Vidar Bjorn:

Hva er ‘e vi driver med ?

Om mitt sarlige stasted:

Om forfatteren avdenne teksten kan kort sies: Mann fgdt 1948, utdannetlege 1979. Nyblitt
pensjonistvaren 2014. Samfunnsmedisinsk (og altsaikke-klinisk) arbeid siden 1982. Gammelt
mellomfagi sosiolog, og noe seinere mastergrad helseadministrasjon/led else (MHA). Atte &rsom
kommuneoverlege og kommunalhelsesjef. Tolange perioder hos Fylkeslegen/Fylkesmannen i
Vestfold —sist (1998-2010) som ansvarlig foretatens oppgaver under Opptrappingsplanen for psykisk
helse. Siste arbeidsforhold fgr pensjonering som leder for prosjektet ”"SPoR Vestfold —samhandling
psykiatri og rus (2010-2013)". Fra hgsten 2014 mastergradsstudenti”Praktisk kunnskap” ved
Universiteteti Nordland, Bodg.

JegtakkerSEPREP, NAPHA og Hggskolen i Buskerud og Vestfold som har bidratt til & finansiere atjegi
20 % stillingi atte maneder motslutten av 2014 har kunnet jobbe med a utvikle denne teksten oget
tilsvarende undervisningsopplegg.

Kort om hvorfor jeg skriver denne teksten

| denne tekstenvil jeg prgve a oppsummere noen erfaringer ogtankerjeghar gjort giennomde
seneste arene omtverrfaglig utviklingsarbeid pa feltet rus og psykiatri (RoP). Deteret omrade som
er pregetav stor diskrepans mellom overordnet malsetting og dokumentert oppnadd effekt. Feltet
har fatt stor oppmerksomhet bade politisk og giennom normerende dokumenteriform av nasjonale
retningslinjer og faglige veiledere. " °? Men sa skal de gode intensjonene settes utilive. Deter



oppgaverforhverdagen ogdet praktiske liveti hveravkrok helsevesenet. Ludvig Holberg sadet slik i
"Den politiske kandestgper”:

"Et er et sjgkart at forstd — et annet et fartgy at fore”

De seinestearene harendel avjobben minvartundervisningogveiledning. Jegharerfartat
hgyskolestudenter og nyutdannete medarbeidere innen helse- og sosialfagi hgy grad blirformetav
en”vertikal” forstaelseav hvasom er”godt fag” og “viktige oppgaver”: Hvor de er utdannet og hvor
de jobbersmaleravog pregerderestenkning. | detdaglige mgtet med pasienter/klienter/brukere er
de darligforberedt pai hvorsterk grad arbeidsoppgaver og problemlgsning i praksis foregar
"horisontalt” - pa tvers av formelle fag- og forvaltningsstrukturer, og ofte i en gi-og-ta prosess
mellom detideelle og det praktisk mulige. Detvi harjobbet mediundervisningen ogveiledningen er
sammen a lete fram og sammenstille begreperfraulike fagomradersom harvistsega vaere gode ”3
tenke med” nar fagfolk sammen gnsker a reflektere overegne arbeids- og samarbeidserfaringer,
lzere avdem, og delta”bottom-up”i utviklingsarbeid. Slike utviklingsinitiativ er sterkt gnsket bade
helsepolitisk, faglig og sett med brukergyne, oginnebzerer ogsa en oppgradering av praktisk
yrkeserfaring og kyndighet somkilde til kunnskap.

Studenterjegharundervistog medarbeiderejegharveiledet haroppfordret megtil ”a skrive ut
stoffet” vi har jobbet med. N3 harjegfatt tid og anledningtil a gjgre det.

Dette er ikke en vitenskapligtekst—den erment a veere personlig og reflekterende. Teksten ligger
nok neermere essaytradisjonen enn entradisjonell fagartikkel. Eller kanskje er det egentlig fire
kronikker sammenstilt. Jegvil bruke minst muligtid og plass pa ting andre har skrevet mye bedre om
ennjegeristand til, og vil isteden legge vekt pa hvordan verden tarseg ut fra mitt seerlige stasted.

Jegvil forsgksvis strukturere stoffet under fire overskrifter:

Om RoP-pasienter og RoP-lidelser
Om RoP-pasienter og hjelpeapparatet
Om a jobbe med RoP-pasienter

Om ledelse, iverksetting og endring

A w N e

Etter hvertsom jegjobber med stoffetblirjeg merog meropptatt av a utforske det tredje av disse
punktene: Hvilken kilde til forstaelse, utvikling ogfornyelse av arbeidet pa RoP-feltet kan vifatak i
hvisvi gransker medarbeidernes kyndighet slik den utvikler segi spenningsfeltet mellom pddenene
siden overordnede politiske ogfagligeintensjoner —og pa den andre siden den nytten
pasienter/brukere haravtiltakene?

Kort om SPoR-prosjektet

Denne tekstenrefererer mange gangertil prosjektet "SPoR Vestfold 2010-2013 —samhandling
psykiatri ogrus”. SPoR-prosjektet ble iverksatt fordi lederei spesialisthelsetjenesten ogfem
samarbeidende kommunervarenigom at detvar store behov forog muligheterforforbedringi
arbeidet med psykososial rehabilitering av Rop-pasienter. Styringsgruppavedtok fglgende
overordnete formdl:



”... dsikre helhetlig, sammenhengende og kostnadseffektive pasientforlgp og bedre
brukeropplevd nytte av samlede behandlings- og rehabiliteringstiltak ndr tjenesteytende
enheter pd begge nivd er involvert ...”

og felgende mdlgruppe

”... personersom pga alvorlig psykisk lidelse og/eller alvorlig rusproblem i kombinasjon med
andrevansker har behov forlangvarig, sammensatt og omfattende hjelp fra bade
spesialisthelsetjenesten psykisk helse og rus, og fra kommunen —med saerlig vekt pG de som
harvansker med @ nyttiggjgre seg gitte tilbud ...”

Prosjektetformulerte en hverdagsfilosofi:

e Vdrebrukere/pasienterer hele og individuelle
o entenvijobberikommunen elleri spesialisthelsetjenesten
o entenhan/hun fortiden er innlagt eller ikke
o entenrus eller psykiatrier mest dominerende akkuratna
e Vileter sammen etter drsakerndrting ikke gar bra
e Visgker sammen etter hva hverog en kan bidra med for a finne bedre Igsninger
o Viskalfarstiog fremstikke skape problemer for hverandre

SPoRvar et lite utviklingsprosjekt, og hadde ikke vitenskaplige ambisjoner. Detville rette et kritisk
blikk pa egen praksis, og styrke brukerperspektivet og medarbeiderperspektivet. Dette reflekteresi
at rapporten fra prosjektet fikk tittelen: "Hva er ’e vi drivermed ?”



1) Om RoP-pasienter og RoP-lidelser
Folkehelsutfordringen

| neerfortid har vi med oss erfaringen om at langtidspasientene innen feltet psykisk helsevern tidlig
pa 1990-tallet fremsto som “velferdsstatens forsgmte gruppe” —noe som ga opphav til tidenes
”sosialmedisinske dugnad” i Norge: Opptrappingsplanen for psykisk helse 1998-2008. Allikevel kan
detse ut somom RoP-feltet ble “det forsgmteste” av alt etter rusreformene i 2003-reformene. Da
rusfeltetble en del av spesialisthelsetjenestens ansvar, var det pa bakgrunn av uttalte intensjoner om
styrking ogintegrering av sosialfaglig og helsefagligtilnaerming. Nar helsemyndighetene ca. ti ar etter
reformene fantgrunn til & utvikle kraftige faglignormerendeinnspill ¥ % ma detkunne ses som
uttrykk for at reformene ikke gadet gnskede Igfteti tiltak for personer med RoP-lidelser.

Denne teksten harsom formal a reflektere omkring hvordan det kan oppsta sa stor diskrepans
mellom politiske og faglige @nsker og prioriteringer paden ene siden—og de resultater
hjelpeapparatetklareralevere padenandre siden.

Psykisk helse ogrus er enav vare store folkehelseutfordringer, og seruttil 3 ville bli deti gkende
grad. Jegerikke saerliggod medtall, og ma ha grove huskeregler. Nardet gjelder psykiske lidelser
huskerjegbrgken 1/3:

e (Ca.1/3 av befolkningen blir psykiatrisk behandlingstrengende i Igpet av livet
e (Ca.1/3 av konsultasjonene hos allmennlegene gjelder psykiske lidelser
e Ca. 1/3 av ufgretrygdede har psykiatrisk diagnose

Det erstor overlapping mellom psykisk helse og rus. Tallene kan nyanseres med hensyn til ulike
diagnose, men for mitt formal hererdet godt nok a tenke atdet erca. 50 prosent gjensidig
overlapping mellom alvorlige psykiske lidelser og alvorligeruslidelser. Fraulike kilder harjeg dannet
meg dette enkle tilstandsbildet av RoP-lidelsene:

e (Ca50 % debutererfgr15 ars alder

e (Ca.75 % debutererfgr25 ars alder

e 2av3haringenerfaringfraarbeidslivet

e De allerfleste sliter medsine plager resten av livet

e Som gruppe lever RoP-pasienter 15-25 ar kortere enn gjennomsnittet

e Dersom man betrakter RoP-pasienter som eén sykdomsgruppe, sa hargruppen flere tapte
levearennnoen andre sykdomsgrupper—men herdreierdetseg selvfglgelig om mange ulike
dgdsarsaker (forgiftninger, ulykker, et flertall somatiske tilstander)

Og da har viikke begynt a snakke om livskvalitet. Mange av RoP-pasienteneleverveldigvanskelige
liv.

Jegsitterigjen medbildetavat etav vare allerstgrste folkehelseproblem salangtikke harfunnetsitt
tiltenkte ogrettmessigeromi”det medisinske hus”. Det eri strid med alle helse-ogvelferdspolitiske
intensjoner. Hvordan kan detforklares ?



Tause hierarkier?

Det eret uttrykk:” Jegfar hgre hva jegsier, sa skjgnnerjeghvajegtenker”. Erdettilfeldigatvi
spontantsier: Han er schizofren, oghan harastma ? Av og til omskrivervi ogsier: Han lider av
schizofreni, og han lider av astma. Men spontantsiervi:Han er gal, rusmiddelavhengig,
funksjonshemmet, dement, fet. Mens visier: Han har hjerteinfarkt, kreft, beinbrudd,
lungebetennelse. Umiddelbart kan detvirke som om noen diagnoser merennandre innebaereren
mertotal og endelig beskrivelseavdensom har diagnosen. Kan detvaere slikart denne ulike
ordbruken ogsdinnebzarer en tenkning om prognose —ogen grad av grad av avskrivelse ?

Det foreligger forskning ¥ som viserat det blant norske leger eksisterer et taust hierarki som gir ulik
status til ulike sykdomstilstander og ulike faglige spesialiteter. Legeprofesjonen dominerer
helsevesenet, slik at legers tenkematelett blir hele helsevesenets logikk. Darusfeltetble en del av
spesialisthelsetjenesten ble det ogsa underlagt en medisinsk ”sykdomslogikk”. Jeg trorikke det bare
var av det gode.

Hva innebarerdeta vaere syk ?

Det engelske spraket har mernyanserte begrep om sykdom enn det norske. Pa engelsk skilles det
mellomtre aspekt ved sykdom, som jeg tenkerkan hjelpe oss dforstd noen sammenhenger:

e Disease denobjektivefaglige observasjonen av symptomerogtegn pa sykdom
e lllness densubjektive opplevelsen avubehagsom fglger sykdom
e Sickness de sosiale konsekvenser av sykdom —sykerollen

Av disease-dimensjonen kan avledes hvordan ulike tilstander er medisinsk faglig forstatt, ogom det
foreligger mulighet for vellykket og effektivfagligintervensjon. Gjgr det det, fglger optimisme,
hederligomtale og hgy status. De merpersonlige dimensjonene illness/ubehagog
sickness/konsekvens tillegges mindrevektiden profesjonelle selvforstaelsen. Ubehagkan lindres, og
konsekvenserkan kompenseres. Allikevel erdet de tilstandene somi stgrst grad trigger
helsevesenetsiboende behandlingsoptimisme som oppnar mest hederligomtale og hgyest status.

Jegerikkeitvil omat detfortsatt hefteren moralsk dimensjon ved RoP-lidelser, med forestillingen
om selvforskyldt rusmiddelbruk. At mange RoP-pasienter erambivalente til a komme fri avlidelsen,
gjor ikke moraldiskusjonen lettere: ”Ikke bare er det selvforskylt, men han gidder ikke en gang G
prave d hjelpe seg selv”.

Jeg har ofte tenkt at deter én likhet mellom rusmiddelavhengighet oginfeksjonssykdommer:Ja, jeg
har kunnskap om hva jeg kan gjgre fora unngaa bli syk. Men hvisjegallikevel eruheldigeller
opptrer uhensiktsmessig og padrar meg sykdom, savil tilstanden hatendens til afglge sitteget
forlgp, som det kan veere vanskelig a komme fri av.

| SPoR-prosjektet jobbet psykisk helsevern ogfem kommuneriVestfold i to ar med a bedre
samhandlingen segi mellom og med 22 pasienter/brukere som var rekruttert blant demvi selv syns
vihadde lyktes saerlig darligmed. 95 % av prosjektdeltakernevar RoP-pasienter. Vi erfarte altsa at



RoP-problematikk eromtrent ensbetydende med at samarbeidsproblemervil oppsta —bade mellom
brukeren oghjelpeapparatet, og mellom ulike enheteri hjelpeapparatet.

De allerfleste sykehistoriene varvarianterav dette:

e Sarbarhetfra barndommen med bakgrunniegenlidelse, sviktende omsorg eller traumatiske
hendelser

e Adferdsvanskeribarnehage ogskole

e Rusingiteenarene

e Drop-outfraskolen

e Manglende leering og modningi viktige ar

e Identitetsomrusmiddelbruker

e Svakmestringavvoksenlivet

e Gjentatterelasjonsbrudd bade privat og med personeri hjelpeapparatet

e Psykiatrisk diagnose seintitjuearsalder

RoP-lidelserillustrerer en forstaelse av sykdomsutvikling som ubalanse mellom sarbarhetsfaktorer og
mestringsressurser. | SPoR-materialet var detregelen mer enn unntaketat de som endte opp som
RoP-pasienter hadde vaert kjentav flere instanseri hjelpapparatet frabarndom eller tidligungdom.
Ingen del av hjelpeapparatet hadde tilstrekkelig mandat, metodikk eller ressursertil alene atatak i
situasjonen pa en effektiv mate, og rutinene for samhandling enhetene imellom varikke godt nok
utviklettil atde klarte det sammen. Pasientene/brukerne haddetendens til & ”sklii systemet” i
arevis. Dereslivsproblemer fgrte i stgrre grad til etterspgrsel ettervelferdsytelserenn etter
behandlingstilbud, og det var svaert vanlig med aktivt unnvikende adferd overfor psykiatrien. Flere
fortalte at de fglte segoversett ogsviktetav et helsevesen somikke respekterte deres egne livsvalg,
og at de reagerte med “motavvisning” av helsevesenet.

Vible oppmerksom paat mange av prosjektdeltakerne opplevde siderved hjelpeapparatets praksis
som et naermest kontinuerlig angrep pa deres selvaktelse. For eksempel beskrev mange av
deltakerne erfaringene med store ansvarsgrupper med ord som ma kunne beskrives med ord som
fremmedgjgring og avmakt. En av deltakerne saomtrent dette —utsagneterredigert og konsentrert:

Dere er mer opptatt av dere selv enn av meg. Dere hgrer ikke pa hva jeg sier. Dere
skjgnner ikke hva som er viktig for meg. Jeg vet jeg er syk og trenger a ta medisiner,
men legen tar ikke hensyn til hva jeg sier om at bivirkningene plager meg. Jeg har to
store problem i livet. Det ene er at seksuallivet mitt er helt gdelagt av
overmedisinering. Det andre er at jeg har sa darlig gkonomi at jeg ikke har sjanse til &
leve det livet jeg gnsker. Det dere holder pa med henger ikke sammen. Skjerp dere !
Det er forresten fint at dere omsider har blitt mer opptatt av samhandling !

Mange av deltakerne benektet at de var psykisk syke (disease), oghadde heltandre forklaringer pa
sine livsproblemer. Mange varikke szerlig sterkt plaget av sykdomssymptomer (illness), men var
sveert opptattav de negative sosiale konsekvensene av sykdomme n (sickness).

Helsevesenet kan altsataseg heltforskjelligut avhengigav om vi betrakter det ovenfraogned (top-
down) ellernedefraogopp (bottom-up). For meg fremstardet som et hierarki som er snudd opp
ned:



Fra et profesjonelt stasted er prioriteringene: sykdom >plage > konsekvens
Fra pasientstasted er prioriteringene: konsekvens >plage > sykdom

Hvisdeterriktigat verden sersa forskjellig ut, erdet naturlig a stille spgrsmalet: “"Hva er’e vi driver
med ?” Uten noenlunde like bilder av prioriteringog hvasom er malsettingen med omfattende og
kostnadskrevendetiltak, erdet heltlogisk at brukernes/pasientenes nytteopplevelse ikke stari noe
rimeligforhold til ressursinnsatsen.

Det er grunntil a veere forsiktig med a bruke begrepet “kroniker” i helsevesenet. Begrepet har med
tid a gjgre, og brukes ofte synonymt med varig. Sett baklengs er det ofte riktigasi at “tilstanden fikk
et kronisk forlgp”. Men utfra et humanistisk og optimistisk livssyn erdet riktigere asi at “tilstanden
har sa langt vaert preget av langvarige og sammensatte vansker —allikevel ma vi prgve a unnga at
tilstanden blirvarig.” RoP-lidelser har notorisk et sirkuleert, ikke et linezert forlgp, og overtid foregar
intervensjonene pakryss og tversihjelpeapparatet. Det”kroniske” forlgpet presenterersegsomen
lang rekke av akutte episoder. Dramatikken i de akutte hendelsene hartendenstil a skygge for
forlgpsperspektivet.

Kanskje erdetslikat deter i mgtet med selve kronikerbegrepet at den profesjonelle, medisinsk
dominerte rasjonaliteten harsin begrensning nardet gjelder RoP-pasientene. Medisinens utvikling
gariretningavdet dype, detsmale, detintervenerende, det forandrende. “Finn feilen og korriger
den”. Der aktiv og forandrendeinnsats ikke oppleves a hanoen suksess, trekker medisinerne seg
tilbake, og overlaterarenaentil faggrupper som jobberutfra en meromsorgsorientert rasjonalitet.
Da rusmiddelavhengige fikk pasientstatus, fikk de i en viss forstand ogsa “plikt til” 3 nyttiggj@ re seg
tiltakene —ellerabli marginaliserti det medisinske hus: Avskrevet somikke i stand til a nyttiggjgre
seg medisinskintervensjon.

Det eri spenningen mellom paden ene siden behandlingsrasjonaliteten og pd denannenside
omsorgsrasjonaliteten at RoP-pasientenes seerpreg kommer fram. Satt pa spissen: RoP-pasientene er
i like hay grad psykososialt funksjonshemmet som de er syke. Effektive tiltak ma ha mer preg av
psykososial rehabilitering enn av behandling, og mer preg av motivering enn avomsorg. Kanskje er
detriktigere a snakke om habilitering enn om rehabilitering, fordimange aldrihar mestretlivet.

(Re)habiliteringdreiersegi stor utstrekningom a endre fokus frasvikt til ressurs. Det eret tveegget
sverd foren stor og vanskeligstilt gruppe mennesker —RoP-pasientene - a fa nye rettighetersom
pasienter,ietsystemsomiliten gradinneharogvektlegger detde trenger kanskjealler mest:
Pedagogisk kompetanse. RoP-pasienter ersomregel pregetavensomhet, ambivalens, og tendensttil
tilbaketrekning. De trengerhjelp til afa hverdagentil 3 henge sammen, ogde trengerrespektforhva
som erderes egen malsetting med livet. Mange av deltakerne i SPoR-prosjektet uttrykte frustrasjon
over hvor vanskeligdetvara komme i gang med aktiviteter som stgtter opp om egne talenter,
kulturelleinteresser, daglig sysselsetting og sosial deltakelse —kort sagt: Hjelp tilatai bruk sine egne
mestringsressurser. Deltakernevar mer opptattav kvalitet enn av omfangav hjelpetiltakene, og
prosjektet oppsummerte hva de mente med kvaliteti disse punktene:

e Individuelttilpasset
e Paregneligogtilgjengelignarbehovoppstar
e Koordinertogsammenhengende



e Samtidighet
o Oppspkende ogarenauavhengigvedbehov
e Levertmedrespekt

Det var to ord som sto saerligtydeligfremi brukerkontaktene i SPoR-prosjektet:

e Athjelperne mabidratild holdelivi hdpet ometvarig og vesentligbedre liv
e At hjelperne mabygge opp underderesselvaktelse—ogi hvertfall ikke opptre slik at den
undergraves ytterligere

Nar brukerne/pasientene ikke klager pa det vi gjgr, men pad maten vi gjgr det pa — da bgrvi veere
lydhgre. Vivet mye om hvasom virker positivt og hvasomvirker negativti en psykososial
rehabiliteringsprosess. |figur1 nedenforerdette fremstilti en modell med utgangspunktien

narrativ og salutogenetisk/patogenetisk teori: *
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Skuffelse
Sarbarhet
Relasjonsbrudd

Figurl.



2) Om RoP-pasienter og hjelpeapparatet

22. juli-kommisjonen

Jegleste rapporten fra 22. juli-kommisjonen ® med storinteresse. Kommisjonens oppdrag var
gjennomga de tragiske terroranslagene mot Regjeringskvartalet og AUF-leiren pa Utgya 22. juli 2011
og svare pa spgrsmalene: Hva skjedde ? Hvordan skjedde det ? Hvordan kunne vart samfunn ladet
skje ?

Helsevesenet kom godt utav evalueringen. Detskulle kanskje bare mangle, fordidet helsevesenet
ble prgvet pa dendagenvar detvi har trent mest pa —katastrofehandtering. Omstendighetene var
spesielle og omfanget stort. Men oppgavenesartvar godtkjent, og helsevesenet bestod prgven.

Men jegsom stort sett har jobbeti”denandre enden” av norsk helsevesen —med detlangsomme,
detkroniske, det sammensatte, det sosialmedisinske —jeg fikk gjenkjenning av beskrivelsen av var
offentlige forvaltning som langt frasa moderne, strgmlinjeformet og velsmurt somvi gnskerase oss
selv. Herer enstikkordmessig oppsummering av de karakteristikkene kommisjonen gasom ga meg
stgrst gjenkjenning:

e Betydeligeressursertilgjengelig, men de fant hverandre ikke da det trengtes som mest

e Entilstivnetvertikal strukturhemmer hensiktsmessig horisontal samordning

e Enkulturfor”a gjgre tingriktig” hellerenn”agjgre de riktige tingene”

e Tendenstil overstyringogunderledelse

e Manglende kulturfor”resultatorientert lederskap” —det vil si giennomfgringsevne innen
egetansvarsomrade

e Entendenstil dtelledetsomerletta telle (innsats)istedenfordetsomerviktigatelle
(resultat)

Densom jobberihelsevesenet oghar en opplevelse avataltikke ersa bra som detburde hos oss,
kan altsatrgste seg med at deter problemer paandre samfunnssektorer ogsa. Jegtarmed meg
perspektivet frakommisjonenvidere i denne teksten. Jeger overbevistom atden som forstarmerav
detkompliserte samspillet mellom fag, skonomi, juss og politikk som styrer offentlig forvaltning,
bade vil trives bedre i jobben, veere merutholdende, og bidra mer effektivt til den samlete
oppgavelgsningenisamfunnet.

Resultat- og malstyring

Uavhengigav en tradisjonell hgyre-venstreakse ("mereller mindre stat”) hardeti Norge siden 1980-
talletvaert stort politisk fokus pa effektivisering og rasjonalisering. Markedsetterlignende modeller
har kommettil & prege ogsa offentlig forvaltning. Begrep som mdlstyring og new public management
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(NPM) har statt sentralti diskursen. Dokumentasjon, rapportering og kontroll harkommettil 4 prege
hverdagentil ansatte paalle nivaerihelsetjenesten —helt ut i ytterste tjenesteytende ledd. |
kommunesektoren har malstyringsparadigmetslik jeg forstardet gitt segsaerligto utslagi et flertall
av kommunene:

e Innfgringav tonivimodellen —som innebaerer at de tidligere etatene (helse/sosial,
teknisk, skole/oppvekst osv.) er borte fraorganisasjonskartet, slik atlederne foret
hgytantall virksomhetereller resultatenheter har radmannen som narmeste
overordnete

e En bestillerenhet som fattervedtak om rett til kommunale tjenester erskilt utfra
utfgrernivaet (virksomhetene).

Det ervanskeligaveere uenigiat ogsa offentlig forvaltning, pa samme mate som nzaeringslivet, ma se
kritisk paforholdet mellom ressursinnsats og resultatoppnaelse. Helsepersoneller etisk forpliktet til
engasjertdeltakelseislike prosesser. Men selve begrepet resultatoppndelse ermer kompliserti
offentligvirksomhet enninaringslivet. Selvom ogsa naeringslivet er gjenstand for betydelige
offentlige reguleringer (foreksempel arbeidsmiljgloven, konsesjonsvilkar, apningstidsbestemmelser),
er hovedlogikken hva gjelderresultatoppnaelse enkel: Produktet skal omsettes iet marked -
virksomheten méd gd med overskudd. Hvis ikke blirledere sparket eller virksomheten nedlagt.

Jeghar ikke kompetanse til 3 gi noen dyptplgyende samfunnsgkonomisk analyse av
resultatoppnaelse i helsevesenet, men detfinnes det bindsterke verk om. Jeg kan reflektere omkring
hvordan jeg har mgtte problematikken gjennom mine yrkeserfaringer. Helsevesenet driver med en
rekke ulike aktiviteter. Noen ligger ganske naerindustriell produksjonslogikk —noen langunna. Det
feltetjegersaerligopptatt av, psykososial rehabilitering av RoP-pasienter, liggerlangt unna. Deter
dette fagfeltetjegvil haitankeneide fglgende refleksjonene.

Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

Fagfeltet psykisk helsevern harendret seg kraftig de siste tjue arene. Ifglge professor Helge Ramsdal
ved Hggskoleni @stfold ertre trekk seerlig fremtredende:

e (ktsamletvolum
e Forskyvningframonoprofesjon til multiprofesjon

e Forskyvningfrainstitusjonsbaserttil apen omsorg

Samfunnsmedisineren Anders Grimsmo ved NTNU har beskrevet vesentlige forskjeller mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i fplgende tabell: ”

10



Anders Grimsmo — Vesentlige forskjeller

Kommunehelsetjenesten Spesialisthelsetjenesten

Planlegging

Langsiktig — mot resten av livet

Kortsiktig — tom. utskriving

Helseproblemer

Gjerne flere parallelt og hele
spektret av diagnoser

Ett problem, evt. fokus pa ett om
gangen.

Behandling

ADL-orientert tilrettelegging, og
pasienten deltar mye selv. Langsom
endring

Diagnoseorientert og med avansert
teknologi. Ofte med store endringer
pa kort tid

Forholdet pasient-
helsepersonell

Kontinuerlig over mange ar,
personlig og omfattende. Sterk
pasientrolle

Sjelden og oftest bare i korte
perioder. Mange involverte. Svak
pasientrolle

Beslutninger

Tas ofte av helsepersonell alene
eller av f3, ofte med vekt pa
pasientpreferanser

Tas i mgter med flere og med
adheranse fgrst og fremst til faglige
retningslinjer

Samarbeid

Med mange, ogsa utenfor
helse-tjenesten, og tett med evt.
pargrende

| hovedsak med
kommunehelsetjenesten, sporadisk
kontakt med pargrende

53

Jeg mener Grimsmos papekning avslike forskjeller kan hjelpe oss til a forsta hvordan ulike
rammebetingelser styrertenke- og handlematen til de ansatte. En forutsetning for respektfullt

samarbeid ergjensidiga kunne ”“inntaden annens perspektiv”.

Kommuneskvis

| om lag 10 ar fra 1998-2008 ble feltet psykisk helsevern kraftig styrket med gremerkede midler
gjennom Opptrappingsplanen forpsykisk helse. For megserdet ut som at detvar mange gode og
kostnadseffektive tiltaki kommunene (saerlig lavterskeltilbud) som led en ”easy-come—easy-go”
skjebne dakommunegkonomienigjen kom under press og gremerkingen opphgrte. Tiltak somikke
var ikke lovpalagt ogikke solid forankret i tradisjon ble rammet av sparekniven.

Som selve “bunnplanken”ivart velferdssystem kommer kommuneneressursmessigi en situasjonav
"trippel skvis” som de ikke kan undraseg. Kommunenes oppgaver vokser fordi

e befolkningen blireldre ogfargkt behov for ulike grunnleggende hjelpetiltak

e spesialisthelsetjenesten spissersininnsats mot egne kjerneoppgaver ogavgrenserseg
tydeligere mot kommunehelsetjenesten

e kapasiteteniprivat familiebasert omsorg svekkes som fglge av gkt yrkesdeltakelse og nye
flyttemgnstre

Tredje parts betaling

Selvomdeter pa mange tjenestereregenbetalinger ervelferdsstateniall hovedsak basert patredje

parts betaling: Duogjegetterspgrenytelse, en behandlerrekvirererdeneller en saksbehandler
godkjennerden, ogregningen gartil en ellerannen offentligetat. Det er altsa ikke noe umiddelbart
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markedskorrektiv, ved at du og jeg vurderer omytelsen stariforhold til prisen vi ma betale.
Tannhelsetjenesten er eksempel pa det motsatte —der er det et markedskorrektiv: Egenbetalingen er
dominerende, og dersom du ogjegsyns behandlingen erfordyrellerfordarlig, oppsgker vienannen
tannlege.

Tredje parts betaling virker selvfglgelig drivende pa etterspgrselen etter tjenester. Derforerdet
avgjgrende atfolk flest opplever at velferdsordninger er rettferdige og ngdvendige. Gjgr de ikke det,
vil de bidratil & svekke befolkningens vilje til a bidratil spleiselaget som finansierer ordningene.

Multiple mal

Offentligvirksomhet har nesten alltid flere samtidige mal, og disse malene kan stai direkte konflikt
med hverandre. Transport skal vaere effektiv og miljgvennlig. Landbruket skal produsere sunn mat og
billigmat og sikre bosettingi distriktene. Turnuseni hjemmesykepleien skal bidra sikre kontinuitet og
kvalitetforbrukerne (dettilsier faerre ansatte i stgrre stillingsbrgker), men turnusen skal ogsd ga opp
pa kveld og helg (noe somtilsierflere ansatte i mindre stillingsbrgker).

RoP ereksempel pa etomrade dervivetdeter sarligviktigmed fa ogrobuste relasjoner mellom
brukerog hjelperne, og hvordette hensynet kan komme i konflikt med turnusplanlegging.

Malformulering

| somatisk rehabilitering er malformulering sjelden problematisk. Etter et hjerneslagelleren
hofteoperasjon ersomregel alle involverte enig om at malsettingen erraskest mulighjem og tilbakei
ordinaervirksomhet. Jeg hariavsnittet om RoP-pasienter og RoP-lidelser sagt at situasjonen ofteer
mertvetydigfordenne pasientgruppen. Det kanveere enlangvarig, og noen ganger kontinuerlig
prosess a skape ogopprettholde like bilderblant de involverte om hvasomtil enhvertid er
malsettingen med tiltakene - saerlighvis brukeren erambivalent og har kort tidshorisont, og
rehabiliteringsforlgpet erfaringsmessig er sirkulzaert. Det stiller krav til god I@pende samhandling bade
mellom brukeren og hjelpeapparatet, og mellom de ulike enhetenei hjelpeapparatet. Hvis mantar
enighetforgitt, mens de ulike aktgrene egentlig har ulike tanker om hva som er malsettingen, greier
man ikke & dra i samme retning pa samme tid. Uten omforente og realistiske malsettingerkan selv
omfattende leveranse av rettighetsfestede tiltak fa pregav et pliktlgp uten paviselig resultat.

Maling og maloppnaelse

| det politiske ordskiftet oppstargjernesituasjoner dernoen papekerat noe ikke ersabra. Det
politiske svaret har ofte formav ”ja, det erdenne regjeringen enigi, og derfor har vi pa neste ars
budsjett styrket bevilgningen med ...” Fokus eraltsa pa innsatsmdl. Innsats erlett a telle: Millioner
kronerpa et budsjett, sengetall, arsverk, giennomfgrte konsultasjoner. Men hva kommerutav
innsatsen ? Jo mer upresist malsettingen erformulert, jo vanskeligere erdet a dokumentereom
mdlsettingen er nadd. Det bgr bliviktigere a dokumentere hva man harfatt til enn a rapportere hva
man hargjort. Jegtenkerat deter slike siderved norsk forvaltning 22. juli kommisjonen har pekt pa
— at det pa veien oppstaren forskyvningiperspektivet mellom hvasom er malsettingene oghvasom
er midletforana malsetningene —at middelet (altsainnsatsen) bliret malisegselv.
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Tidligere helseminister Tore Tgnne (som hadde bakgrunn franaeringslivet) varinne panoe av det
samme da han sluttet som minister og ble spurt hva han helstvillebli husket for. Han svarte:”At jeg
var mer opptattav a giennomfgre vedtatte planerenn avedtanye planer”.

Ingen ervelinteressertia mottaen ytelse de harretttil dersom de ikke har en opplevelse avat
ytelsen ernyttigfora na et gnsket mal. | enkronikkiKlassekampen 17.9.2012, “Malstyringens

alternativer”, konkluderte Age Johnsen, professori offentlig politikk ved Hggskolen i Oslo og
Akershusslik:

“Det staten nd trenger er ikke mindre mdlstyring, men kanskje mer. Det er pG hgy tid at staten —
og mange andre — begynner d tainn over seg hva madlstyring og resultatledelse egentlig er. Fgrst
da kan det bli mindre antall og mer giennomtenkte mal, faeerre malom aktiviteter og flere
indikatorerom resultater og virkninger, og mindre kontrollovenfra og mer medvirkning og
selvledelse nedenfra”.

Samhandling

Jegoppfatterat bade Tenne og Johnsen minnerom at malstyringernoe merenna kommandere
nedad og a rapportere oppad. lverksetting tartid. Prosessermafatidtil a sette seg fgrresultaterskal
avrapporteres. Fora kunne rapportere pa oppnadd resultattrengs mye lengertidennfora
rapportere pagjennomfgrt aktivitet. Prosesser “top-down” og “bottom-up” mafa tid til & finne
hverandre dersom vi skal skape en kvalitetsmessig god og kostnadseffektivhelseforvaltning. Jeg
oppleveratdeteren slike intensjoner som liggertil grunn fordet som har fatt betegnelsen
Samhandlingsreformen. ® Figuren under (figur 2) illustrerer hvordan jeg tenker megat noen sentrale
begrepisamhandlingsdebatten hengersammen.

SAMHANDLING

SAMORDNING |SAMARBEID

* Ledelse * Fag
* Ressurser * Person
ICCS VUM « Organisering * Relasjon Bottom-up

* Rutiner * Interaksjon
* Systemer * Kompetans/metode

Verdigrunnlag| Virkelighets-
oppfatning

68

Figur2.
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Grasone ellersamsone ?

I mitthode ser verden utsomillustrertifigur3 nedenfor. Vi har hatttendenstil atenke i enten-eller
begreperihelsevesenet: Erdenne tilstanden enruslidelse eller en psykisk lidelse ? Er det
spesialisthelsetjenesten ansvarellerkommunens ansvar ? Er det barneverneteller psykisk helsevern
som har ansvarfor dette barnet? Nardeterrimeligklarthvem som haransvaretoppstardet
skjelden samhandlingsproblemer. Ressursknapphet, javisst —men nar ansvareterklart, unngarvi
grasoneproblematikk. Vieri”grgnnsone” i figuren. Men ofte erdet ut fra faglig forstaelseikke
entydigellerklart hvortiltaksansvaret ligger —og ofte gjelder uklarheten flere av aksene. Jo mervi
narmer oss midten avfiguren, jo mersammensattsituasjonen er, jo mer narmervi oss ettermin
erfaringikke bare en grasone, men enalarmerende rgd sone: | de situasjonene dertilstandsbildet er
sammensatt og vi burde samarbeide best, samarbeider vi ofte darligst. | et system med
rammefinansiering kan de gkonomiske insentivenetil a si “ikke mitt bord” veere sterke i komplekse,
ressurskrevende enkeltsituasjoner.

ENTEN ELLER - BADE OG

psykiatri

kommunalt sykdom/terapi

B psykisk helsever
barnevern

spesialist

rus

Figur3.

Noensier: ”Gi oss klinkende klare definisjonerav oppgavene vare, saskal vilgse dem”. Andre sier:
"Leve grasonene —det erder utviklingspotensialeti tverrfagligarbeid ligger !”

Pa de omradeneihelsevesenet somjobber med mennesker med sammensatte, langvarige og
omfattende problemer erdet helt ngdvendig med samtidighetiinnsatsen fra
spesialisthelsetjenesten og kommunene. Vi kommerikke utenom at noen oppgaverkreverfelles,
samtidig og overlappende ansvar. Daerdet ikke hensiktsmessig a snakke om grdsoner. Nar det bare
er sammen vikan bli flinkere, bgr vi isteden snakkeom samsoner.

Jegslutterikke d undre megoverat deter sa vanskeliga utvikleen politikk som fremmer evnen
ansvarsdeling, ikke bare ansvarsfordeling. Det malgnne seg a samarbeide.
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Ditt bord — mitt bord ?

Jegvetikke omnoenbedreillustrasjon av dette poenget enn et” ikke-mitt-bord” stunt som to
kolleger—én fra en kommune og én fra psykiatrien —har gjort *';

De allierer seg med en “bruker” fra salen, som setter pa et bord med ryggen mot
forsamlingen. Inn kommer”kommunen” og sparvennlig hva han kan hjelpe til med. Brukeren
sier hgyt (fora bli harti salen) at det er sG ubehagelig G sitte med ryggen til — gdrdet an G fa
hjelp til G snuseg ? Kommunen prgver pd forskjellige mater G Igfte og snu bordet mens
brukeren sitter oppd —det lar seg ikke gjgre. Kommunen giropp, og sier at “heldigvis har vi
spesialisttienesten som vikan henvise vanskelige saker til”.

Ut med kommunen —inn kommer “spesialisten”. Han spgr og graver om hva som er
brukerens problem, og hva som er forsgkt gjort for G lgse det. SG pr@ver han, fra motsatt side
avbordet, d snu det — men ogsd spesialisten ma gi opp. Han beklager, trgster med at det gar
and venneseg til g sitte med ryggen til, og dessuten kan brukeren sgke kommunen om
hjelpemidler som kan kompensere ubehaget det farer med seq a sitte slik.

Spesialisten sier farvel og lykke til, og skaltil G gd. Da skriker brukeren opp — sier det farda
vaere mate pd —og ber spesialisten fa fatti kommunen. Kommunen inn —brukeren sier: NG
stdrduder, og duder. Ta takibordkanten begge to. Ndr jeg sier Igft sa Igfter dere samtidig,
og flytter beina i smd steg mot hgyre !

Og sannelig — etter noen sekunder er bordet Igftet og snudd, og brukeren sitter forngyd med
ansiktet mot salen. Problemet ble Igst fordikommunen og spesialisten klarte G se situasjonen
som “vdrt bord”.

Og det mdtte en bruker til for @ fd dem til G skignne at de madtte vaere pa banen samtidig !

Prioriteringsdebatten

Jeghar hatt anledningtil dfglge debatten om prioriteringeri helsevesenet helt siden temaet foralvor
ble satt pa dagsorden ved Lgnning-utvalgets fgrste rapport midt pa 1980-tallet **" Jeg mener
rapportene harbidratt til at prioriteringsdebatten er blitt aerligere og merspennende med arene.

Lgnningll utvalget Winnfgrte tre prioriteringskriterier:

1. Tilstandensalvorlighet
2. Nyttenavtiltaket
3. Kravetom kostnadseffektivitet

Kravene til dokumentasjon av nytte og av kvalitet ble understreket.

Idetarbeidet med denne teksten eriferd med a avsluttes sen hgst 2014, har det nye
prioriteringsutvalget under ledelse av professor Ole Frithjof Nordheim levert sininnstilling. ** | fglge
utvalgets bgr det overordnete maletforall prioritering vaere “flest mulig gode levearforalle,
rettferdigfordelt”. De legger vekt pa at prioritering ogsa bgr omfatte tiltak utenfor helsetjenesten
som virkeravgjgrendeinn pa befolkningens helsetilstand, og foreslarat de tidligere
prioriteringskriteriene bgr omformes slik:

1. Helsegevinstkriteriet:
- Et tiltaks prioritet gker med forventet helsegevinst (ogannen relevant
velferdsgevinst fra tiltaket).

2. Ressurskriteriet:

15



- Et tiltaks prioritet gker desto mindre ressurserdetlegger beslag pa.

3. Helsetapskriteriet:
- Et tiltaks prioritet gker med forventet helsetap over livslgpet hos den eller de
som farhelsegevinst.

Utvalgetsinnstilling skal nd ut pa en omfattende hgringsrunde.

Deter blittaksept fora siressursene uansett omfang er begrenset,, ogat enhverressurs haren
alternativanvendelse (alternativkostnad).Prioriteringer skjer uansett i dagligvirksomhet, ogat deter
bedre at det skjer giennomtenkt, eksplisitt og dpent enn ubevisst, implisitt ogi det skjulte. Ogikke
minst: Vi er blitt modigere til 3 etterspgrre hvasom kommer ut av ressursinnsatsen. Virker tiltakene ?
Kanvi dokumentere bedre prognose med hensyn til livslengde eller livskvalitet ? Begrepet
kvalitetsjusterte levedr (QUALY) erblitt stuerent: Hvis vi ma velge mellom d bruke den siste millionen
av budsjettet pa livsforlengende behandling for gruppe A eller gruppe B sa skal ikke bare antallet
levearvunnet, men ogsa hvorgode de vunnetearene er tillegges vekt. Som eksempel: Et vunnet
levearikomairespiratoruten utsikttil bedring ligger naer null som kvalitetsjustert levear.

Denviktigste endringeni prioriteringskriteriene som foreslas er at alvorlighetskriteriet bgr bli
erstattetav et helsetapskriterium: Et tiltaks prioritet gker med forventet helsetap overlivsigpet som
kan forebyggesved det aktuelle tiltaket.

Ut fradetvi vetom gruppen RoP-pasienter, b@r skjerpet innsats til beste fordennegruppen staseg
godt malt opp mot de nye prioriteringskriteriene, slik jeg forstardem:

1. Helsegevinstskal males med bade levetid oglivskvalitet —og RoP-pasienter dgrtidlig etter
vanskelige liv.

2. Deter potensial forlangtbedre samletressursutnyttelse ved bedre samordning av tiltak
mellom ulike virksomheter pa RoP-omradet.

3. Helse-ogvelferdstapet somfglgerav RoP-lidelsererstortfordi det startertidligoglgperover
sa mange ar.

Mange vil mene atfagomradet RoP, tross uttalt politisk vilje til det motsatte, tilna har kommetdarlig
ut prioriteringskampen. Detergrunn til 3 stille segselvspgrsmalomdet er mulig for fagfeltetselv a
komme pa offensiven ved a bli bedre pa a formulere realistiske malsettingeriden enkelte sak, ogpa
3 dokumentere at malsettingene nas. A dokumentere forskjell i prognose behandlet versus
ubehandletvilbli enda viktigere i kampen om ressursene hvis de nye prioriteringskriteriene far
gjennomslag.

Pa RoP-omradet forutsetter enslik offensiv en betydelig bedre samordning mellom kommunene og
helseforetakene—bade hva gjelder planlegging av effektfull virksomhet og dokumentasjon av
resultateroppnaddifellesskap. Den utfordringen mavita, fordet er politisk vilje til 3 prioritere RoP-
feltet.

Rett til — nytte av
Det eren sentral del avideologien om det moderne velferdssamfunnet at ulike ytelser skal vaere
universelle — ikke behovsprgvd. Detinnebzerer at rettigheteristorgrad lovfestes, ogat etjuridisk

subsumpsjonsprinsipp gjelder: Fyller du de definerte kriteriene for & ha rett til en ytelse, kan du kreve
den. Deterikke urimelig d anta at befolkningen har ulike evne til "d std pa krava”, slik at
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rettighetsfesting kan ha den utilsiktede virkning at knappe velferdsgoderikke fordeles bare etter
npkterne behov. Det ervanskelig a ha oversikt overslikevirkninger. Jeg hariavsnittet ”"Om RoP-
pasienter og RoP-lidelser” omtalt hvordan mange RoP-pasienterikke gdr med pa a sykdomsforklare
sine vansker. De passerderfordarliginnihelsevesenets behandlingsrasjonalitet, og underforbruker
antakelig den psykiatriske behandlingskapasiteten.

Samtidiger pasientene/brukerne med RoP-diagnoseslik de starfram gjennom SPoR-prosjektet
tydelige paatde oppleverstorknapphet patiltak de ville synsvarnyttigfora kunne leve et bedre liv:
Tilrettelagt bolig, sysselsetting, bedre personlig gkonomi, a fa utvikle evneroginteresser. Sagt paen
annen mate: Normalitet. Tilhgrighet. Struktur. Dette er stgrrelser det ervanskeliga passeinniden
radende subsumpsjonslogikken narhveravinstanseneihjelpeapparatet forvalter sin del avregel- og
virkemiddelapparatet hverforseg. Deterantakeligikke grunntil 8 hevde at noen av instansene som
har oppgaver pa RoP-omradetikke fyllersitt samfunnsoppdrag. Men den overordnete top-down
velferdspolitikken trenger a suppleres med et samtidig bottom-up perspektivsom kan utfordre oss
pa hvordan vi med bedre samordning av ressurinnsatsen kan bidratil et bedre liv ogsa for RoP-
pasienter, som befinnerseglitti utkanten av helevesenets kjerneomrade.

Effektivitet = produktivitet x kvalitet

Vima selvfglgeligalltid vaere villigtil 3 stille spgrsmal om hvor smartvi jobber —omvi slgser med tid,
om vilevereroverlappendetjenester osv. Men personalintensive hjelpetjenester kan aldri bli
produktivei”industriell” forstand —detergrenserfor hvorfort en hjemmehjelperkan lgpe, ogfor
hvor mange eleveren laererkan undervise ad gangen. Ensidig fokus pa produktivitet kan ga direkte ut
overkvaliteten. Deterikke dervi har mesta vinne. Dersom vi skal levere hjelp som er mereffektiv
("virkningsfull”) mavilegge mervekt pa gkt brukeropplevd nytte. Jeg hartidligere i teksten hevdet at
RoP-pasientene er mer opptattav kvalitetenn avomfangav hjelpetjenestene, oglistet opp hvade
giennomintervjuene i SPoR-prosjektet lai begrepet kvalitet. Jeg kommertilbake til brukerdialogom
kvalitet og nytte underavsnittet”Om ajobbe med RoP-pasienter” seinere i teksten.

Verdikjeder

BakerHansen baker byens mestvelsmakende, sunneste og billigste brgd, og har mange kunder. Men
hvis han slurver med vedlikeholdet pavarebilen - slik at denikke vil starte og brgdetikke eri
butikkene narkundene kommer—da kjgper kundenekonkurrentens brgd. Baker Hansen vet hvilken
verdikjede haninngari, ogpassernok pa a vedlikeholdebilen. Ellers gar han konkurs.

I enkronikki Klassekampen 18.9.2014 tar infeksjonsmedisineren, professor Bjgrg Marit Andersen
utgangspunktiregisterdatafra Statistisk Sentralbyra, og kommer med mange kritiske bemerkninger
tilendringerisamletressursbruk som fglge av sammenslaingen til det som ble hetende Oslo
universitetssykehus. En av hennes papekningereren tredobling av ressursene som gar med til
laboratorie- og rentgenundersgkelser etter sammensldingen. Ogsa transportkostnadene erkraftig
gkt. Hun menerdette kan forklares med at pasientenesendes mer”rundtisystemet” ogat hverav
mellomstasjonenesamlerinn egne dataom pasientene fora kunne dokumentere “at pasienten er
kommetigang”, og derfor har fatt oppfyltsinretti henhold til ventelistegarantien.
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Jegharingenmulighetforaetterprgve de konklusjonene professor Andersen trekker. Mensom
eksempelillustrererdet etviktig poeng: | et stor organisasjon utenreellkonkurranseeller
markedskorrektiv er det gkonomisk ngdvendig (og etisk pakrevet) a heve blikket hgyt nok til a forsta
at egenvirksomhetinngarietstgrre verdiskapende system hvordeleneikke kantillates doperere
med egen nyttemaksimering for gye. Det eregentligrart hvis ledere pa de hgyeste nivaenei
forvaltningshierarkiene ikke tydelig ser hvilke konsekvenser deres styringssystemer og
styringssignaler far pa det utgvende nivdet. Kanskje det skyldes at de ikke makter detsamtidige
perspektiv—oppoverognedover—men har blikket forstivt festetinnad og oppadi organisasjonen.
Jegtenkerat aksjonerblant engasjert helsepersonell avtypen “vi vil tafagettilbake” i sterkere grad
har sasmmenheng med slikeopplevelse av at verdikjeder og tiltakskjeder erineffektive enn av
frustrasjon overforlavtotal ressurstilgang.

Forlgp

"Helsevesenets logikk” er pa etvis “raskt inn —finn feilen—korrigerfeilen —raskt ut”. Selvomdeter
utfordrende lykkes helsevesenet ganske godt med a planlegge og a giennomfgre effektive
rehabiliteringsforlgp fortilstander som hjerneslag, hoftebrudd og hjerteinfarkt. Ved slike tilstander er
detsom oftest full enighet om formalet, ogforlgpeter mereller mindre linesert—mer somet
stafettlgp. Detkan bli klussivekslingene —men med treningfarvi detsom regel ganske bratil.

Ved Rop-lidelser ersituasjonen som oftest mer komplisert:

e Gjerne omfattende psykososialfunksjonssvikt

e Pasientenselverofte ambivalenttil rehabiliteringen
e Mange hjelpeinstansererinneibildet samtidig

e Formal og ambisjonsniva kan vaere uavklart

e Tidsperspektiveterlangt

e Forlgpetveldigofte sirkulzert —ikke linezert

A legge til rette for et realistisk og effektivt psykososialt rehabiliteringsforlgp for RoP-pasienter er
derfornoe annetenn a levere rettighetsfestete enkelttiltak i trad med tidsavgrensete
behovsvurderinger. Tiltakenema henge sammen - badeitid, og medtanke pa mottakerens mulighet
til a nyttiggjdre segdem, ved at et tiltak byggeropp til det neste. Detervanligvisikkedet enkelte
tiltaketdeternoei veien med narviikke lykkes —det er maten tiltakene hengerellerikke henger
sammen pa. Nar det gjelder RoP-pasienter er metaforen ”avaere pa banen samtidig og spille
hverandre gode” merbeskrivende enn stafettmetaforen.

Det erettermin meningi nettopp forlgpsplanlegging de stgrste utfordringene i samhandlingen
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ligger.

CRM - laerdom fra luftfartsbransjen ?

For mange ar siden ble jegoppmerksom pa begrepet Crew Resource Management (CRM). Det har sitt
opphavi luftfart, men erogsd anvendt med suksess i akuttmedisin.
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Kort fortalt gar konseptet ut pa a kvalitetssikre kommunikasjon i en komplisert organisasjon i
perspektivet”mennesket-i-systemet”. Detoppstoi 1977 etterat misforstaelsericockpitom
avgangsklarering fgrte til en kollisjon mellomto fly avtypen Jumbojet paflyplasseni Tenerife, og 583
mennesker omkom.

Metodikkeninnebaerer a samordne alle tilgjengelige tekniske og menneskelige ressursersomer
involverti”produksjonsprosessen” fora redusere frekvensen og konsekvensen av de feil som blir
gjort. Feil blir sett pad laeringsressurs. Deter sentralt a identifisere og gripe fatti ”de vitale fG”
punktene somfgrertil atalvorlige feil oppstar. Ogsatrene og drille og “overlaere” trygge og gode
rutiner pa de punktene.

En stor og apenbarforskjell mellom flybransjen (og akuttmedisinen) og sosialmedisinsk virksomhet er
tempoet. Men det er mange likheter:

e Mange aktgrer

e Ulik organisasjonsmessig tilknytning

e Ulik profesjon

e Samme kunde

e Fellesoppdrag—alevere etproduktsomer
o Nyttig
o Trygt
o Kostnadseffektivt

Det erheldigvis ikke store og katastrofale hendelseri sosialmedisinsk arbeid. Men deterlitentvilom
at det skjermange og sma feilhendelser som til sammen innebarer darlig ressursutnyttelse, og som
kan ha avgjgrende uheldige konsekvenser for hjelptrengende enkeltmennesker.

Det erumuliga unnga a gjgre feil. Men vi bgr bli flinkeretil derkjenne oglaere avvare feil, og sikre at
konsekvensene blirminst mulig alvorlige. Da mavi skape en lzeringskultur som ikke domineres av
angst for a bli stilttil ansvarogikke stimulerertil ansvarsfraskrivelse.

Om vi skulle starte CRM-inspirerte treningsprogrammerinnen det sosialmedisinske feltet, tenkerjeg
at vi bgrse pa om viter oss godt nok for a sikre:

e Atbrukernesformal bliravklart, forstatt ogtatt pa alvor

e Atvarfellesoppgave blirformulert, og akseptertavalle deltakerne

e Athverav hjelperneinnensine rammer bidrartil en optimal Igsning

e Atdeulike bidrageneblirsamordnetslik at de framstar som helhetlige og nyttige for
brukeren

Det erselvfglgelig ogsa begrensningeri parallellen mellom den hgyteknologiske og heftige luftfarten,
og den arbeidskraftintensive oglangsomme sosialmedisinen. Der”det heftige” kreveren tydelig og
effektivprosedyre dpner”detlangsomme” forimproviserte og skreddersydde lgsninger. Men
betydningen av kvalitetssikring avsamletvirksomheti perspektivet “mennesket-i-systemet” erfelles.
Kanskje ersjekklister somi kulepunktene ovenfor en nyttig inspirasjon sosialmedisinen kan hente fra
luftfarten?
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3) Om a jobbe med RoP-pasienter

Jegerikkeitvilomvi somsamfunn virkelig gnsker ayte effektiv hjelp til RoP-pasienter—som
notorisk levervanskelige og korte liv. Ogjegerikkeitvil om at vi som samfunn gnsker a ta pa alvor at
detenkelte menneske harretttil a leve sittegetlivogtil 3 gve innflytelse pa den hjelpen de mottar.
Men sa far vi det altsa ikke til sd godt. Virkeligheten tar seg forforskjellig ut avhengigav omvi
anleggerperspektiv“top-down” eller "bottom-up”. Tidligereiteksten har jeg sagt at jegmenerdet
moderne helsevesenet domineres av en slags “medisinsk logikk” som passerinniet
"produksjonsparadigme”, ogat det som er "sammensatt, langsomt og sirkulaert” ikke passerinni
dette paradigmet.

| SPoR-prosjektetvar formalet a hente frem og tydeliggjgre RoP-pasientenes brukererfaringer med
tanke pa @ samhandle bedre rundt oppgavelgsingen. Jeg haretter hvert kommettil at vi burde jobbet
mermed perspektivet til vare medarbeidere—de som midti hverdagen er ngdttil a ha et samtidig
perspektiv top-down og bottom-up pa det de driver med. Jegharprgvd a analysere materialetfra
SPoR-prosjektet med medarbeiderperspektivet for gye. Men dette eret omrade dethadde veert
nyttig & dykke mye dypere nedi.

Vigjorde ganske raskt to viktige erfaringeri SPoR-prosjektet.

Denfgrste: Deltakerne ble rekruttert blant de pasientene/brukerne som kommunene og psykiatrien
synsde sleit mest med d samarbeide med og rundt — uavhengig av diagnose, og altsaikke
nedvendigvis de alvorligst syke. Detviste segat21 av 22 prosjektdeltakere ("samhandlingsngttene”)
hadde RoP-diagnose. Sammensatt problematikk eraltsa omtrent ensbetydende med
samarbeidsutfordringer.

Denandre: Det var mange sykmeldinger og hgy turnoveristillingene blant de som jobbet med RoP-
pasienter, szrligi kommune. Vitolket sammenhengeneslik:

Kompleks oppgave -> utilfredsstillende samarbeid ->svake resultater->darlig trivsel

God personalpolitikk innebeerer 1) a rekruttere flinke og engasjertefolk, 2) alegge til rette forat de
utviklerkompetanse ogerfaring, og 3) a klare a holde padem. Vi har ikke rad til 3 miste en eneste
RoP-medarbeider.

A skape like bilder

Kommunerog helseforetak skal samarbeide med hverandre og med brukerne/pasientene fora
levere gode og nyttige tjenester. Hvis alle skal dra isamme retning samtidig, er det helt ngdvendiga
tasegtidtil a skapelike bilderav somer riktigretning—hva som er formdlet.

Denfellesforstaelsen avoppgaven mavare styrende for samarbeidet. "Taskisthe master”. Vima
vaere bevisste pa hvordan vi kommunisererom disse tingene, ogikke taforgittat alle serverden pa
samme mate. Vi gjgrvare observasjoneri ulike situasjoner, og tolker (”"konstruerer”) verden ut fra
egne observasjoner.
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Et eksempel kanvzere aten miljgarbeiderienlangtidsavdeling ogen medarbeider pa et kommunalt
dagsenterantakelig vil vurdere samme pasients/brukers selvhjelpsevne svaert forskjellig, og derfor vil
vurdere behovet for stgttetiltak ulikt. Sammenhengen kan framstilles somifigur4

nedenfor: **

Mer koordinert
opptreden

Likere
forstaelse av
oppgavene

Likere bilder
av situasjonen

Felles sprak
og
begreper

Utveksling av
observasjoner
og erfaringer fra
ulik kontekst

Figur4:

Koordinatorfunksjoneni kommunene

Viblirikke slitne av detvi gjgr, men av det vi ikke far gjort. Selvden dyktigste og mest engasjerte
medarbeider—ja kanskje saerlighun - kan bli utladet, hvis hunikke klarerasette grenserforsitt eget
engasjement. En stordel av oppgavene pa RoP-feltet ersd komplekse at de prinsipielt bare kan Igses
sammen med andre instanser. Hvis viikke lykkesiafa “de andre” pa banen, er det noen oppgaver
som erumulige. Deterde somsliteross ut. "De andre” ma herforstas som bade andre enheteri
egen kommune, og samarbeidende enheterispesialisthelsetjenesten.

Innen prosjektperioden varomme hadde alle de deltakende kommunene i SPoR-prosjektet
organisertsittarbeid med RoP-gruppaved dintegrere rus-team og psykisk helse-team. De hadde
ogsa i stgrre eller mindre grad klart @ prioritere ved d sette tak pa hvor mange krevende RoP-brukere
hveransatt kunne haansvar for.

Det erviktigfortrivselen d oppleve alykkes. Men fora lykkes ma viformulere realistiske malsettinger
som vi kan male oss opp mot — de samarbeidende aktgrene mahalike bilderav hvadeter vidriver
med. Flinke er noe vi ersammen. Det byggerbade den enkeltes selvfglelse oglaganden hvis vi
sammen kan feire noen seire innimellom.

Uavhengigav hverandre trakk flere kommunale medarbeidere i SPoR-prosjektet frem
lagtempometaforen (frasykkelsporten—i det siste ogsa fra sk@ytesporten): Den somtil enhvertid
har mestkrefterleggersegforan ogdrar feltet, mens de andre farenlitt roligere reise baki
vindskyggen. Deltakerneskiftesom adra. Alle harulik kapasitet, men sluttresultatet blirbest naralle
at alle bidrar med det de kan.
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Selvomrollen som koordinatori kommunene altsdinnebeerer tgffe utfordringer, vurderte
brukerne/pasientene somvardeltakere i SPoR-prosjektet rollen som godtivaretatt ogi mange
tilfeller avgjgrende viktig for et godt resultat. Synspunktene pa hvasom kjennetegner”den gode
koordinator” kan stikkordmessig oppsummeres slik:

e Tilstrekkelig kapasitet

e Tydelig

e Tilgjengelig

e Sikrerngdvendiginformasjonsflyt
e Kanjobbe”patvers”

e Kan jobbe oppsgkende

e Har god kjemi med bruker

Koordinatorfunksjonen i spesialistheletjenesten

Materialeti SPoR-prosjektet ble samletiarene 2011 og 2012. Rutinerte medarbeidere i
spesialisthelsetjenesten ga da noksa enstemmig uttrykk for at deres arbeidssituasjon hadde endret
segpa vesentlige punkteroverde siste arene —i enretningde ikke likte. Detvarsaerligto forhold
som ble papekt:

e Enbetydeligstgrre andelavsamletarbeidstid gar medtil a rapportere aktivitet ogtil a
dokumentere utfgrtarbeid. Entilsvarende mindredel avtiden erdisponibel for direkte
pasientarbeid.

e Deteren malsettingisegselvaforkorte ogavslutte behandlingskontakter.

Medarbeiderne papekteatdisse endringeneideres arbeidsbetingelser slo seerliguheldiguti
arbeidet med de tyngste og mest kronifiserte pasientene. De uttrykte avmakt, og at dere lojalitet ble
satt pa strekk—mellom en orientering ”innad/oppad” mot organisasjonens overordnede driftsmal,
og enorientering”utad/nedad” mot pasientenes individuelle behov

Spesialisthelsetjenesteloven operertetidligere med begrepet pasientansvarlig lege. Det fikk aldri noe
reeltinnhold. Naerlovenendretvedatdens § 2 — 5a hjemleren forskriftom
habilitering/rehabiliteringmed mer. Av denne forskriftens § 22 gar detfram at detfor pasientermed
sammensatte oglangvarige behovskal oppnevnes en koordinator som

”... skalsgrge for ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient .... sikre samordning av
tjenestetilbudet i forbindelse med institusjonsopphold og overfor andre tjenesteytere...”

Medarbeidernes utsagn ovenfor styrkerinntrykket av at utvikling av koordinatorrolleni
spesialisthelsetjenesten ikke ertatt pa alvor.

legoppleverat spesialisthelsetjenesten har fire utfordringer knyttet til a utvikle en velfungerende
koordinatorrolle:

e En kulturutfordring—a skape akseptinnen egen organisasjon forenrollesommaha
autoritet patversav fag og enheter
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e Enressursutfordring—a skape rom for medarbeidere til 3 utgve enslik funksjoninoenavde
sakene de har ansvarfor

e En prioriteringsutfordring—3 avgjgre hvilke saker som (fortiden) ersa kompliserte at
koordinator bgr utpekes

e Endialogutfordring—a opptre som likeverdig partner overfor samarbeidspartnere

Det erettererfaringene i SPoR-prosjekteti det minste fem utfordringer med hensyntil hvordan
spesialisthelsetjenesten mgter pasienter med langvarige og sammensatte lidelser som kan forstai lys
av darligfungerendekoordinering internti tjenesten:

e Aforstdoghandtere enakutthendelse somen del av et kronisk forlgp, og sammen med
gvrige enhetertakle hendelsenietforlgpsperspektiv —saerlig narpasienterselv er uttalt
ambivalent

e Askaperammerfor & foretaen etterspurt utredning

e A handtere atrusadferd ofte skygger for behandlingstrengende psykiatrisk problematikk

e Avytesamtidigintegrertterapifor psykisk lidelse ogruslidelse

e A mgte pasienten der pasienten faktisk befinnerseg

| enkronikki Dagens Medisin 8. mai 2014 skrevsamhandlingsdirektgridetregionale helseforetaket
(RHF) Helse Midt-Norge, Daniel Haga, om foretakets egen virksomhet:

“Antallet sengeplasser og avdelinger beskriver ikke lenger det moderne sykehuset, men
snarere hvilke tjenester de kan tilby bddei og utenfor sykehusbygget”.

Det ervel mersnakk omen visjon enn omenvirkelighetsbeskrivelse —men pekerriktig vei.
Daglig arbeid i ansvarsgrupper

Et sveerttydeligfunniSPor-prosjektet varat pasientene/brukerne jevnt over uttrykte misngye med
store ansvarsgrupper. Seerligidarlige perioderfglte de segfremmedgjort oglite delaktigeiarbeidet.
Prosjektet erfarte at det daglige samarbeidet fungerte bedre i smatette ansvarsgrupper, bade fordi
detgav rom for mye meraktivinvolvering og ansvarliggjéring av den enkelte bruker, og fordi
kommunikasjon om daglige beslutninger —ofte hastebeslutninger —gikk lettere. Poengeterikke i og
for segom deter entrekant (jf. figur 5 nedenfor) ellerenfirkantellernoe annet. Poengeteren
modell som pa en effektiv mate kan sikre deltakelse, ansvarlighet og brukerinvolvering

'4

Koordin: r Koordinator

Figur5.
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”Den myndiggjorte medarbeider”

| et omfattende men fragmentert hjelpeapparat erdetikke bare pasientene/brukerne som ma
myndiggj@gres, men ogsa medarbeiderne. Jegharreflekterten del overbegre pet“den myndiggjorte
medarbeider”, og har kommetfremtil noen kjennetegn jeg menervi bgrtilstrebe. Den myndiggjorte
medarbeiderer

o effektiv—erkjennersitt handlingsrom ogtar deti bruk
e engasjert—er stoltav og forngyd medsinegeninnsats
e fleksibel—harfokus pa utfallet/resultatet avinnsatsen
e trygg nok—til d anerkjenne andres kompetanse

En medarbeidersa:

Jeg jobber nesten bare oppsskende og hjemme hos pasientene. Det tar tid, og jeg har alltid
feerre avtaler pa blokka enn kollegene ved ukas begynnelse. Men ved ukas slutt harjeg
gjennomfgrt minst like mange avtaler—for jeg trefferalle.

Den myndiggjorte medarbeideren erlitt som den gode fotballspilleren: Hun starikke stille ogventer
afaballenibeina. Huntar ansvar foret rom, bevegersegditoggjgr segspillbar.

Musikalitet

legfestetmegformange ar sidenved atden kjente norske jazztrommeslageren Jon Christensen
arrangerte en work-shop foryngre kolleger under mottoet: “Ja, spelle kan vi— men kan vi lytte ?”

Tverrfagligsamarbeid kan ogsa sammenlignes med musikk. Detlydervakresthvisviklarera
avstemme oss mot hverandre. | en passasje erjeg fremme og beerer melodilinjen —i neste passasje
liggerjegbak og bidrar mer beskjedenti det samlede klangbildet.

Godt samspill krever egen dyktighet, lytteevne —ognitidigtrening.
Recovery- Alain Topor

| arbeidet med RoP-pasienter kan viikke overse at de fleste menneskene vi mgter har mange
tapsopplevelser, og erensomme og ambivalente. Enhversominneharen hjelperrolle matainnover
segat enogsa eren del avbrukerens naermestesosiale nettverk.

Det erkanskje urettferdig a trekke frem én av mange forskere som har bidratt til at recoverybegrepet
er blittsd sentraltinne psykisk helsevern. For megerdet allikevelslik atden fransksvenske
psykologen Alain Toporlyserlitte ekstra, ogjegtror dethar med hans milde ogydmyke mate a
formane oss om a tenke gjennom maten vi jobber pa. Fra ulike bgker, artikler ogforedragharjeg
festetmegsaerligved hvajeg oppfatter som “Toporske dyder” med relevans for medarbeidere pa
RoP-feltet:

e viskaperflere problemerennvilgserhvisvitarmed autoritaere og paternalistiske trekk fra
institusjon uti dpen omsorg

e uansettfunksjonsniva har alle har potensial til komme seg
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e vima bygge oppunderog motivere den enkeltes mestringsressurser — og fokusere minst
mulig pa sykdom og svikt

e vima styrke aktgrrollen og gjensidigheten og unngaat brukeren blir sittende fasti rollen som
mottaker og offer

e vima spke 3 bygge allianse fremfor a vente compliance (pasientens/brukerens oppfglging av
vare forskrivninger)

e vimaveere utholdendeirelasjonen

e improvisasjon erviktigere enn manualstyring

e behovogindividuell nytte erviktigere enn formell rettighet

I enkronikkiKlassekampen 8. juli 2014 reflekterer LO-gkonomen Jan-Erik Stgstad over hvavi bgr
vaere spesieltoppmerksom pai diskusjonen om privatisering av produksjon av velferdstjenester:

”... vil det framover veere saerlig nyttig G huske pd hvorforvelferdstjenester er annerledes enn

vanlige private produkter. Deer, i en setning, kompleks basistjenesterforsarbare brukere.
Det er derforde egner seq ddrlig for markedet og kommersielle aktgrer”.
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4) Om ledelse, iverksetting og endring

Denne teksten om RoP-lidelser, samfunnet og hjelpeapparatet harfatttittelen "Hvaer’e vidriver
med”. Tittelen signaliserer en kritisk tilnaerming til et omrade dervar helse- og velferdspolitiske
praksis har stgtt pa szerlige utfordringer. Nylig utgitte normerende dokumenter - en szrlige nasjonal
retningslinje og en fagligveileder" °? - er uttrykk for at sentrale helsemyndigheter ser behov for
bedre resultater pa det fagomradetsom jeg har valgt a kalle psykososial rehabilitering av RoP-

pasienter.

Jeghar tidligere i teksten hevdet at psykososial rehabilitering ikke passerinnien”medisinsk logikk”.
Medisinen (og derved helsevesenet) utvikler seg merog meri retning det “smale og dype” —
forklaring finnes ogintervensjon skjeri gkende grad pa genetisk niva og pa celleniva. Etfyndordsier:
"Nothingsucceeds like success”. Den avanserte hgyteknologiske medisinen vinnerfrem.

RoP-omradet passerdarliginnietslikt paradigme. Fratidligere i teksten trekkerjeg frem fglgende
seerpreg:

e Tidligdebut

e langvarigforlgp

e Sammensattvansker

e Ressursmessigkrevende

e Ambivalent pasient/bruker
e Uklar malsetting

RoP-problematikk maforstas og handteresien bred “somato-psyko-sosio-kulturell” kontekst. Og
hjelpeapparatet ma harammebetingelser, struktur ogbemannes med fagkompetanse som best
mulig setterossistand til 3 jobbeietsliktfagligparadigme.

Under Opptrappingsplanen for psykisk helse 1998-2008 var det mye fokus pa at nedbyggingen av
langtidspsykiatrien forutsatte at man klarte 8 ~kommunalisere” de stabile “feilplasserte”
langtidspasientene. Det lyktes ganske bra, dafriske pengersmurte samarbeidsklimaet mellom
kommunene og spesialisthelsetjenesten. Men RoP-pasientene utgjgr en annen gruppe. De
nyrekrutteres hele tiden. Etteratdet ble slutt pa gremerkingen avde midlenesom fremmet saerlig
innsats pa psykisk helsefeltet, kom basisytelsertil brukere med omfattende og sammensatte
hjelpebehovi et direkte ressursmessig konkurranseforhold med andre kommunale oppgaver. Derfor
er overgangen fra Opptrappingsplanen er blitt utfordrende. Vellykket RoP-rehabilitering forutsetter
samtidig og koordinertinnsats fraspesialisthelsetjenesten og kommunenes helse-ogsosialtjenester
—somregel med omfattende ressursinnsats overlangtid frabegge parter.

Tross klart uttalte politiskeintensjoner hgrer RoP-omradet definitivt hellerikke til
spesialisthelsetjenestens suksesser etter at rusmiddelavhengige fikk pasientrettigheterved
reformene i 2003. De psykiatriske langtidspasientene ble i oppspillet til Opptrappingsplanen
beskrevetsom ”velferdsstatens forsgmte gruppe”. RoP-gruppa star na for megsom den kanskje
"forsgmteste” avalle.
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Overordnet nasjonal politikk som helseforetaksreformen i spesialisthelsetjenesten og
tonivamodelleni kommunene harpaetvisikke klarta “spille pa parti med” RoP-gruppa. Mange har i
denne ssituasjonentatttil orde foren ny omgang med gremerkede midler somvirkemiddel for a
iverksette en gkt satsing pa rusomsorg og psykisk helsevern som er politisk varslet. Kanskje erdet
ngdvendig—kanskje erdet hensiktsmessig. Med utgangspunkti 22. julikommisjonens mer generelle
kritikk av norsk offentlig forvaltning mener jeg allikevelat erfaringenefraRoP-omradet bgr apne for
enmer grunnleggende endring av politikken i retning av sterkere stimulerertil forpliktende
samhandling og ansvarsdeling mellom kommuner og helseforetak —ikke bare ansvarsfordeling.
Staten har ansvar fora vurdere hvorgodt statens politikk fungerer. Hvis statens politikk overfor
kommunene og helseforetakeneikkefungerer etter hensikten, erdet statensansvaraendre
politikken.

Hvis det skal brukes gremerkede midleri en gkt satsing pa RoP-omradet, ma de etter minvurdering
innrettesslik atde fremmer forlgpstenkning, brukeropplevd nytte og samlet kostnadseffektivitet. Det
ma lgnne segd samarbeide.

Hvisdetvisersegumuliga fatil en politikk som fremmer bedre samhandling med eksisterende
juridiske, gkonomiske og hierarkiske virkemidler, menerjegdetergrunnlagforen omfattende re-
design avtiltaksapparatet pa RoP-omradet. Jegpekerpatogode eksemplerhelttil sluttidenne
teksten.

Det er pafallende atinnslagetav frivillig og szerlig religipse organisasjoner er sa stort pa RoP-feltet.
Det kan forstas pa flere mater. Ofte dreierdetsegomtiltak som supplerer betydelig offentlige
ressursinnsats. Det kan tolkes som for knapp ressurstilgang. Antakelig er detviktigere at personeri
slike organisasjoner klarer d yte mer betingelseslgs omsorg enn det et offentlig hjelpeapparat klarer
tilen gruppe hjelpsgkende som erambivalente,og som kan opptre brysomt. De som jobberislike
organisasjoner harfarre formelle regler og struktureraforholde segtil, og derforkan se og hjelpe
detenkelte mennesket mer individueltinnen de ressursrammene de disponerer. De jobber merutfra
behov og hensiktsmessighet enn ut fra rettighet og plikt. | mitt hode jobberde meri trdd med det jeg
tidligere i teksten harbeskrevet som "Toporske dyder”. Oppvurdering av sosialfaglig og pedagogisk
metodikk trengs dersom helsevesenet skal lykkes bedre pa RoP-feltet. Eller snakkerviomen
tilbakevending til ?

Jegsiterte tidligere Tore Tgnne som mente helseforvaltningen er mer opptattav a vedta nye planer
enn a sikre giennomfgringen avtidligere planer. Stadig nye initiativogfokusomraderkommer”top-
down” medtilsvarende krav til virksomhetsrapportering “bottom-up”. Utalmodig kommer det neste
initiativet fgr det forrige harfar sattseg. Jeg oppfatterat Ténnes utsagn motsvares av en uttalt
endringstretthet pagrunnplanetihelsevesenet.

Pa psykisk helsefeltet har Opptrappingsplanen for psykisk helse vaert evaluert og er beskrevet som
vellykket hva gjelder kvantitativmaloppnaelse. Enside ved planen som etterdetjeghar registrert

aldri har veertevaluert erdet ”pedagogiske” grepet som|ai at

e kommunene ble gitten overordnet oppgavebeskrivelse
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e hverkommunene skullevurdere sin egen situasjon oglegge egne planer,

e kommunene fikk faglig veiledningi planarbeidet

e utbetalingav gremerkede midlerble gjort avhengigav rapportering pa at kommunens egne
planerble fulgtopp

Derved ble detinnfgrt en slags "bottom-up” endringsprosess. Jeg menerdette varetviktig
suksesskriterium for Opptrappingsplanen.

Jegerenihugatilhengerav”bottom-up” prosesser. Jeg hartidligere i teksten (figur 2) beskrevet
hvordan jeg mener effektivsamhandling forutsetter at prosesser “top-down” og "bottom-up” finner
hverandre. @ktfokus pasamhandlingharsittutspringien erkjennelse avatbedre oppgavelgsning
forutsetteratviblirflinkere sammen. Forbedringspotensialet liggerikke fgrst og fremsti mengden av
ellerdenfaglige kvaliteteni enkeltinnsatsene, menikvaliteteni samhandlingsprosessen.

A bli flinkere sammen kan sammenlignes med & ga oppoverenstige (figur6). Hvis vi har skjgnt at det
vigjor (etablert praksis) ikke er beste praksis, erdet umulig a fortsette a gjgre ting pa samme mate.
Et kunnskapslgftfgrertil erkjennelse av endringsbehov, og et endringssug oppstar.
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S " V]
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E 2 3 L
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S T
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Figuré.

Det erbare en mate d ga oppoverenstige pd — og deter a flytte benaannenhvergang, ellers
forskreverman seg. De to Igpene pa endringsstigen er prosess og resultat—annenhvergang. God
endringsledelse innebeerer didentifisere ogjobbe med de viktigste faktorene som fremmerogsom
hemmergnsket endring. Hvis vi bare eropptattav a jage resultater, klarervi ikke d engasjere og
utnytte kyndigheten til de involverte. Hvisvi bare er opptattav prosessenogikke klarera
dokumentere resultater, vil endringsprosessen stoppe opp av mangel painspirasjon.

God ledelsei et samhandlings- og endringsperspektivinnebaerer altsa etter min vurdering evnentil 3

ha samtidiggrepom

e prosessperspektivet
e resultatperspektivet
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e "top-down”-perspektivet
e "bottom-up”-perspektivet

Slik endringsledelse eringen liten oppgave innen en hvilken som helst organisasjon. Nardet, som
tilfelleter pa RoP-omradet, ma utgves patversav formelle organisasjoner, er utfordringen desto
stgrre. Men ikke umulig:

To eksempler pa endringsarbeid pa RoP-feltet

Det er mange og spennende initiativinnen fagutvikling og endring pa RoP-omradetfortiden.
Helsedirektoratet finansierer en rekke prosjekter. SPoR-prosjektet, som denne teksten harsom
utgangspunkt, varetav dem. NAPHA bygger nettverk mellom ogformidler erfaringene fra
prosjektene. Jegvil avslutte denne teksten med en kort omtale avto modellprosjekt jeg kjenner godt,
og somjeg synsersarliglovende sett opp mot de utfordringene og endringsbehovene jeg mener
RoP-feltet staroverfor.

- Samhandlingsteamet i Berum **

| dette prosjektettok ledereiulike enheter (kommune, NAV, psykiatri, tverrfaglig spesialisert
rustjeneste og psykiatrisk ungdomsteam) selvinitiativ til 3 sette egne fagressurser sammenunder
felles kommando forakunne jobbe bedre med d komme i kontakt med og a forankre arbeidet med
de pasientene som hartendenstil afalle mellom stolenei hjelpeapparatet. |teametinngar13
fagpersoner- alle med deleravsinestillinger, til sammen 4,8 arsverk. De har tatt i bruk detflotte
fyndordet”ajobbe skulderved skulder”.

Prosjektet erledsaget avkompetansehevingstiltak og fglgeforskning, og vi kommer med sikkerhet til
a hgre merfrademom ikke lenge.

- RoP poliklinikk, Vestfold **

Poliklinikkteamet eren del av psykiatrisk fylkesavdeling. Teamet presenterersegslik pasin
hjemmeside:

Utgangspunktet er at kontaktetablering og relasjonsbygging oppstar over tid. Dette gjelder bade i
forhold til pasienter og samhandlende instanser pa ulike nivaer i hjelpeapparatet.

Organisering:

Poliklinikk ROP er et trearig prosjekt som startet april 2013.

Malsetningen er & bista kommunehelsetjenesten og spesialisttjeneste for gvrig med ressurser rettet inn
mot de pasientene som pr i dag har et tilbud som blir vurdert som utilstrekkelig. Malsetningen er a
etablere pasienten i det allerede eksisterende hjelpeapparatet i Vestfold fylke.

Teamet har malsetning om a veere sa utadrettet som mulig. | praksis vil dette si a jobbe 70-80 % i
pasientens eget miljg og i et tett samarbeid med relevante tjenesteytere.
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Deter en stor variasjon i de enkelte kommunene i Vestfold i forhold til hvor godt tiloudet til ROP-
pasienter er etablert. Teamets innsats vil variere i forhold til hvilke behov som foreligger, bade hos
pasient og den enkelte kommune.

Teamets arbeidsmate erblitt veldig godt mottatti kommunene. | Vestfold finnes et faglig
samarbeidsforum mellom kommunene og helseforetaket —Forum for rus og psykisk helse —som arlig
deleruteninspirasjonspris til enkeltpersoner eller miljper som kam vise til god praksis og rutiner
innenintegrertbehandling. Allerede etter halvannetarsdrift ble ROP Vestfold tildelt prisen for 2014.
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