsmalet om hva de ville endret:

Behov for mer ressurser pa poliklinikken!!! Behandlerne har pasientlister pa
mellom 35 - 60 stk. A innfare gkte krav til behandlere som allerede strekker seg
langt, forer ikke til bedre eller mer forsvarlig behandling av pasientene.
Pakkeforlgp hadde vart sveert nyttig dersom behandlerne hadde en arbeidsmengde
som var mulig & handtere innenfor en normal arbeidstid.

3.5.3.3 Oppsummert om registreringspraksis- og problemer

I spgrreundersgkelsen svarte 60 prosent av respondentene at behandlere registrerer kodene elektronisk.
27 prosent registrerer pa papir (og kontorfaglig personell puncher inn i elektronisk system), mens 13
prosent oppgav andre varianter av kodepraksis. 45 prosent av respondentene var ikke forngyd med
rapporteringspraksisen, mens 36 prosent var forngyde. Ser vi bare pa dem som selv hadde ansvar for
koding, er bare én tredjedel forngyd med kodepraksisen. Det er flere som er forngyde med kodepraksis
i private institusjoner, i Helse Midt-Norge (der behandlere i stor grad registrerer pa papir), og i TSB.
Det er & forvente at innfaringen av et nytt registreringssystem vil veere tidkrevende i oppstartsfasen, og
94 prosent av respondentene svarer at de bruker mer tid pa registrering etter innfaring av pakkeforlgp.
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Omtrent halvparten av behandlerne svarer at de bruker 1-2 timer mer per uke pa registrering, 36 prosent
bruker under én time ekstra, mens 14 prosent svarer at de bruker 3-4 timer ekstra per uke, sammenliknet
med far innfgringen av pakkeforlap.

Forsinkede og lite velfungerende datasystemer har pavirket implementeringen av pakkeforlgp negativt,
og bidrar til at selve registreringsjobben skaper mye frustrasjon og stress hos bade ledere, behandlere og
kontorpersonell. Vi har inntrykk av at dette har overskygget fokuset pa operasjonalisering av innhold
og kvalitet i pakkeforlgpene. De ansatte i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
stiller sparsmalstegn ved kvalitet og sammenliknbarhet pd de data som er registrert hittil, da det
rapporteres om ulik kodepraksis bade innad i og mellom helseforetak. De ansatte gnsker faerre koder a
forholde seg til, og starre fleksibilitet knyttet til nar i forlgpet ulike hendelser skal kodes og dokumenter
opprettes. Det er stort behov for & utsette frister nar pasienter ikke mater til timer, nar behandler er syk
eller det skal avvikles ferie. Det er ogsa behov for et elektronisk system som gir behandlere pdminnelser
om kommende frister og fristbrudd. Per i dag farer mange behandlere manuelle oversikter over
pasientene, og deres respektive frister, i sarbare systemer (taushetspliktsmessig) uten automatiske
oppdateringer ved utsettelser av timer osv. Det ytres ogsa gnske om & sld sammen noen av de nye
dokumentene som ma opprettes i lgpet av pakkeforlgpet, da det rapporters om mye dobbeltregistreringer
med "klipp og lim" mellom systemer. Det etterlyses et system pa nasjonalt niva for & kunne stille
sparsmal om pakkeforlgp og fa raskt svar fra helsemyndighetene.

3.5.4 Behandlere og lederes holdninger til pakkeforlgp

Det siste temaet vi skal se pa i denne delen om implementering, er ansatte i spesialisthelsetjenesten sine
holdninger til pakkeforlgp henholdsvis ved innfgring og per i dag. Vi har sett gjennom de ulike
resultatkapitlene i rapporten at en relativt hgy andel av de ansatte svarer negativt pa spgrsmal om
pakkeforlgp bidrar til & oppna sine malsettinger, og at mange uttrykker store bekymringer fordi de er
redd for at de strukturelle endringene som pakkeforlgpet representerer vil virke til at fagfeltet forringes,
og tjenestetilbudet blir darligere.

Det er interessant i evalueringen a fglge utviklingen nar det gjelder fagfolkenes generelle holdninger til
pakkeforlgp. Vil vi se en utvikling med mer negative eller mer positive holdninger pa sikt? Det er helt
sentralt at behandlere i feltet opplever at de far uteve faget sitt pa en mate som er meningsfullt for dem,
som se kan stille seg bak, og som de ser gagner pasientene.

Falgende spgrsmal belyses i det falgende:

1. Hvordan var behandlere og lederes holdninger til pakkeforlgp ved innfaring i januar 2019, og
hvordan er deres holdninger til pakkeforlgp i dag?

2. Hvordan oppfatter behandlere og ledere den generelle holdningen til pakkeforlgp ved sin enhet
ved innfgring, og hvordan oppfattes den i dag?
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3.5.4.1 Resultater fra spgrreundersgkelsen
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Figur 33 Behandlere og lederes holdninger til pakkeforlgp ved innfgring og i dag, fordelt pa tjenesteomrade
(n=3067).

Figur 33 viser behandlere og lederes holdninger til pakkeforlgp. Resultatet viser at holdningene fra
innfaringstidspunktet, januar 2019 og til i dag, har blitt mer negative i bade i PHV, PHBU og TSB.
Andelen som svarer "veldig negative" har gkt fra 12 til 30 prosent i psykisk helsevern for voksne, og fra
ti til 20 prosent i PHBU, og fra seks til 14 prosent i TSB. Andelene som angir at de er litt negative endrer
seg ikke sa mye fra start til i dag, og ligger for det meste pa rundt 30 prosent.

Videre finner vi at de ansatte karakteriserer den generelle holdningen til pakkeforlgp ved sin enhet som
mer negativ enn egen holdning. Nar det gjelder holdningene til pakkeforlgp generelt i enheten vurderes
disse som mer negativ i dag enn ved innfering av pakkeforlgp i januar 2019 blant ansatte i psykisk
helsevern, mens det i TSB ikke er noen serlig endring her.

Sammenligning av ledere og behandleres svar viser at ledere gjennomgaende svarer signifikant mer
positivt til pakkeforlgp enn behandlere pa samtlige holdningssparsmal.

Videre viste analysene forskjeller mellom helseregioner. Ledere og behandlere i Helse Nord var mer
positive enn de i Helse Sgr-@st ved innfaring av pakkeforlgp. Videre var de som jobber i degnenheter
mer positive pa innfgringstidspunktet enn de som jobber i poliklinikk. Nar det gjelder holdninger per i
dag viser analyse at TSB er signifikant mer positive enn psykisk helsevern. Igjen er ansatte pa degn mer
positive enn de som jobber i poliklinikk. Ogsa pa dette sparsmalet rapporterer behandlere og ledere i
Helse Nord mer positivt enn de i Helse Vest og Helse Sgr-@st (ingen forskjell mellom ansatte i Helse
Nord og Helse Midt-Norge). Videre er ansatte i private enheter mer positive til pakkeforlgp per i dag
enn ansatte i helseforetak.

Figuren under gir en indikasjon pa hvilke forventninger de ansatte har til pakkeforlgp framover.



SINTEF

m Jeg tror pakkeforlgp vil gi et bedre
tjenestetilbud pa sikt.

Jeg er skeptisk til at pakkeforlgp vil kunne
gi et bedre tjenestetilbud.

Jeg ser allerede gode effekter av
33% pakkeforlgp i vare tjenester.

Jeg er usikker pa hvilke effekter
33 % pakkeforlgp vil ha pa sikt.

3% : :
= Jeg er helt avvisende til at pakkeforlgp skal

kunne gi et bedre tjenestetilbud.

Figur 34 Hvilke forventninger har du til pakkeforlgp framover? (utsagnet som best beskriver din holdning)
(n=2762)

Mens 21 prosent svarer at de tror pakkeforlgp vil gi et bedre tjenestetilbud pa sikt svarer et flertall at de
enten er usikker pa hvilke effekter det det vil ha pa sikt (33 prosent) eller skeptisk til at pakkeforlgp vil
kunne gi et bedre tjenestetilbud (33 prosent). Mens kun tre prosent allerede ser gode effekter av
pakkeforlgp er ti prosent helt avvisende til at pakkeforlgp skal kunne gi et bedre tjenestetilbud.

3.5.4.2 Resultater fra kvalitativ studie

Hvor vellykket implementeringen blir beror pa faktorer som informasjonsflyt om malsettinger og
hensikt med endringene, opplaring i koding og registrering til alle som skal ha slikt ansvar, avklare
forslgpkoordinatorrollen og hvem som skal ha den etc. Det er svart mange organisatoriske og praktiske
forhold som ma avklares. Kort sagt - vellykket innfaring av pakkeforlgp er avhengig av at det praktiske
fungerer. Og sa er det selvsagt avhengig av at fagfolk statter endringene, men dersom det praktiske i det
nye systemet ikke fungerer er det uansett stor risiko for & mislykkes.

Hvordan man velger & implementere sa store endringer som pakkeforlgp innebzrer vil matte ha stor
betydning. De kvalitative intervjuene gir et inntrykk av hvilke tanker man gjor seg i
behandlingsenhetene, og viser stor variasjon mellom hvordan dette gjeres rundt omkring, pa hvilket
grep som tas i organisasjonen og av ledelsen:

(En degnenhet i PHV) Behandlergruppen uttrykker at man hadde ventet mer motstand, men
gruppa tror folk i systemet er sa vant til at det kommer nye ting na og da. Pa et fellesmate ble
det sagt av ledelse at: "dette er ikke noe nytt vi skal begynne med, men en innramming av det
vi allerede holder pa med". Praksis og behandling er ikke endret i s& stor grad enna, men det
oppleves som en ekstra ting & passe pa, med enda flere skjema og med enda en perm.

(En poliklinikk i PHV) Det sies at det nok er en avventende holdning, at flere runder med
opplering er planlagt. Enheten har gjennom lengre tid praktiserte eget utviklet opplegg for
behandlingsforlgp. Behandlerne ser i noen grad pakkeforlgp som en sjekkliste som er tredd
utenpa det systemet de allerede brukte og kjente.

(En dggnenhet i TSB) Det har vert og er for darlig opplegg knyttet til implementering.
Behandlergruppen mener at det trengs mer fra ledelsen, og at det trengs tid, ressurser, opplaring,
verktgy etc. Dette bekreftes fra ledelsen.

(En poliklinikk i PHV) Alt fra starten jobbet leder med & presisere at pakkeforlgpet ikke
bestemmer behandlingen, det er det fagfolkene som skal gjare.

(En dggnenhet i PHBU) | denne ungdomspsykiatriske dagnavdelingen preges alle tre intervju
av at de i forkant av pakkeforlgpene, og pa intervjutidspunktet, har jobbet med a implementere
en ny organisatorisk modell for handtering av akuttinnleggelser. De er misforngyde med at det
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gikk for lang tid fra de hgrte at pakkeforlgp skulle komme, til det faktisk ble en realitet, og de
hadde forventninger til at de skulle involveres mer fgr pakkeforlapene kom. Som sengepost med
akuttfunksjon synes de det altfor lenge var uklart hvilken rolle de skulle ha i pakkeforlgpene.

(En poliklinikk i PHV) Lederen praver a finne en metode for & finne en "vei gjennom terrenget"
— praver & "lgse dette som kommer fra oven pa best mulig mate, selv om det er uklart hva malet
er." Det sies at det fales som at man ma tilpasse seg til et system, og ikke omvendt", og at dette

er vanskelig & "selge inn" — det ma vare gode faglige grunner.

(En poliklinikk i PHBU) Et sentralt grep i implementeringsprosjektet her var etablering av
sakalte implementeringsteam fra hver enhet, som bestar av medlemmer med ulike bakgrunner
og fra ulike posisjoner. | teamene deltok ogsa bade forkjemperne for og kritikerne av
pakkeforlgp. Teamene mgttes ogsa pa tvers og jobbet med & operasjonalisere alle delene i
direktivet fra Helsedirektoratet far pakkeforlgpene skulle tas i bruk. Det jobbes med mal om
bade a konkretisere hva pakkeforlgp er og a etablere et eierforhold til pakkeforlgp i enhetene.
Strategien var med pa & redusere eventuell utrygghet og forvirring blant klinikere knyttet til det
abstrakte begrepet pakkeforlgp. Lederen fremstiller prosessen med a implementere pakkeforlgp
som en malrettet felles prosess, der alle ansatte pa alle niva er med pa a konkretisere
pakkeforlgpene til deres arbeidshverdag.

3.5.4.3 Oppsummert om behandlere og lederes holdninger til pakkeforlgp

Sparreundersgkelsen blant behandlere og ledere viser at deres holdninger til pakkeforlgp fra
innfaringstidspunktet i januar 2019, og til i dag har blitt mer negative. Andelen som svarer "veldig
negative" har gkt mest i psykisk helsevern for voksne. Behandlere og ledere karakteriserer den generelle
holdningen ved sin enhet som mer negativ enn egen holdning. Innen psykisk helsevern vurderer ledere
og behandlere holdningene i enheten som mer negativ i dag enn ved innfering av pakkeforlgp i januar.
Dette gjelder derimot ikke i TSB. Sammenligning av ledere og behandleres svar viser at ledere
gjennomgaende svarer signifikant mer positivt til pakkeforlep enn behandlere pd samtlige
holdningsspgrsmal.

Pa spgrsmal om forventninger til pakkeforlgp framover svarer et flertall at de enten er usikker (33
prosent) eller skeptisk (33 prosent) til at det kan gi et bedre tjenestetiloud mens 21 prosent tror
pakkeforlgp vil gi et bedre tjenestetilbud pa sikt.

Den kvalitative studien viser at det varierer hvordan og hvor mye ledelsen har tatt grep om
implementeringsprosessen pa de ulike stedene. Som ogsa nevnt i tidligere kapitler legges det flere steder
vekt pa at "dette gjor vi allerede”. Det kan virke som leder i noen tilfeller gnsker & trygge og roe
behandlerne i at de gjar det rette i sin faglige praksis allerede, og at det her mer er snakk om strukturelle
tilpasninger. Noen steder er det en avventende holdning, og et preg av at man ikke har kommet skikkelig
i gang, og at man ikke har fatt tilstrekkelig opplaering og informasjon. Noen ledere beskriver problemene
de opplever nar de forsgker a tilpasse og lgse det som de opplever som et direktiv fra "oven", fra
helsemyndighetene. Det skjedde mye i tilknytning til innfaringen, i form av konferanser og informasjon,
men hvordan implementeringsprosessen skal skje lokalt har i liten grad veert styrt. Det er i stor grad opp
til lokal ledelse hvordan det gjeres. Noen steder har ledelsen tatt et omfattende grep nar det gjelder
involvering, og veert opptatt av a etablere et eierforhold til pakkeforlgp. | flere tilfeller handlet dette mer
om 4 justere systemer som allerede fungerte godt — det kunne vere systemer de hadde utviklet selv eller
innfart fordi det var kunnskapsbaserte systemer med gode effekter, prgvd andre steder.

Flere steder vi besgkte stilte vi spersmal om hva man foretrakk, en tydelig instruks fra
helsemyndighetene om hvordan implementere pakkeforlap, eller at dette overlates til den enkelte enhet.
Andre studier av organisatoriske erfaringer med standardiserte pasientforlgp finner at for a fa slike forlgp
til & fungere godt, er det ngdvendig a bygge inn rom for en viss fleksibilitet i utevelsen av forlgpet (D
Allen, 2009; Jones, 2004). Dette tas til inntekt for at den overordnede organiseringen av forlgpet kan
veere standardisert, men at hver organisasjon/enhet ma ha muligheten til & gjare sine lokale tilpasninger.
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4 Resultat og diskusjon fra undersgkelser i kommunene

| dette kapitlet oppsummerer vi de viktigste funnene fra SINTEFs arlige kartlegging av arsverk,
kompetanse og innhold i kommunalt psykisk helse og rusarbeid (1S-24/8). De to siste arene har det blitt
spurt om forventninger til, og erfaringer med, innfagringen av pakkeforlgp. Videre gir vi en deskriptiv
gjennomgang av resultatene i NAPHAs kommuneundersgkelse hgsten 2019. Som beskrevet i kapittel
2.4 har NAPHA, i samarbeid med KoRus, gjennomfart en nasjonal sparreundersgkelse for a kartlegge
de kommunale psykisk helse- og rustjenestene sine erfaringer med pakkeforlgp innen psykisk helse for
voksne. SINTEF og NAPHA har samarbeidet om presentasjon av materialet i dette kapitlet. Det var
ledere innen psykisk helse og rus, samt de kommunalt ansatte forlgpskoordinatorene som ble bedt om a
svare. Av hensyn til kommunenes anonymitet, har SINTEF kun fatt tilgang til data pa helseregionniva,
og har ikke fatt tilgang til de apne svarene i fritekstvariabler. Funn fra intervju SINTEF har gjennomfart
med kommuner og fastleger benyttes i diskusjonen underveis.

4.1 Resultater fra kartlegging i psykisk helse- og rusarbeid i kommunene (1S-24/8)

| 2016 viste 1S-24/8-tallene at omtrent halvparten av alle landets kommuner hadde gode erfaringer med
a falge opp pasienter fgr/under/etter innleggelse i psykisk helsevern for & oppna samtidige og helhetlige
tjenester — resten av kommunene ble vurdert a ha betydelig potensial for bedring av samhandlingen.
Andelen som var forngyd med samarbeidet med TSB var noe lavere (44 prosent). | 2017 ble kommunene
spurt om endring fra aret far, og en fjerdedel av kommunene rapporterte at de hadde opplevd en bedring
i samarbeidet med psykisk helsearbeid fra 2016 til 2017, mens én av fem kommuner syntes samarbeidet
var blitt darligere. Nar det gjaldt samarbeidet med TSB rapporterte rundt en femtedel av kommunene at
det hadde blitt bedre, mens seks prosent av kommunene syntes samarbeidet med TSB hadde forverret
seg. Pa spgrsmal som omhandlet samarbeidsavtalene mellom kommunen og helseforetaket, var under
halvparten av kommunene forngyd med disse, og det var feerre som var forngyd i 2017 enn i 2016 (Ose
& Kaspersen, 2017).

4.1.1 Forventninger i kommunene fgr innfgring av pakkeforlgp

Varen 2018 ble kommunene spurt om de var kjent med at ble utviklet pakkeforlgp innen psykisk helse
0og rus. Av 422 kommuner, var det kun 28 kommuner som svarte at de ikke var kjent med
pakkeforlgpene, mens 19 kommuner hadde unnlatt & svare. Det var hovedsakelig sma kommuner i Midt-
og Nord-Norge som ikke kjente til pakkeforlgpene. | kartleggingen ble det listet en rekke mulige
konsekvenser av pakkeforlgp pa bruker- og tjenesteniva. Kommunene skulle ta stilling til i hvilken grad
de forventet at pakkeforlgpene ville fare til forbedringer pa disse omradene. Som vi ser av figurene
under, var det relativt hgye forventninger fra kommunene til pakkeforlgpene. Flest kommuner forventet
at pakkeforlgp innen psykisk helse og rus skulle fare til bedre utredninger av pasienten/brukeren (55
prosent). Det var ogsa mange som forventet at det kom Kklarere kriterier for henvisning til
spesialisthelsetjenesten (52 prosent), og at det ville bli bedre pasient/brukerinformasjon (50 prosent).
Det var fa som i liten grad hadde forventinger til endringer, men det var en del som var avventende og
svarte at de ikke visste (13 — 17 prosent).

Mange kommuner uttrykte ogsa forventning om at pakkeforlgpene vil bidra til en bedre rolleavklaring
mellom primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (55 prosent). Litt under halvparten av
kommunene forventet bedre samarbeid mellom de to nivaene (46 prosent). Det var fa som forventet at
ansatte i kommunale tjenester skulle fa mindre arbeid med innfgring av pakkeforlgpene (9 prosent svarer
i sveert stor grad eller i stor grad). Noen flere forventet bedre samarbeid internt i kommunene (29
prosent), og en tredjedel forventet at pakkeforlgpene vil bidra til bedre samarbeid mellom kommunale
tjenester og fastlegene. En av kommunene forventet ogsa merarbeid for kommunale tjenester ved
innfagring av pakkeforlgp:

Erfaring de senere arene, er at arbeidet i kommunene gker - der pasienten bor. Det
medfgrer som oftest gkte forventninger til kommunale tjenester. All implementering
av nye reformer krever merarbeid for kommunale tjenester.
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Bedre kartlegging av pasienten/brukeren fgr henvisning N3 39 34 5 14
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spesialisthelsetjenesten
Bedre utredninger av pasienten/brukeren 9 46 27 4 13
Bedre tilgj lighet til helsetj ter f
edre ti gjeng.e ighet til helsetjenester for g 35 78 11 16
pasientene/brukerne
Kortere ventetid for pasientene/brukerne 9 29 31 11 17
Bedre pasient/bruker-informasjon 9 41 29 5 14
Mer reell brukermedvirkning [ 31 32 9 15
@kt involvering av pargrende | 31 35 7 16
Bedre utfall for pasienten/brukeren (bedre helse) 10 34 30 7 17
Bedre ivaretakelse av somatisk helse hos 1 35 30 6 15
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Figur 35 | hvilken grad forventer dere at pakkeforlgp innen psykisk helse og rus vil fgre til forbedringer pa
falgende omrader for brukerne? n=386. 1S-24/8 fra 2018.

Bedre samarbeid mellom kommunale tjenester og

spesialisthelsetjenesten (psykisk helsevern og tverrfaglig ] 37 34 53 13
spesialisert rusbehandling)
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Bedre samarbeid mellom kommunale tjenester og
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fastlegen
Bedre samarbeid internt i kommunale tjenester 25 36 14 4 16
Mindre arbeid for ansatte i kommunale tjenester W/ 16 28 27 19
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Figur 36 I hvilken grad forventer dere at pakkeforlgp innen psykisk helse og rus vil fare til forbedringer pa
folgende omrader for tjenestene? n=381 kommuner/bydeler. 1S-24/8 fra 2018.
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En forlgpskoordinator i en kommunene vi intervjuet i forbindelse med pakkeforlgpsevalueringen,
uttrykte at pakkeforlgpene kom bratt pa, og at de fikk lite informasjon om hva som skulle vere
kommunens rolle. De var usikre pa hvor mye ressurser de kom til & trenge, og valgte stillinger som
allerede jobbet med a koordinere IP og ansvarsgrupper i kommunen til & veere forlgpskoordinatorer (én
for voksne og én for barn og unge). Pa sparsmal om hvordan de hadde rigget arbeidet i forkant av
pakkeforlgpenes inntreden, svarte forlgpskoordinatoren:

Det her ble litt kastet over oss, og sa ble det bestemt at den her koordineringen skulle
ligge til koordinerende enhet. Det var jo et forslag fra Direktoratet da, at man kunne
legge det der. Men sa sa vi at det ble for mye & ha, at én person i koordinerende
team skulle bade ha det i tillegg til & veere koordinator innenfor IP og ... S& da ble
det bestemt at vi skulle opprette en stilling da. Men da som gar ut over det som er
rent bare pakkeforlgp, men ogsa skal koordinere i kommunen.

Da vi intervjuet kommunen i oktober 2019, var de fortsatt ikke sa mye klokere pa sin egen rolle. Dette
til tross for at dette er en stor kommune med mange pasienter og brukere, som aktivt hadde prevd a
komme i gang med pakkeforlgpene fra kommunen sin side helt siden pakkeforlgpene ble innfart.
Forlgpskoordinatoren i kommunen uttrykte:

Men ikke sant, det er snart ett ar etter at det tradte i kraft. Sann at ... de innrgmte da
at; nei, de har nok ikke fatt det pa plass enda. Sa vi vet det - og vi blir jo litt... skremt
- for vi vet faktisk ikke hva som venter oss. Og hva som forventes av 0ss. For det kan
bli noe helt annet enn det vi sitter og gjar i dag. Vi vet faktisk ikke. (...) Jeg skjgnner
at det tar tid, men jeg opplever ikke at jeg har fatt eén telefon fra en eneste
forlgpskoordinator, fer ganske nylig. Og da har vi vert pa, meldt ifra til
samhandlingsavdelingen siden tidlig var, om at vi gnsker a ha et samarbeid.

4.1.2 Helsedirektoratets informasjon om pakkeforlgp til kommunene

To dager etter lanseringskonferansen om pakkeforlgp 12. september 2018, gikk det ut et brev med
informasjon om pakkeforlgp til alle landets kommuner. | brevet oppfordres ansatte i kommunen/bydelen
om & gjere kjent med innholdet i pakkeforlgpene, og utarbeide en kort informasjon om pakkeforlgpene
rettet mot publikum pa egne nettsider. Det ble anbefalt & oppgi kontaktinformasjon til enheten i
kommunen med det overordnede koordineringsansvar for pasientforlgpene. Videre ble det anbefalt at
eksisterende samarbeidsavtaler og underliggende tjenesteavtaler mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten gjennomgas og endres i trad med anbefalingene i pakkeforlgpene. Eksisterende,
felles mgtearenaer skal benyttes i arbeidet, og for pasienter med behov for koordinerte og samtidige
tjenester blir kommunen bedt om & sikre ngdvendig oppfelging fer, under og etter behandling i
spesialisthelsetjenesten. Kommunene kan selv bestemme hvordan arbeidet med koordinering skal
organiseres og hvilken instans som skal ha ansvaret. Nar det gjelder implementering ble det sagt at de
regionale helseforetakene far et serlig ansvar for dette i samarbeid med ledere i kommunen, bruker- og
pargrendeorganisasjoner og andre tjenesteytere.

Etter innfaring av pakkeforlgp i januar 2019 kom det tilbakemeldinger fra feltet om at det var uklart for
fastlegene om pakkeforlgpene hadde medfart endringer i henvisningspraksis. Det gikk derfor ut brev fra
Helsedirektoratet til alle kommuner 7. februar 2019 som presiserte at henvisninger skal skje pa vanlig
mate, og at registreringen farst starter i spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa lagt inn informasjon om hva
henvisningen bgr inneholde i Norsk elektronisk legehandbok (NEL). | brevet framgar det at aktuelle
problemstillinger som bgr dekkes i henvisningen er pasientens opplevelse av egen situasjon og gnsker
om hjelp, mulige utlgsende arsaker til problemene og tidligere erfaring med behandling og oppfelging.
Ogsa symptomer og hvordan pasienten fungerer i hverdagen, pasientens ressurser og somatisk status
ber kartlegges. 1 tillegg vil omtale av sosiale forhold og familiesituasjon veere aktuelt, samt tidligere
sykdommer og forventet nytte av utredning/behandling. Det oppfordres til at pasienten far kopi av
henvisningen.
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| lgpet av varen og tidlig hgst 2019 har flere av forskerne i SINTEF som deltar i evalueringen av
pakkeforlgp, gjennomfart intervju med en rekke fastleger i ulike forsknings- og evalueringsprosjekt. Vi
har spurt om de hadde noen erfaringer med pakkeforlgp sa langt, men av mer enn 20 fastleger vi har
intervjuet, er det kun én fastlege (i en stor kommune) som hadde erfaring med at han syntes det var blitt
lettere & fa gjennom henvisninger i psykisk helsevern for voksne etter innfaringen av pakkeforlgp. De
gvrige fastlegene har ikke merket noe til pakkeforlgpene, selv om de fleste har virket informert om at
de er innfart.

4.1.3 Kommunenes f@rste erfaringer med pakkeforlgp varen 2019

Varen 2019 var de tre farste, generelle, pakkeforlgpene for psykisk helse og rus innfart. Fra februar
2019 kom de tre tilstandsspesifikke pasientforlgpene; 1) mistanke om psykoseutvikling og
psykoselidelser hos barn, unge og voksne, 2) spiseforstyrrelser for barn og unge og 3) utredning og
behandling av tvangslidelser (OCD) hos barn, unge og voksne. De fleste kommunene svarte i lgpet av
mai og juni, og ble spurt om de var kjent med at det 1. januar 2019 ble innfart pakkeforlgp. Det var kun
én kommune som svarte at de ikke kjente til dette, men 20 andre kommuner unnlot & besvare spgrsmalet.
Kun 22 prosent av kommunene svarte at de hadde utarbeidet informasjon om pakkeforlgp pa
kommunens egne nettsider. Det var hovedsakelig de minste kommunene, og kommunene i de tre
nordligste fylkene, som hang etter.

Pa spgrsmal om kommunene har fatt pa plass en forlgpskoordinator for pakkeforlgpene, svarte 55
prosent av kommunene at dette var pa plass. Det var sarlig de store kommunene som hadde
forlgpskoordinator, mens f.eks. kun 41 prosent av kommuner med under 2000 innbyggere svarte at de
hadde forlgpskoordinator. Fordelingen pa fylke er vist i figuren under:

@stfold NG 33
Akershus NN 64
Oslo | 30
Hedmark NN 36
Oppland I 35
Buskerud NI 57
Vestfold I 39
Telemark NN /3
Aust-Agder NN 27
Vest-Agder I 30
Rogaland I 31
Hordaland I 58
Sogn og Fjordane [INIIEEGEGEGEGENNNNNNEEES 46
Mgre og Romsdal GGG 63
Trgndelag NN 48
Nordland NN 34
Troms I 46
Finnmark [N 16
Totalt NI 55

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Prosent

Figur 37 Prosent av kommunene som har fatt pa plass en forlgpskoordinator for pakkeforlgpene innenfor
psykisk helse og rus. Fylke, 1S-24/8 fra 2019.

Det star presisert i informasjonen om pakkeforlgp hos Helsedirektoratet at kommunene selv bestemmer
hvordan de vil organisere arbeidet med forlgpskoordinering, og hvilken instans som skal ha
hovedansvaret for dette i kommunen (f.eks. Koordinerende enhet/tildelingskontor). | kartleggingen kom
det fram at det har veert uklart hvilken rolle kommunene skal ha i pakkeforlgp. Av de som hadde fatt pa
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plass en forlgpskoordinator for pakkeforlgp, var det 62 prosent som hadde organisert denne under
Koordinerende enhet/Tildelingskontor, mens 40 prosent hadde organisert forlgpskoordinatoren i Enhet
for psykisk helse og rus. Tre prosent av kommunene hadde organisert forlgpskoordinatoren under NAV,
mens atte prosent svarte "Annet". Dette var typisk kommentarer at om at det ikke var behov for
forlgpskoordinator fordi kommunen har sa fa innbyggere, eller at de var under omorganisering og at
ting var uavklart. Enkelte hadde krysset av for forlgpskoordinator i flere kategorier.

Videre ble det spurt om kommunene har gjennomgatt og oppdatert avtalene med spesialisthelsetjeneste
i henhold til innfaring av pakkeforlgp i de ulike malgruppene. Omtrent én tredjedel av respondentene
svarer at de ikke vet, uavhengig av om de svarer for voksne eller barn og unge. 26-28 prosent av
kommunene har oppdatert avtalene i tjenester for voksne med psykisk helse eller rusproblemer, mens
kun 17 prosent av kommunene svarer at dette gjelder unge med rusmiddelproblemer.

Tabell 6 Svarfordeling pa om kommunene/bydelene har gjennomgétt og oppdatert avtalene i henhold til
innfgring av pakkeforlgp for ulike malgrupper, 1S-24/8 fra 2019.

26 41 28 5 100
28 40 28 5 100
20 43 31 6 100
17 44 32 7 100

Til slutt i spersmalspakken som omhandlet pakkeforlgp, fikk kommunene mulighet til & beskrive
konkrete erfaringer med pakkeforlgpene i et fritekstfelt. Omtrent hver tredje kommune/bydel (n=146)
svarte. De fleste svarte at arbeidet med 4 oppdatere avtalene pagikk, men at de forelgpig ikke hadde
noen erfaring med pakkeforlgpene:

Ingen konkrete erfaringar med pakkeforlgpet sa langt i have til vaksne. Barnevern
informerer om namn og kontaktinfo pa forlgpskoordinator ved henvisning til PHBU.
Kommunen har ei rutine for forlgpskoordinering ute til hgyring og kjem til & legge
informasjon pa heimesida nar rutina er pa plass.

Selv om hovedinntrykket er at kommunene pa et tidlig tidspunkt i implementeringsfasen oppfatter
pakkeforlgp forst og fremst som en koordinerings- og dokumentasjonsreform i spesialisthelsetjenesten,
var det enkelte kommuner som uttrykte bade konkrete erfaringer, og forventninger, til at pakkeforlgpene
vil gke kommunenes kommunikasjon og samhandling med spesialisthelsetjenesten. Noen kommuner
hadde allerede erfart mer kommunikasjon rundt utskrivningsklare pasienter. Det var ogsa eksempler pa
at kommunen opplevde a fa flere henvisninger av brukere som har veert i pakkeforlgp, men som viste
seg a ikke trenge oppfelging fra kommunen nar de fikk vurdert saken. Dette er et moment som bgr fglges
med pa i arene som kommer. En av kommunene skrev at man samarbeidet med spesialisthelsetjenesten
om forstaelse og innhold av begrepet "utskrivningsklar":

Det er pabegynt arbeid med info pa nettsider. Erfaringer med pakkeforlgp: ja, har
hatt kontakt med spes.helsetjenesten om utskrivningsklare pasienter. Arbeides na
med samarbeid (kommune+spes.helsetj) om forstaelse og innhold av begrepet
utskrivningsklar.

Av mer negative erfaringer med pakkeforlgp kan nevnes kommuner som kommenterte at de opplever
at pasientene blir avsluttet tidligere fra DPS'et, at de har brukere som allerede hadde opplevd brudd i
forlgpene i form av for lang ventetid, og at de mener & se at tidslinjene i pakkeforlgpet i
spesialisthelsetjenesten ikke passer med brukergruppen:
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Vi ser at det for mange ikke passer med tidslinjene i pakkeforlgpet.

Oppsummert tyder kommentarene pa at det varen 2019 hovedsakelig ble jobbet med & gjere
pakkeforlgpene kjent, og fa pa plass avtalene, mens det ikke var mange kommuner som hadde konkrete
erfaringer med pakkeforlgp. Vi forventer at kommunene varen 2020 vil ha bedre oversikt og kunnskap
om implikasjonene av pakkeforlgpene, og vil fortsette & ha fokus pa pakkeforlgp i 1S-24/8 de neste
arene.

4.2 NAPHAs spgrreundersgkelse i kommunene

Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA) og Kompetansesenter Rus (KoRus)
samarbeidet hgsten 2019 om & kartlegge de kommunale tjenestenes egne erfaringer med pakkeforlgp.
SINTEF har i ettertid inngatt et samarbeid med NAPHA om a la resultatene i undersgkelsen innga som
del av evalueringen av pakkeforlgp. SINTEF har ikke hatt tilgang til kommuneidentifiserende
informasjon, eller fritekstspgrsmal, og dette delkapitlet er utviklet i samarbeid med radgivere hos
NAPHA.

4.2.1 Respons

Den elektroniske undersgkelsen ble sendt pa e-post til postmottak i alle landets kommuner i august og
september 2019, med instruks om distribuering til ledere i kommunalt psykisk helse- og rusarbeid, samt
forlgpskoordinatorer. Av 421 kommuner og 15 bydeler i Oslo, kom det svar fra 320 kommuner og 13
bydeler. Dette utgjer 76 prosent av landets kommuner/bydeler.

Basert pa gvrige data samlet inn gjennom evalueringen, og i forbindelse med andre forskningsprosjekt
SINTEF har i kommunale tjenester, regner vi det som sannsynlig at de fleste kommuner hadde begrenset
erfaring med pakkeforlgp tidlig hgst 2019. En av kommunene vi intervjuet i oktober 2019 hadde veert
klar med forlgpskoordinator 1. januar 2019, men hadde i lgpet av de farste dtte manedene hart sveert lite
fra spesialisthelsetjenesten, og hadde inntrykk av at spesialisthelsetjenesten ikke var kommet i gang med
pakkeforlgp. | folge NAPHAs undersgkelse var det tidlig hgst 2019 kun 29 prosent av
kommunene/bydelene som hadde utarbeidet skriftlig informasjon om pakkeforlgp og forlgpskoordinator
pé nettsidene sine. En prosent svarte at de hadde delt ut brosjyre, mens de resterende 70 prosentene ikke
hadde utarbeidet noe informasjon om pakkeforlgp rettet mot befolkningen.

4.2.2 Organisering og funksjon for forlgpskoordinator i kommunen

Pa spgrsmal om hvor i kommunen forlgpskoordinator er organisert, viste resultatene at nzer halvparten
(49 prosent) av kommunene som svarte har forlgpskoordinatoren plassert i psykisk helse- og
rustjenestene. 38 prosent hadde forlgpskoordinator i koordinerende enhet, mens 17 prosent av
kommunene valgte a krysse av for bestillerenhet/utfgrerenhet/servicetorg. Atten prosent av kommunene
oppgav at de ikke hadde forlgpskoordinator pa plass per august/september 2019. Dette er en bedring
hvis vi sammenlikner med svarene som kom gjennom 1S-24/8 varen 2019, da 45 prosent ikke hadde
forlgpskoordinator, og betyr at mange kommuner har fatt forlgpskoordinator pa plass i lgpet av
sommeren og tidlig hgst 2019.

En av kommunene vi intervjuet som hadde forlgpskoordinator pa plass fra 1. januar 2019, uttrykte at
det tok tid for de skjente at kommunen skulle ha en rolle i pakkeforlgpene:

Vi har jo ikke skjent, vi har tenkt at; det her er noe som hgrer til i
spesialisthelsetjenesten. Det er jo liksom det som har veert forespeilet tidligere. Og
da satte vi 0ss ned og laget en plan for hvordan det skulle vaere i NN kommune, og
sa ble det da bestemt at det matte vere en stilling som skulle ivareta hvert fall - at
vi vet at det er noen som er mottaker i kommunen da for det. Og sa prevde vi da, fra
jeg hadde kommet inn i stillingen sd har jeg prevd & ha kontakt med
spesialisthelsetjenesten og si at; na er vi klar for samarbeid.
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Figur 38 Hvor er forlgpskoordinator organisert? N = 270 kommuner/bydeler. Prosentandel.

Videre ble det spurt om hvilken funksjon kommunens forlgpskoordinator hadde pa dette tidspunktet.
Her svarte halvparten av kommunene at forlgpskoordinatoren skal holde oversikt over alle henvisninger
og forlgp fra kommunen. Fartitre prosent svarte at forlgpskoordinator har en administrativ funksjon og
skal samarbeide med koordinator i spesialisthelsetjenesten. | én fjerdedel av kommunene har
forlgpskoordinator ogsa en rolle i forhold til & koordinere Individuell plan, mens litt i overkant av hver
femte kommune har forlgpskoordinatorer som har kontakt med hver og en bruker.

Holde oversikt over alle henvisninger og forlgp fra
kommunen

Forlgpskoordinator har en administrativ funksjon, _ 43
samarbeid med koordinator i spesialisthelsetjenesten

50

Koordinerer Individuell plan _ 25
Har kontakt med hver og en bruker _ 22

10 20 30 40 50 60

o

Prosent

Figur 39 Hvilke(n) funksjon(er) har forlgpskoordinator? Flere kryss mulig. N = 333 kommuner/bydeler.
Prosentandel.

4.2.3 Samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste i pakkeforlgpet

Pa sparsmal om kommunen har deltatt i planleggingen av innfagring/implementering av pakkeforlgp i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten, var det 37 prosent av kommunene som svarte at de ikke har
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deltatt i dette. Tolv prosent svarte at de i stor grad hadde deltatt i planleggingen, mens 51 prosent svarte
at de i liten grad hadde deltatt.

Primarhelsetjenesten star for de fleste henvisninger til pakkeforlgp i spesialisthelsetjenesten, og mange
pasienter skal ogsa ha oppfalging i kommunen etter utskrivning. Kommunene skal ogsa i de fleste
tilfeller involveres underveis i pakkeforlgpet, bade i form av tilbakemelding til fastlege (og ev. psykisk
helse- og rus-enhet) om status for pasienten og behandlingsplan, samhandling om individuell plan og
ansvarsgruppemgter og andre samarbeidsmgter i forbindelse med oppstart eller avslutning av
behandling. | undersgkelsen ble kommunene spurt om hvilken rolle de har i de individuelle
pakkeforlgpene. Syttitre prosent svarte at de mottar PLO/e-link-meldinger fra spesialisthelsetjenesten.
Sekstiatte prosent deltar pa samarbeidsmgater underveis i forlgpet, mens ca. halvparten (51 prosent)
svarer at de samarbeider om Individuell plan med spesialisthelsetjenesten. Fartito prosent svarer at de
mottar informasjon om behandlingsplan fra spesialisthelsetjenesten, mens én av tre kommuner sier at
de deltar i utforming av kriseplan. Under én tredjedel (29 prosent) deltar i planleggingen av behandling
tidlig i pasientforlgpet. Kun én av fem kommuner/bydeler svarer at de mottar informasjon om
evalueringspunkter og endringer av behandlingsplan. Det var ogsa én av fem kommuner som sier de
deltar i behandlingstimer ved DPS sammen med sine brukere.

Far PLO-melding/e-link [ . 73
Deltar i samarbeidsmeter underveis i forigpet | NNRNRNNEBEEEEEEEE s
Samhandling om Individuell plan || NN D -:

Mottar informasjon fra spesialisthelsetjenesten om
behandlingsplan

Deltar i utforming av kriseplan [ NN 3/

I /1

Deltar i planlegging av behandling tidlig i oppstart av I

pakkeforlgp

Mottar informasjon om evalueringspunkter og endringer B 20
av behandlingsplan

Deltar i behandlingstimer ved DPS | NG 20

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Prosent

Figur 40 Hvilke roller har kommunen/bydelen i de individuelle pakkeforlgpene? n = 300
kommuner/bydeler. Prosentandel.

Atten prosent av kommunene svarte at innfaringen av pakkeforlgp hadde endret praksis for samhandling
med spesialisthelsetjenesten per hgsten 2019. De gvrige 82 prosentene svarte nei pa spegrsmalet om
endret samhandlingspraksis. Pa spgrsmalet om innfgring av pakkeforlgp har endret kommunenes
henvisningsrutiner, svarte 11 prosent at henvisningsrutinene er endret. Sekstifire prosent svarte nei,
mens 25 prosent svarte "vet ikke". Det ble ogsa spurt om erfaringer med at spesialisthelsetjenesten har
endret sin utskrivningspraksis etter innfaring av pakkeforlgp. Her svarte kun 14 prosent at de opplever
at utskrivningspraksis er endret, mens de gvrige 86 prosent av kommunene svarte avkreftende.

Til slutt i undersgkelsen ble det spurt om kommunen hadde oppdatert eksisterende samarbeids- og
tjenesteavtaler med spesialisthelsetjenesten i trad med anbefalingene. Tjuesju prosent svarte at de har
oppdatert planene eller er i ferd med a gjere det. Trettito prosent svarer at de ikke har begynt med det,
mens 41 prosent svarer at de ikke har kjennskap til dette. Tallene stemmer godt overens med det som
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ble samlet inn pa samme sparsmal i 1S-24/8 varen 2019. Da svarte ogsa 26-28 prosent av kommunene
at de hadde oppdatert avtalene i tjenester for voksne med psykisk helse eller rusproblemer, mens andelen
var under 20 prosent nar det gjaldt tjenester til unge med rusproblemer.

Har ikke kjennskap til dette GGG 41
Nei, har ikke begynt arbeid med revidering NN 32
Har startet arbeid med revidering NN 16

Ja, har revidert avtalene i trad med anbefalingene IS 11

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Prosent

Figur 41 Har kommunen oppdatert eksisterende samarbeids- og tjenesteavtaler med
spesialisthelsetjenesten, i trad med anbefalingene i pakkeforlgp? n = 333. Prosentandel.

I en av kommunene SINTEF intervjuet i forbindelse med evalueringen lurte kommunen pa hvordan de
skulle rigge et bedre samarbeid pa systemniva med spesialisthelsetjenesten. Lasningen ble at de na
mates hver 14. dag for & diskutere utskrivningsklare pasienter og komplekse saker, og er forngyde med
denne lgsningen:

Det var egentlig bestemt at vi skulle ha en felles fagdag, hvor jeg og noen utpekte
kandidater fra spesialisthelsetjenesten skulle sette oss ned og lage noe, men det kom
aldri i stand. Vi satt og ventet, de skulle pa en mate ha regien for & starte det opp.
Sa vi har egentlig prevd, ringt, prevd a ta kontakt - hvordan skal vi samarbeide?
Det star at vi skal samarbeide. Da startet vi bare med de her matene, faste mgtene,
om utskrivningsklare pasienter. For at vi ser at endel blir meldt utskrivningsklare,
og har store omfattende behov. Og meldes pa et altfor sent tidspunkt. Ja. Sa da ble
vi enige om at vi pragver & ha mgter. Fellesmgter hvor vi diskuterer de her som er -
komplekse. Og som ikke har et tilbud ute i kommunen. Sa det har vi na gjennomfart
hver fjortende dag.

4.3 Oppsummert om kommunenes rolle i pakkeforlgp

Basert pa SINTEFs kartlegging for Helsedirektoratet (1S-24/8) varen 2018 var de aller fleste
kommunene kjent med at det var i ferd med & utvikles pakkeforlgp for psykisk helse og rus. Kommunene
hadde forventninger om at det skulle fare til bedre utredninger av pasientene, og at det ville bli klarere
kriterier for henvisning til spesialisthelsetjenesten, og at det ville fare til en bedre rolleavklaring og
samarbeid mellom primer- og spesialisthelsetjeneste. Per mai 2019 var det kun én femtedel av
kommunene som svarte at de hadde utarbeidet informasjon om pakkeforlgp pa kommunens nettsider,
0g i august/september 2019 var det fortsatt 70 prosent av kommunene som ikke hadde utarbeidet slik
informasjon. Mange av kommunene fikk pa plass forlgpskoordinator i lgpet av sommer/tidlig hgst 2019
— kun 18 prosent av_kommunene oppga at de ikke hadde forlgpskoordinator pa plass i NAPHAS
kommuneundersgkelse i august/september. De fleste forlgpskoordinatorene er ansatt i psykisk helse- og
rustjenestene og/eller i Koordinerende enhet.

Sveart fa kommuner svarte at de i stor grad hadde blitt involvert i arbeidet med & implementere
pakkeforlgp i spesialisthelsetjenesten, og det er vart inntrykk at kommunene har fglt seg "pa siden™ i
dette arbeidet i oppstartsfasen. Flere uttalte ogsa at de oppfatter dette som en reform farst og fremst for
spesialisthelsetjenesten. De farreste fastlegene vi har snakket med hittil i evalueringen (hgst 2019) har
hatt god kunnskap om, eller konkrete erfaringer med, pakkeforlgp. Man ma erkjenne at innfgring av
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denne type landsomfattende reformer tar tid, og hvis kommunene har oppfattet at dette fgrst og fremst
er noe som skal skje i spesialisthelsetjenesten er det ikke overraskende at de er avventende og venter pa
initiativ fra spesialisthelsetjenesten far de konkretiserer arbeidet.

De aller fleste kommunene svarer at de mottar PLO-melding/e-link (el.l.) fra spesialisthelsetjenesten og
naer 70 prosent av kommunene svarer at de deltar i samarbeidsmgter underveis i forlgpet. Litt under en
tredjedel av kommunene svarte at de deltar i planlegging av behandling tidlig i oppstart av pakkeforlap,
og per hgst 2019 var det ogsa bare 20 prosent av kommunene som svarte at de mottar informasjon om
evalueringspunkter og endringer i behandlingsplan. Det var hovedsakelig ansatte i psykisk helse- og
rusarbeid som svarte i NAPHAS undersgkelse, og vi antar at det utover hgsten har blitt sendt mange
behandlingsplaner og andre dokumenter som informasjon til fastlegene. Det vil bli interessant i den
videre evalueringen & undersgke hvordan denne informasjonen blir brukt i kommunene. |
tilbakemeldingene fra behandlere i spesialisthelsetjenesten i SINTEFs undersgkelse i evalueringen
uttrykkes det bekymring for om de bruker tid pa & utarbeide og sende dokumenter som ikke blir lest i
kommunehelsetjenesten.

Det kommer fortsatt signaler fra kommunene (blant annet til NAPHA) om at de gnsker klarere faringer
for hva deres rolle i pakkeforlgpene skal vaere. Over 70 prosent av kommunene kjente enten ikke til,
eller hadde ikke pabegynt, det anbefalte arbeidet med & oppdatere samarbeids- og tjenesteavtaler med
spesialisthelsetjenesten per september 2019. Det finnes imidlertid eksempler pa enkeltkommuner som
etter pakkeforlgpenes introduksjon har kommet godt i gang med faste mgter med spesialisthelsetjenesten
pa systemniva der man i fellesskap gjer vurderinger av utskrivningsklare pasienter med sammensatte
behov for oppfelging i kommunene.
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5 Konklusjon

Pakkeforlgp for psykisk helse og rus kan oppfattes som en reform som krever vesentlige strukturelle
endringer, og at man gjennom disse skal oppna ambisigse faglige malsettinger som skal gi bedre kvalitet
for pasienten. Det refereres til bade som en strukturreform og en kvalitetsreform, og har blitt mye
debattert, fra det ble klart at helsemyndighetene vurderte & innfare systemet. Mange fagfolk innen
psykisk helse og rus var bekymret for gkt standardisering i tjenestetilbudet til disse pasientgruppene.
Debatten har gétt hgyt gjennom arene som har gatt siden det farst ble snakk om & innfare pakkeforlgp.
Helsemyndighetene valgte & gjennomfere en demokratisk og omfattende prosess med & utforme
pakkeforlgpene, med sterk involvering av fagfolk fra hele landet.

Man er fremdeles inne i en tidlig fase nar det gjelder erfarings- og kunnskapsgrunnlaget for pakkeforlgp
psykisk helse og rus. Flere steder har man knapt kommet i gang med a registrere pasienter inn i
pakkeforlgp, selv om det narmer seg et ar siden den formelle startstreken. Implementering innebaerer
ofte en langvarig prosess, der en fullstendig "normalisering™ av endringer og tiltak farst vil skje en tid
etter at den formelle implementeringsperioden er over (May, Mair et al. 2009).

Resultatene presentert i denne rapporten viser med all mulig tydelighet fagfolks skepsis til pakkeforlgp
i dette fagomradet, og konkretiserer hva dette innebzerer. Et stort flertall av de ansatte mener pakkeforlgp
pa dette tidspunktet ikke bidrar til maloppnaelse nar det gjelder brukermedvirkning og brukertilfredshet
(mal 1), sammenheng og koordinering (mal 2) og ivaretakelse av somatisk helse og levevaner (mal 3).
Pa den annen side er de fleste godt forngyd med status nar det gjelder behandlingsenheten de er tilknyttet
sin innsats pa disse omradene. | intervjuene med ledere og behandlere kom det flere steder tydelig fram
at dette var omrader man hadde jobbet bevisst med gjennom flere ar, og der man opplevde at man hadde
blitt stadig bedre. Det er ikke dermed sagt at fagfolkene ikke gnsker & utvikle seg videre, mer en
markering av at faglig utviklingsarbeid er noe man holder pa med til enhver tid, og gnsker a ha kontroll
med lokalt. Mange behandlere og ledere reagerer pa det a fa instruks om hvordan de skal drive med
faget sitt. Alternativet, som enkelte ledere ogsa har valgt, er a jobbe aktivt med a gjgre pakkeforlgpet til
"sitt" — skape et eierforhold i sin enhet, for eksempel ved justere allerede pagaende utviklingsarbeid til
a omhandle pakkeforlgp.

Det er tidlig pa dette tidspunktet i evalueringen, og heller ikke meningsfullt, & konkludere omkring
pakkeforlgpenes bidrag til de fem overordnede malsettingene. Til dette trengs lengre tid. Evalueringen
har heller ikke samlet data om brukernes erfaringer og perspektiver enna. Dette gjeres i 2020, og
publiseres i desember 2020. De ansattes vurderinger gir imidlertid et signal om at utviklingen ikke er
helt god. Resultater fra sparreundersgkelsen tyder ogsa pa at utbredt skepsis ved innfgring i januar har
blitt enda starre i lgpet av dette aret.

Det er ingen tvil om at forsinkede og lite velfungerende datasystemer har pavirket implementeringen av
pakkeforlgp negativt, og bidrar til at selve registreringsjobben skaper mer frustrasjon og stress hos bade
ledere, behandlere og kontorpersonell enn den hadde behgvd & gjare. Det at registreringsverktgyene ikke
var klare ved innfering av pakkeforlgp, og heller ikke fungerer tilfredsstillende ett ar etter
implementeringen, har pavirket motivasjonen og holdningene til pakkeforlgp negativt. Det har
overskygget fokus pa operasjonalisering av innhold og kvalitet i pakkeforlgpene. Det er avgjerende at
utviklingen av registreringssystemer prioriteres hgyt, og at dette ogsa innebeerer et sikkert system for
paminnelse om kommende frister i pakkeforlgpet for den enkelte behandler og forlgpskoordinator. Det
er behov for starre fleksibilitet nar det gjelder frister pa grunnlag av praktiske problemer som kan oppsta
(for eksempel pasienter som ikke mater til time, at spesialist ikke er tilgjengelig, at behandler er blitt
syk etc), og det er behov for fleksibilitet i systemet nar det gjelder faglige og kliniske vurderinger.
Dersom pakkeforlap blir et for rigid system er det en fare at man overser spesielle behov hos bruker. En
annen fare er at det kan oppsta en praksis med strategisk koding som i det store og hele gir et feil bilde
av virksomheten.

Forlgpskoordinatorrollen i er fortsatt i stapeskjeen i psykisk helsevern og i TSB, og resultatene som
kommer fram i evalueringen viser at nytteverdien er noe som bgr diskuteres ute i tjenestene. Intensjonen
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om en kontaktperson som fglger pasienten gjennom hele forlgpet er forelgpig ikke tilpasset det som er
gjennomfarbart og hensiktsmessig i praksis.

Selv om de fleste kommuner har fatt noen til a ta rollen som forlgpskoordinator, gjerne ansatte i
Koordinerende enhet eller enhet for psykisk helse og rus, er det fortsatt en vei a ga far kommunene
finner sin plass i pakkeforlgpene. Det er var oppfatning at de har fglt seg "pa siden" i farste del av
implementeringsfasen, men det kommer ogsa meldinger fra enkeltkommuner om at nye
samarbeidsavtaler er tegnet og at det etableres faste samarbeidsmgater der utskrivningsklare og
komplekse pasienter diskuteres. Fastlegene (og andre kommunale tjenester) vil etter hvert motta en gkt
mengde dokumenter med oppdateringer om sine pasienter fra spesialisthelsetjenesten, men om og
hvordan informasjonen leses og brukes gjenstar a se. Det er forventninger i spesialisthelsetjenesten om
at fastlegene skal gjgre en grundigere utredning av somatisk helse fgr henvisning, samtidig som
pakkeforlgp krever at spesialisthelsetjenesten skal ivareta somatikk og levevaner pa en bedre mate. Det
er for tidlig til & si noe om sammenhengene her, men evalueringen vil fglge utviklingen ogsa pa dette
delmalet.
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7 Vedlegg: Oversikt over hele evalueringen

Tabell 7 Oversikt over hele evalueringen av Pakkeforlgp for psykisk helse og rus 2019-2021

R.applnrt Innhold Milsetninger som belyses Metodikk og informanter Tidspunkt Omfang
Rapport 1 | Evalueringsrapporten formidler | 1.@kt brukermedvirkning og Gruppeintervju I: tienesteytere i prylkisk helse- og rus — 2019 18 enheter (PHV,
Desember resultatene fra undersekelse om | brukertilfredshet spesialisttjenestene (ledere, behandlere, BUP og TSE fordelt
2010 eﬁz‘ﬁm;zdsilue generelle 1 s ngende og koordinerte forlepskoordinatorer) Seot november pa regionene)
gmesm\1ae har etter & ha pasientforlep Individuelle intervjuer med forlopskoordinatorer pt.-
mottatt iaasienter /brukereica. |3 Bedre ivaretakelse av somatisk Gruppeintervju II: tjenesteytere 1 psylisk helse- og rus, 6-10 kommuner *
6 maneder. helse og gode levevaner kommunene (ledere, fagpersonell, koordinatorer)
Intervjuer med fastleger (grupper og individuelle) Alle enheter i
Digital sperreskjemaunderselelse til november spesialisthelse-
behandlingsansvarlige, ledelse og forlepskoordinatorer tjenesten (nasjonal)
Rapport 2 | Evalueringsrapporten formidler | 1.9kt brukermedvirkning o Nye intervjuer med tjenesteytere (noen av de samme 2020 Ca 12 enheter +
pp gsrapp g og } i by 3 =2
Desember ;::jztienizﬁd:ﬁﬁf;lzl brukertilfredshet zom i 2019) | Sept-okiober kommuner
2020 & & 2. Sammenhengende og koordinerte
pakke-forlapene som asientforle
tjenesteytere, pasienter/ brukere P P Kvalitative intervjuer med pirarende 10-15 intervju
og parerende har etter 2 ha 3 Bedre ivaretakelse av somatisk e -
mottatt pasienter/ brukere i ca. | helse og gode levevaner Bruker Spor Bruker — hovedsakelig fokusgrupper 20 fokusgrupper
1.5 ar. -z
: 3.Unnga faglig ubegrunnet ventetid | Data fra evrige datakilder (som Helsedirektoratet Var 2020
for utredning, behandling og samler)
oppfalging
4 Mer likeverdige tilbud til pasienter
og parerende vavhengig av hvor i
landet de bor
Rapport 3 | Samme tema som i delrapport 2 | Alle fem mélsettinger som i 2020 Nye intervjuer med tjenesteytere (samme som i 2019 og 2021 Ca 12 enheter +
Desember | °VeF etter 4 ha mottatt 2020) kommuner
2021 pasienter/ brukere i ca. 2.5 &r, Ny Bruker Sper Bruker — hovedsakelig fokusgrupper 20 fokusgrupper
samt at rapporten i tillegg skal - Sept-cktober
formidle resultater etter
undersakelse av erfaringer med Digital sperreskjemaunderselkelse - oppfolging av den Alle enheter i
overgang mellom pakkeforlap. samme som i 2019 spesialisthelse-
Data fra evrige datakild tjenesten (nasjonal)

Metodisk opplegg i den videre evalueringen av pakkeforlgp i perioden 2020-21

Metoder for & evaluere mal 1: Brukermedvirkning og brukertilfredshet

Hvorvidt pakkeforlgp bidrar til mer brukermedvirkning og brukertilfredshet undersgkes ved en
kombinasjon av falgende metoder:

Digital spgrreundersgkelse blant tjenesteytere (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med ny

survey i 2021)

Gruppeintervjuer blant tjenesteytere (gjennomfart hast 2019 og felges opp med nye intervjuer

i 2020 0g 2021)

Individuelle intervjuer med forlgpskoordinatorer (gjennomfgrt hast 2019 og felges opp med nye
intervjuer i 2020 og 2021)
Intervjuer med pargrende (fokusgrupper og individuelle intervjuer i 2020)
Bruker Spar Bruker (hovedsakelig fokusgrupper i 2020 og 2021)

@vrige data som vil anvendes:
Data fra PasOpp om brukerinvolvering og brukertilfredshet
Data fra IS 24/8 om kommunalt ansattes forventinger og erfaringer med pakkeforlgpene
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Metoder for & evaluere mal 2: Samhandling og koordinering

Hvorvidt pakkeforlgp ferer til bedre samhandling og koordinering belyses ved en kombinasjon av
falgende metoder:

o Digital spgrreundersgkelse blant tjenesteytere (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med ny
survey i 2021)

e Gruppeintervjuer blant tjenesteytere (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med nye intervjuer
i 2020 og 2021)

¢ Individuelle intervjuer med forlgpskoordinatorer (gjennomfart hast 2019 og felges opp med nye
intervjuer i 2020 og 2021)

e Intervjuer med pargrende (fokusgrupper og individuelle intervjuer i 2020)

o Bruker Spar Bruker (hovedsakelig fokusgrupper i 2020 og 2021)

@vrige data som vil anvendes:
e Data fra PasOpp om samarbeid og koordinering
e Data fra IS 24/8 om samarbeid mellom nivaene

Metoder for a evaluere mal 3: Ventetid for utredning, behandling og oppfalging

Om pakkeforlgp bidrar til at man unngar faglig ubegrunnet ventetid for utredning, behandling og
oppfalging undersgkes ved en sammenfatning av data fra de ulike datakildene som Helsedirektoratet
samler inn for & belyse hvorvidt malsetningen om blir oppfylt.

Metoder for & evaluere mal 4: Mer likeverdige tilbud:

For & evaluere om pakkeforlgp bidrar til mer likeverdige tilbud til pasienter og pargrende uavhengig av
hvor i landet de bor 4 vil vi i rapportene for 2020 og 2021 sammenfatte data fra de ulike datakildene
som Helsedirektoratet samler inn for a belyse hvorvidt malsetningen om likeverdige tilbud blir oppfylt.

Metoder for & evaluere mal 5: Somatisk helse og levekar

Spersmalet om pakkeforlgp fremmer tiltak rettet mot somatisk helse og levekar vil belyses i en
kombinasjon av fglgende metoder:

e Digital sparreundersgkelse blant tjenesteytere (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med ny
survey i 2021)

e Gruppeintervjuer blant tjenesteytere (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med nye intervjuer
i 2020 og 2021)

e Individuelle intervjuer med forlgpskoordinatorer (gjennomfart hgst 2019 og falges opp med nye
intervjuer i 2020 og 2021)

e Intervjuer med pargrende (fokusgrupper og individuelle intervjuer i 2020)

e Bruker Spar Bruker (hovedsakelig fokusgrupper i 2020 og 2021)

@vrige data som vil anvendes:
e Data fra PasOpp om pasienters erfaringer nar det gjelder ivaretakelse av fysisk helse
e Data fra IS 24/8 om kommunalt ansattes forventinger og erfaringer med pakkeforlgpene
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