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Krysspress i poliklinisk behandling
| tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling — nasjonal standard eller

iIndividuell tilpasning?

Behandlere i velferdstjenestene blir i mgte med pasienter bakkebyrakrater som stari et
krysspress mellom standardisering og individuell tilpasning. Innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) handterer behandlerne tre samtidige styringssignaler: 1) nasjonale
foringer for faglig praksis som skal gi mindre variasjon i kvaliteten til tilbudet, 2) forventning
om tilpasning av behandlingen til den enkeltes situasjon og preferanser, og 3) en delvis
aktivitetsbasert finansieringsmodell. Hvordan opplever behandlere innenfor TSB krysspresset
mellom de tre styringssignalene, og hvilke konsekvenser har det? Basert pa en kvalitativ studie
i tre poliklinikker finner vi at mens malene for behandlingen er diffuse, som a bli i stand til & leve
gode liv, er kravene til innholdet i behandlingen konkrete, noe som kan fare til at virkemidlene
blir et mal i seg selv. Behandlerne opplever at nasjonale fgringer er bedre tilpasset de best
fungerende pasientene, og at lokalt handlingsrom brukes til  ivareta behovene til de darligst

fungerende pasientene.
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denne artikkelen analyserer vi hvilket hand-

lingsrom behandlere innen tverrfaglig spesiali-

sertrusbehandling (TSB) erfarer at de hari kryss-

presset mellom standardisering av tjenestene og

pasientenes individuelle behov. Vi utforsker hvil-
ke mestringsstrategier behandlerne benytter for a
handtere krysspresset, og hvilke implikasjoner dette
har for tjenesten. Individuell tilpasning og standardi-
sering er to sentrale nasjonale fgringer som i gken-
de grad utgjer et paradoks i vestlige helsetjenester
(Mannion & Exworthy, 2017). Dette er seerlig relevant
i Norge, fordi individuell tilpasning, pasienters med-
virkning, myndiggjering og gkt autonomi er sentra-
le verdier i velferden (Traetteberg, 2017), verdier som
er tillagt tiltakende betydning de siste arene (Helse-
direktoratet, 2022b). Samtidig er det gkende tendens
til & fagliggjere velferden (Ekeland et al., 20m). Fag-
liggjeringen skjer ved a sikre kvaliteten i tjenestene
gjennom a stille hgyere krav til utdanning og base-
re praksis pad oppdaterte faglige standarder og ret-
ningslinjer. Det blir en form for standardisering av
tjenestene narinnhold og form pa behandlingen skal
vaere forutsigbart bade for behandlere, pasienter og
pargrende (Nordesjo et al., 2022).

Mgtet mellom nasjonale faringer og ensket om
individuell tilpasning settes spesielt pa spissen i
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Pa det-
te tjenesteomrddet har prioritering av individuelt til-
passet behandling gjennom brukermedvirkning og
individuell autonomi vaert en politisk satsing de sis-
te drene (Prop. 1S (2022 — 2023), 5. 136). Samtidig star
den evidensbaserte tilnaeermingen sentralt i spesia-
listhelsetjenesten (Wyller & Wyller, 2013), der faglige
retningslinjer er ment & stremlinjeforme behandlin-
gen (Wyller, 2013). Pasienter med like diagnoser skal
fa sammetype behandling, ogforutsigbarhet og like-
behandling erviktige mal i de nasjonale pasientforlg-
pene (Sigveland et al., 2023). Spesialisthelsetjenesten
er i tillegg delvis underlagt et byrakratisk-adminis-
trativt forvaltningssystem med innsatsstyrt finansi-
ering, der tjenestene finansieres basert pa diagnoser

og prosedyrer. Innsatsstyrt finansiering har til hen-
sikt & gi insentiver for effektiv drift, men kan ogsa
innebare standardisering som kan utfordre rommet
for brukermedvirkning og individuell tilpasning (Pet-
tersen & Lofthus, 2018).

Nar ulike politiske fgringer skal implemente-
res i pasientbehandlingen, ma de behandlerne som
mgter pasientene oversette sentrale feringer og
regler til praktisk poliklinisk behandling. Behandler-
ne kan forstas som bakkebyrakrater ved at de skal
omsette politiske mal og faringer, rettigheter og fag
til praksis for & lgse komplekse problemer (Lipsky,
1980). Sprik mellom idealer i retningslinjene og rea-
liteter i magte med pasientene utgjer et krysspress
som behandlerne ma handtere gjennom ulike mest-
ringsstrategier. Hvilke slike strategier behandlerne
utvikler har betydning for innhold og form pa de tje-
nestene brukere og pasienter mgter.

Bakkebyrakratene utvikler strategiene innenfor
sine handlingsrom, som oppstar fordi det er umulig d
detaljregulere behandleres praksis i mgte med pasi-
entene. Starrelsen pa handlingsrommet er begren-
set av rammene for de offentlige systemene, som
bestar av lovverk, forskrifter, faglige retningslinjer,
prioriteringsveiledere, nasjonalt pasientforlgp og
innsatsstyrt finansiering (ISF) (Helsedirektoratet,
2016). At behandlere i gkende grad ma begrunne og
dokumentere sine handlinger, kan redusere behand-
lernes autonomi, og dermed deres fleksibiliteti mate
med pasientene (Sigveland et al., 2023, s. 96). Det
gkte styringstrykket innebaerer standardisering av
praksis og redusert autonomi i profesjonsutgvel-
sen, men samtidig ma behandlere veare fleksible for
a mete pasienter som skal ha medbestemmelse og
individuelt tilpasset behandling (Ekeland, 2011). Det
er uklart hvordan disse faringene rammer inn prak-
sis, for eksempel ved innfering av nasjonalt behand-
lingsforlgp (Helsedirektoratet, 2018), som myndig-
hetene fremstiller som reform for brukerstyring og
individuell tilpasning av tjenesten. Samtidig er prak-
sisfeltet urolig for om reformen vil fgre til gkt stan-
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dardisering i behandling av pasienter i ulike situasjo-
ner (Jrjasaeter, 2021).

Videre kan sentrale prinsipper for organisering
av tjenesten pavirke behandlernes handlingsrom.
New Public Management (NPM) bestar av forskjel-
lige reformgrep, som organisering i resultatenhe-
ter, internprising, bruk av stykkprisfinansiering, kon-
kurranseutsetting og privatisering for a effektivise-
re tjenestene (NOU 2023: 8). Selv om slike adminis-
trative systemer ikke er ment a gripe inniden faglige
tjenesteutgvelsen, viser studier at de bidrar til & ram-
me inn bakkebyrakratens handlingsrom (Ekeland et
al., 20m).

Retningslinjer i tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er rus-
behandling i spesialisthelsetjenesten og kan forega
i dggninstitusjon, poliklinikk og ambulante tjenester
(Helsedirektoratet, 2015). Tverrfagligheten bestar
i at rus- og avhengighetsproblematikken skal sees
bade medisinsk, psykologisk og sosialfaglig. Behand-
lingen i TSB skal besta av tverrfaglige team som skal
samarbeide om a tilby behandling og utreding, inklu-
dert legemiddelassistert rehabilitering (LAR).

De faglige faringene beskriver utredning, behand-
ling og oppfelging av pasienter pa forskjellige tids-
punkt i pasientforlgpet. Selv om et sentralt poeng i
artikkelen er det totale omfanget av sentrale fgrin-
ger, girviav plasshensyn kun en kort presentasjon av
nasjonalt pasientforlgp, TSB-retningslinjen og inn-
satsstyrt finansiering (ISF) for d illustrere omfang av
foringer og mulige spenninger mellom ulike typer
foringer.

| 2019 ble pakkeforlgp for rusbehandling innfert i
TSB. | 2021 ble retningslinjen oppdatert og pakkefor-
lopet endret navn til Nasjonalt pasientforlgp (NOU
2023: 8). Hensikten med pasientforlgpet er & sikre
pasientene forutsigbar og helhetlig behandling og
stor grad av medvirkning. Pasientforlgpet skal sik-
re pasientene jevnlige evalueringspunkt og bred og
omfattende kartlegging, eventuelt utredning, i opp-
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starten av behandlingsforlgpet. Nasjonalt pasient-
forlgp er ikke en behandlingsmetode eller behand-
lingsform, men en organisering av tjenesten som kan
vaere med a standardisere tilbudet (Helsedirektora-
tet, 2018).

Samtidig har den nasjonale faglige retningslin-
jen som utgangspunkt a legge stor vekt pa pasiente-
nes gnsker, og a innrette behandlingen slik at pasi-
entene i stgrst mulig grad skal kunne leve slik de selv
gnsker (Helsedirektoratet, 2016). Denne fgringen til-
sier en begrensning i hvor mye en kan standardisere
behandlingen, siden den skal tilpasses den enkeltes
situasjon og preferanser.

Ansatte i spesialisthelsetjenesten er i tillegg
underlagt et finansieringssystem, Innsatsstyrt finan-
siering (ISF), der deler av institusjonenes gkonomi er
aktivitetsbasert. ISF kommer i tillegg til basisfinan-
sieringen, og har til hensikt & motivere helseforeta-
kene til effektiv pasientbehandling (Helsedirektora-
tet 2019, s. 14). Det innebaerer at noen av behandler-
nes aktiviteter skal kodes og brukes som grunnlag
for poliklinikkenes inntekter. Fglgelig er bakkebyra-
kratens arbeidsplass avhengig av at de gjennomfe-
rer og koder visse aktiviteter, mens andre aktiviteter
ikke gir slik uttelling. Men det er ikke ment at kodin-
gen skal pdvirke innholdet i behandlingen.

Hensikten med denne studien er & undersgke
hvordan behandlerne i TSB former tjenesten innen-
for de gitte rammene. Kunnskapen kan bidra til ster-
re forstdelse av hvilke kliniske implikasjoner det har
nar behandlere i TSB omsetter politiske mal og ferin-
ger til praksis i mgte med pasienter. Problemstil-
lingen er: Hvordan opplever behandlere innenfor TSB et
krysspress mellom ulike nasjonale faringer og pasienters
rett til individuell tilpasset behandling og medbestemmel-
se? Hvilke mestringsstrategier benytter behandlerne, og
hvilke konsekvenser har et slikt krysspress?

TIDLIGERE FORSKNING

linternasjonal forskning har spgrsmalet omindividu-
alisering versus standardisering fatt mye oppmerk-
somhet de siste drene. Noen bidrag rammer dette
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Krysspress i poliklinisk behandling i tverrfaglig
spesialisert rusbe-handling - nasjonal standard eller

inn som et motsetningsforhold mellom ulike institu-
sjonelle logikker (Mannion & Exworthy, 2017), mens
andre peker pd at en fruktbar mate & handtere det-
te dilemmaet pa bestari a «standardisere individuali-
sering» (Ansmann e Pfaff, 2018). Standardisert indivi-
dualisering bestaria gjere individuell tilpasning tilen
egen standardprosedyre, der de sentrale faktorene
bestar av a skyve beslutningsmyndighet ned til den
enkelte behandler, samtidig som behandlingen skal
skje i tverrfaglig samarbeid. Disse faktorene er gjen-
kjennbare i organiseringen av TSB i Norge. Like fullt
ma den standardiserte prosedyren om individuell til-
pasning balanseres mot andre standardiseringer,
og i en litteraturgjennomgang finner Minvielle et al.
(2021) at det mangler studier som ser pa implemente-
ring av individualisert behandling i en slik kontekst.

Skandinaviske studier fra andre tjenesteomrader
viser at rommet for skjgnnsutgvelse tiltar nar bruken
av sentrale faringer for innholdet i tjenesteutgvel-
sen begrenses (Jessen & Tufte, 2014), men at det ikke
innebarer at handlingsrommet forsvinner (Djup-
vik et al., 2018; Ponnert & Svensson, 2015). Disse stu-
diene understreker imidlertid at det er viktig a vite
hvilke konsekvenser sentrale fgringer har for mgtet
mellom pasient og behandlingsapparat. For eksem-
pel finner Gjertsen (2023) i sin studie av arbeidsin-
kludering gjennom varig tilrettelagt arbeid at sen-
trale fgringer ma bli mindre sprikende dersom man
skal realisere politiske malsettinger om gkt arbeids-
inkludering i det ordinaere arbeidslivet. Fra kommu-
nale omsorgstjenester finner Askheim (2020) at det
nettopp er et triumvirat av krav som skaper dilem-
maer for bakkebyrdkratene: krav til brukermedvirk-
ning og skreddersgm i behandlingen, krav til faglige
vurderinger og krav til ressursmessige og organisa-
toriske rammer.

TEORETISKE PERSPEKTIVER: BAKKE-
BYRAKRATER OG MESTRINGSSTRATEGIER
Teorien om bakkebyrdkrati har som utgangspunkt at
de som jobber i mgte med brukere og pasienter har
noe handlingsrom til d utgve sin rolle, og at dette har

individuell tilpasning?

gyldighet pd tvers av tjenesteomradder (Lipsky, 1980).
Det er simpelthen ikke mulig & detaljstyre alt som
skjer i mgte med pasienten. Dessuten er det iboende
avvik mellom sentralt vedtatte hgye standarder og
hva som er mulig a fa til, gitt bakkebyrakratens tid,
informasjon og ressurser. Dermed ma bakkebyrakra-
tene utvikle strategier for & handtere gapet mellom
idealer og hva som er mulig i praksis. Maten strate-
giene utvikles pd i praksis er avgjerende for tjeneste-
ne, fordidet er med pd a bestemme hvem som far hva
nar (Brodkin, 2011).

Inspirert av Folkman og Lazarus (1980) og Norde-
sjo et al. (2022), forstdr vi bakkebyrdkraters mest-
ringsstrategi som de handlingsvalgene bakkeby-
rakratene tar nar de interagerer med pasienter for
a mestre, tolerere og redusere konflikter mellom
palegg ovenfra i byrdkratiet, gnsker fra pasiente-
ne og vurderinger basert pd eget skjgnn. Bakkeby-
rakratenes strategier kan samtidig bidra til & hand-
tere belastninger som faglger av & std i et emosjonelt
krysspress. Mestringsstrategier kan for eksempel
bestd ia (1) se bort fra eller taye regelverk for @ mate
pasientens individuelle behov, (2) fierne seg fra pasi-
entens situasjon gjennom a la matene bli rutinepre-
get med fastlagt skript eller rasjonere tilgang til tid
og behandling, eller (3) sta steilt pa formelle regler
slik at pasienten ma tilpasse seg behandlingen (Tum-
mers et al., 2015).

Bakkebyrakratenes strategiske valg innebzaerer at
de ma forfelge noen idealer og forlate andre (Vabg,
2014), en prosess som kan fa konsekvenser for tjenes-
ten. Et sentralt spgrsmal er hvilke prioriteringer som
forfalges og hvilke som forlates. Nasjonale faringer
erfiltrert gjennom flere ledd, og ledelsen kan pavirke
hvordan bakkebyrakratene oppfatter sentrale signa-
ler (Evans, 2016). Dette kan igjen bidra til utvikling av
forskjellige lokale praksiser, der bakkebyrakrater sys-
tematisk handterer dilemmaer pa forskjellige mater.

Graden av profesjonalisering kan vaere med pa a
styre hvilke strategier bakkebyrakratene velger (Ask-
heim, 2020; Evans, 2016). Forskjellige profesjoner har
forskjellige verdier og holdninger, og tiltakende pro-
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fesjonalisering kan medfere vilje til & prioritere git-
te verdier og malsettinger, i noen tilfeller pa tvers
av retningslinjer (Benner, 1982). Valg av strategier
og prioriteringer er sarlig relevant innenfor spesia-
listhelsetjenesten hvor faglighet er en aktet verdi og
hvor tilsatte ofte har sterk faglig og profesjonell iden-
titet (Kjekshus, 2020).

Jkonomisk-administrative styringssignaler, for
eksempel ISF, kan pavirke bakkebyrakratenes hand-
linger. Det er en pagdende diskusjon om hvordan
helsepersonell har tilpasset seg foretaksreforme-
ne i helsesektoren med sterkere bruk av gkonomis-
ke insentiver (Kjekshus, 2020). Disse reformene har
hatt som formal a styrke kontroll og styring av sek-
toren, noe som kan ha pavirket autonomien i tjenes-
teutgvelsen (Kjekshus, 2020). | tillegg viser studier
at bruk av markedsmekanismer for styring kan spil-
le inn pa bakkebyrakraters prioritering av pasienters
preferanser, og at de utvikler mestringsstrategier
som svarer pa de gkonomiske insentivene, men gar
pa tvers av faglige retningslinjer (Cohen et al., 2016).

Selvom studier med utgangspunktidenne forsta-
elsen av bakkebyrakrati retter fokus pa den individu-
elle handlingen nederst i byrakratiets hierarki, er det
ikke slik at vi studerer den enkelte bakkebyrakrats
preferanser og verdier isolert sett. Vi studerer hvor-
dan den enkelte utgver sin rolle under gitte betingel-
ser (Brodkin, 2012). Det avgjgrende er & avdekke sys-
tematiske sammenhenger mellom betingelser og
handlinger. Selv om bakkebyrdkratiperspektivet har
vist seg a ha gyldighet pa tvers av tjenesteomrader,
er det ngdvendig a studere sammensetningen av de
relevante betingelsene i den enkelte kontekst (Ask-
heim, 2020; Brodkin, 2012). Spenningen mellom stan-
dardisering og individualisering gar pa mange mater
til kjernen av perspektivet om bakkebyrakrater, men
denne inngangen til & forsta bakkeplanene i helse-
tjenestene er likevel fortsatt et relativt lite studert
fenomen (Nordesjo et al., 2022, s. 436).

METODE
For & fa fram hvordan behandlere opplever kryss-
press ved & omsette nasjonale fgringer til praksis,
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har vi valgt et kvalitativt design basert pa kvalitati-
ve dybdeintervjuer. Vi har intervjuet 11 behandlere
ved tre ulike poliklinikker innenfor TSB. Intervjuene
er analysert ved hjelp av stegvis-deduktiv induksjon
(Tjora, 2021).

Utvalg og rekruttering

Informantene var behandlere i TSB med omfatten-
de erfaring pa rusfeltet. Deres erfaring fra TSB strek-
ker seg fra atte maneder til over 20 ar, og de fleste
har over ti ars erfaring fra rusfeltet. Et inklusjonskri-
terium var at de jobbet direkte med pasientbehand-
ling og ikke som ledere. TSB er en tverrfaglig arbeids-
plass, og farsteforfatter intervjuet to sykepleiere,
fire psykologspesialister, to vernepleiere og tre sosi-
onomer.

Behandlerne jobber ved tre ulike poliklinikker. Vi
valgte poliklinikker innenfor samme helseforetak,
men med variasjon i om de tilbyr LAR-behandling
eller ikke. Utvalget sikrer derfor variasjon knyttet til
pasientgruppe og det spesifikke ved LAR-behand-
ling, samtidig som vi ikke kan forklare variasjone-
ne med ulikheter mellom helseforetakene. Polikli-
nikkene er relativt store, to liggerien stor by ogeni
en mellomstor by. Informantene ble rekruttert gjen-
nom ledelsen ved den enkelte poliklinikk.

Gjennomfaring av intervjuene

Farsteforfatter gjennomfgrte intervjuene pa den
enkeltes arbeidsplass og transkriberte dem. Intervju-
ene tok fra 20 til 40 minutter. Intervjuene var semis-
trukturerte og intervjuguiden inneholdt blant annet
apne spgrsmal der vi ba informantene beskrive sin
egen praksis og en typisk dag. Videre fikk de spgrs-
mal om brukermedvirkning, kartlegging og rappor-
teringogomorganisering av tjenesten, herunderrol-
len til innsatsstyrt finansiering.

Etikk

Studien har fatt tilradning fra NSD (na Sikt), prosjekt-
nummer 785078. Et relevant moment er at farstefor-
fatter arbeider pa en poliklinikk med TSB. Dette har
vaertenklarfordelved a gigrunnlag for a utvikle gode
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forskningsspersmal, god forstaelse av sjargongen i
feltet og godt utgangspunkt for oppfelgingsspers-
maliintervjuene. Det er en fordel med dyp kunnskap
om feltet for & tolke data, samtidig kan det veere fall-
gruver knyttet til forutinntatte forstdelser av feltet.
Vi har forsgkt & motvirke dette gjennom bevissthet
om utfordringen, stringent bruk av systematisk ana-
lysestrategi og ved at de andre forfatterne har vaert
bevisst eventuell bias ved a utfordre bidrag fra ferste-
forfatter.

Studiens begrensninger

En begrensning ved studien er at den utelukkende
baserer seg pa intervjuer med bakkebyrdkratene.
Dette kan skape risiko for et skjevt bilde av en praksis
som fremstiller behandlerneiet urimelig positivt lys.
Vifant for eksempel fa eksempler pa behandlere som
konfronterer pasienten. Bruk avandre metoder, som
deltakende observasjon eller (kvasi) eksperimenter,
kunne gitt et tryggere grunnlag for & konkludere at
slik praksis ikke finner sted.

Studien er basert pd intervjuer med utvalgte infor-
manter ved kun tre poliklinikker, noe som gjar sta-
tistiske generaliseringer umulig. Ved bruk av kvan-
titative metoder kan nye studier gi et mer utfyllen-
de bilde av den eksterne validiteten til vare slutnin-
ger. Samtidig er flere av funnene konsistente pa tvers
av poliklinikk og profesjonsbakgrunn, noe som er en
pekepinn pa at funnene har gyldighet ut over de stu-
derte poliklinikkene. Dessuten vil funnene vare utvi-
de var generelle forstdelse av bakkebyrakraters vur-
deringer knyttet til mestring av kryssende insenti-
ver pd en mate som utgjer en analytisk generalise-
ring (Yin, 2013). Altsa at funnene bidrar til generelle
innsikter om hvordan teori om bakkebyrdkrater kan
appliseresiakkurat denne konteksten.

Analyse

Analyseprosessen startet med induktiv empirinzer
koding av de transkriberte intervjuene. Denne pro-
sessen resulterte i cirka 350 empirinzere koder som
vi kategoriserte i kodegrupper. Vi kodet materialet
empirinzert, ved at kodene tar utgangspunkt i hva

informantene konkret sier, framfor hva de sier noe
om (Tjora, 2021). Gjennom 4 gruppere kodene etter
innhold fikk viidenneinduktive fasen seks kodegrup-
per: 1: Hvordan organiseringen av tjenesten pavirker
behandlingstilbudet. 2: Brukermedvirkning i polikli-
nisk rusbehandling. 3: Erfaringer med diagnostise-
ring og utredning. 4: Erfaringer ved bruk av standar-
diserte skjemaer. 5: Behandlers erfaring om hva som
er viktig i behandling. 6: Etterlevelse og syn pa ret-
ningslinjer.

Kodegruppene var alle, om enn i varierende grad,
relevante for problemstillingen. Siden vi hadde utvi-
klet kodegruppene induktivt, hadde kodegruppe-
ne ingen koblinger til relevant teori eller litteratur. |
analyseprosessens neste fase vurderte vi relevansen
av de seks kodegruppene i lys av aktuell teori (Tjo-
ra, 2021). Vi komprimerte dem da til tre temaer som
belyser ulike deler av problemstillingen: 1. faglighe-
ten utfordres, 2. innsatsstyrt finansiering og 3. ulike
pasienter — (u) like pasientforlap.

FUNN

Fagligheten utfordres

Informantene er gjennomgaende opptatt av a for-
midle betydningen av egen faglighet i sin praksis,
slik at deres vurderinger av reguleringsapparatet er
pakket inniforstaelse av egen faglighet. Dette kom-
mer blant annet til uttrykk ved at de beskriver man-
ge av de faglige retningslinjene, for eksempel nasjo-
nalt pasientforlgp, som verktegy som potensielt kan
vaere nyttige nar det bidrar til & underbygge deres
egen faglige praksis.

Samtidig forteller informantene om Dbetyde-
lig frustrasjon over mengden av slike feringer, bade
omfanget av hver retningslinje og summen av man-
ge retningslinjer. Denne informanten setter ord pa
noe mange beskriver:

Det som har skjedd i det siste er jo det at det
har kommet ganske mange store implemen-
teringsprosjekter. Det er vanskelig a fa det til &
bli klinisk meningsfullt. At det blir sdnn, mer av
sann: «dette her ma dere gjere, fordiat dere ma
det». Det kjennes litt ut som stein til byrdenien

65



hektisk hverdag. Det er nok en sann idé som er
tatt inn for & stremlinjeforme en behandlings-
prosess, type at det ikke skal bli sa forskjellige
a ga fra klinikk til klinikk eller fra person til per-
son. Det mater pa litt motstand fra oss klinike-
re. Det kjennes ut som at det ikke virkelig gar
inn i det som er, det fotarbeidet som vi gjor i
relasjon med pasientene vare som er tidvis lavt
fungerende og veldig syke.

Det er med andre ord den kumulative effek-
ten av mange innramminger av praksiser som stg@-
ter an mot behandlernes opplevelse av egen faglig-
het. Behandlerne anerkjenner behovet for at pasien-
ter far samme kvalitet uavhengig av poliklinikk, men
de oppfatterdet som problematisk at retningslinjene
gar for langt i & foreskrive at tjenesten skal ha sam-
me innhold uavhengig av den enkelte pasients situ-
asjon og behov.

Videre opplever behandlerne det som uoverkom-
melig a falge alle sentrale retningslinjer. De fortel-
ler at de anlegger et selektivt forhold til retningslin-
jene som en gjennomgdende strategi for & handtere
omfanget av sentrale fgringer. Behandlerne oppgir
at de etterlever sentrale faringer hvis de sammenfal-
ler med egne faglige vurderinger i det enkelte mgotet,
men legger dem til side nar retningslinjene gar pa
tvers av deres faglige skjgnn.

Et annet gjennomgaende tema er at behandler-
ne opplever at retningslinjenes krav ofte ikke stgt-
ter opp om pasientsentrert praksis. For eksempel
beskriver en informant hvordan hen haper at pasi-
entmeoter blir kortere enn forventet, slik at det blir
mer tid til & rapportere. Hen beskriver en arbeids-
hverdag som i stor grad er formet av kravene fra fag-
lige retningslinjer:

Jeg har overyo pasienter pa lista. Det er pasien-
ter der jeg ikke klarer a falge opp. Jeg blir stres-
sa fordi det er mange pasienter, men ogsa for-
di det er mye registrering, pakkeforlgp, evalu-
eringspunkter, LAR-status, kriseplan, behand-
lingsplan som jeg ma felge opp. Jeg erjoikke en
god behandler ndr jeg sitter og er stressa.
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Fellestrekk i intervjuene er at informantene dras
mellom forskjellige prioriteringer. De er palagt a
registrere i pakkeforlgpet, og innenfor ISF ma de ha
en viss «produksjon» av koder som gir gkonomisk
uttelling for poliklinikken. Behandlerne frustreres av
atdenneregistreringen etter deres syn ikke gir bedre
behandling til pasientene.

Selv om behandlerne i utgangspunktet oppgir at
deikke prioriterer sentrale feringer nar de ikke mener
a hafaglig grunntil & gjore det, avdekker de ved vide-
re refleksjon at kravene til det administrative arbei-
det pavirker dem mer enn de gnsker. Flere informan-
ter beskriver en praksis der de opptrer pa forskjel-
lig vis for & holde «ryggen frin, altsa at de ikke skal bli
individuelt ansvarlige for manglende lojalitet til sys-
temet. Behandlernes selvforstaelse synes dermed
a veere at de er sterke fagpersoner som kan hand-
le basert pa eget faglig skjgnn, men at de i realite-
ten ofte prioriterer & gjere oppgaver som kan doku-
menteres, selv om det gar pa tvers av hvordan de selv
mener tiden ber prioriteres.

Innsatsstyrt finansiering - tilpasninger til en
gkonomisk-administrativ logikk

Fra informantenes stdsted er det de gkonomisk-
administrative rammene, ISF, som gir de mest pro-
blematiske utslagene nar de former sin praksis. Infor-
mantene forteller at de kan oppleve faglige ferin-
ger som faglig sett meningsfylte i det enkelte tilfel-
le, men samlet sett noen ganger som tungrodde eller
lite tilpasset, fordi ISF falger en annen logikk om at
forskriftene skal sikre stort omfang av aktivitet og
effektivitet i drift. Forskriftene er ikke utformet for
a pavirke innholdet i behandlernes jobb (Helsedirek-
toratet, 2023), og behandlerne gnsker heller ikke at
dette skal skje. Likevel viser mange til at de har prak-
siser basert pd gnsket om & gke produksjonen, selv
om det ikke gir bedre pasientbehandling. Omfanget
av slike praksiser varierer. Noen informanter beskri-
ver tilpasninger, for eksempel at de utvider en tele-
fonsamtale ved a stille noen ekstra spgrsmal, slik at
de med god samvittighet kan registrere det som en
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konsultasjon i ISF-systemet. Andre viser til at de ved
lav produksjon tar noen ekstra telefoner til pasienter
ford gke produksjonen, selvom deikke vurderte tele-
fonene som faglig n@dvendige. En informant beskrev
det slik:
Jeg tenker at ok, jeg har ikke hgy nok produk-
sjon, nd ma jeg fa opp produksjon for sykehuset
sin del. Jeg ma ta kontakt med noen pa telefon
selv om det ikke virker sa veldig terapeutisk.
Men jeg gjer det for produksjonen sin del. Men
det blir sann etisk dilemma.

Mange informanter er kritiske til hele systemet
med ISF. Selv om de selv oppfatter disse eksemplene
som uheldige, men akseptable tilpasninger, viser de
til hvordan behandlere med letthet kan «lure» syste-
met dersom de gnsker det.

Tilpasningene til ISF kan ogsa ha mer omfattende
og systematisk karakter. Alle informantene beskri-
ver den innledende samtalen med en ny pasient som
et avgjgrende gyeblikk i pasientbehandlingen. En
poliklinikk hadde valgt & optimalisere den innleden-
de samtalen ved at pasienten fikk mgte et tverrfaglig
team med tre ulike profesjonsgrupper. Pa den maten
far behandlerne et helhetlig inntrykk av pasienten,
og pasienten slipper & ha tre mgter med overlap-
pende tematikk. Ulempen med denne ordningen er
imidlertid at tellingen av antall konsultasjoner redu-
seres med to tredjedeler. Poliklinikken gikk derfor
bort fra denne praksisen, og gjennomfarer nd indi-
viduelle konsultasjoner med hver yrkesgruppe, noe
som medfgrer at pasienten ma mgte tre ganger og
at behandlerne far mer oppdeltinformasjon om pasi-
enten. @konomisk slar det imidlertid gunstig ut for
poliklinikken.

Denne nye praksisen var vanlig i de to andre poli-
klinikkene, som ogsa tilbyr samtale med en eller to
profesjoner ved forste samtale. Eksempelet viser
hvordan gkonomisk-administrative insentiver kan
gripe direkte inn i virksomheten med betydning for
det faglige arbeidet.

Samtidig understreker eksempelet at de sentra-
le faringene som meter den enkelte behandler er fil-
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trert gjennom den enkelte poliklinikk, gjennom den
lokale kulturen og den formelle organiseringen av
tjenesten. Viobserverte at ISFhadde varierende opp-
merksomhet i de ulike poliklinikkene. | intervjuene
kom det fram at det varierer i hvilken grad behand-
lerne la vekt pd a overholde frister i pasientforlgpet
og tilby behandling, utredning og oppfelging i trad
med de faglig gitte retningslinjene.

Ulike pasienter - (u) like behandlingslop?

Informantene beskriver gjennomgdende at pasi-
entene ved TSB har stort spenn i funksjonsniva og
behov for tjenester. Noen pasienter lever et familieliv
med fast jobb og en «ordnetn» tilvaerelse, mens andre
har omfattende utfordringer knyttet til ukontrol-
lert, aktiv rus, darlige sosiale relasjoner, store psy-
kiske vansker og at de star uten bolig. Informantene
beskriver at LAR-pasientene i gjennomsnitt har dar-
ligstfungering. Dette bildet stgttes av faglige studier
som viser at det blant LAR-pasientene kun er 81 pro-
sent som har egen bolig, for Oslo er denne andelen
kun 68 prosent (Bech etal., 2022, 5. 15).

Samlet sett gir informantene et tydelig bilde av at
det er umulig & oppfylle alle krav i pasientbehandlin-
gen til hele spennet av pasienter, og at det serlig er
nedvendig a gjere tilpasninger i behandlingen av de
darligst fungerende pasientene. For eksempel er det
forventet a sette diagnoser tidlig i et pasientforlagp.
Informantene beskriver at en ting er & sette rusdiag-
noser raskt, men a sette psykiatriske diagnoser tidlig
i et behandlingslgp er krevende, og ifelge noen infor-
manter, pa grensen til uansvarlig, siden mange pasi-
enter har rusbruk som gjer dette vanskelig. En infor-
mant forteller om utredning av pasienter som fort-
satt bruker rusmidler:

Jeg tenker jo at man skal vaere forsiktig med a
trekke diagnostiske konklusjoner. Fordi det er
fort gjort & undervurdere rusens betydning da.
Altsa at en skal passe seg. Man kan fort tegne
opp et bilde som egentlig henger sammen med
rus.

Komplekse og sammensatte pasientsaker kre-
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ver mye tid & utrede pd en god mate. Flere informan-
ter nevner at det er viktig a avklare om pasienten har
en alvorlig psykisk lidelse som innebzerer at vedkom-
mende skal fa tilbud om hjelp i psykisk helsevern.

Noen pasienter har en historikk med utrednin-
ger og stadige runder med nye skjemaer som gjor
dem lite motivert for & bidra til formelle, strukturer-
te kartlegginger. Dermed velger en del behandlere
d legge bort skjemaet i de innledende mgtene for a
mgte pasientenes behov, fordi «pasientene har ofte
ventet pa a fa komme til samtale, da er det viktig &
here hva de har & si, ikke bare ha egen agenda med
kartleggingen». En informant beskriver hvordan de
har utviklet det hen oppfatter er en lokal praksis med
atone ned kravene i pasientforlgpet:

Vi skal egentlig [utrede], men det er vel derfor
jeg liker d jobbe her. Det er ganske mye auto-
nomi. Egentlig skal vi har gjort mini [et utred-
ningsverktgy], og egentlig skal vi ha gjort
basisutredning den og den dato, og utvidet
utredning den og den datoen. Egentlig er det
masse sanne regler. Men jeg tror det er fa som
folger det.

Det kan dermed synes som mange faglige faringer
for praksis passer bedre for godt fungerende pasi-
enter. Dette innebeaerer for eksempel at poliklinikker
som ikke har LAR-tilbud opplever mindre skvis mel-
lom ulike typer foringer, fordi deres pasientgruppe
gjor det enklere & avstemme ulike krav.»

For de darligst fungerende pasientene utgjer
grensesnittet mot kommunale omsorgstjenester et
nytt lag med kompleksitet. Arbeidsdelingen mellom
TSB og kommunal rusomsorg er sentralt definert,
men skillene kan i praksis vaere utydelige. En behand-
ler beskriver detslik: «Det hjelperikke at hjelpen skul-
levaert gittikommunen, nardeterett arsventetid pa
ruskonsulent. Da ma jeg bare hjelpe til». Mens bakke-
byrdkratene i mange tilfeller rasjonaliserer behovet
forikke & gjere oppgaver som fglger av sentrale farin-
ger, er dette eksempel pa situasjoner der behandler-
ne gar ut over hva faringene gir dem rom til. Rasjo-
nalet her er & gi best mulig pasientbehandling. Siden
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informantene gjennomgdende beskriver en presset
hverdag der det er krevende & finne rom til alle opp-
gaver de er palagt a utfere, er det bemerkelsesverdig
hvordan de likevel velger & utvide sitt ansvarsomra-
deislike situasjoner.

DISKUSJON

Hvordan former behandlere i TSB tjenesten innen-
for de nasjonale faringene? Vi har utforsket hvordan
behandlere i TSB opplever krysspress mellom ulike
nasjonale fgringer og pasientenes medbestemmelse
og rett til individuell tilpasset behandling. Vi vil draf-
te generelle aspekter ved behandlernes opplevelse
av krysspresset, hvilke mestringsstrategier behand-
lerne bruker i mgte med krysspresset og konsekven-
serav valgte mestringsstrategier.

Funnene i denne studien viser hvordan behand-
lere i TSB kontinuerlig ma avstemme egen faglighet
mot faglige retningslinjer og gkonomisk-administra-
tive fgringer. Behandlerne opplever a sta i et kreven-
de krysspress mellom egen faglighet, sentrale ret-
ningslinjer og gkonomiske insentiver. Mens behand-
lernes egen faglighet skal sikre individuelt tilpasset
behandling, skal de sentrale faringene bidra til gjen-
nomgdende kvalitet, lik tilgang til behandlingsgoder
og effektiv drift. De behandlerne som i mindre grad
opplever dette krysspresset beskriver at de ikke for-
holder segisa stor grad til retningslinjer og feringer. |
trdd med funnene til Adnanes et al. (2021), er behand-
lerne positive til hensikten med nasjonalt pasient-
forlgp, men de opplever det i realiteten som en byra-
kratisk ordning som gir begrenset stgtte i den dagli-
ge praksisen.

Noe av det som gjgr det krevende for behandler-
ne a handtere nasjonale fagringer, er at de opplever
misforhold mellom mal for behandlingen og krav til
metodebruk. Vifinner at behandlerne har diffuse mal
og konkrete kravsom pekeriulikeretninger med tan-
ke pa praksisutgvelse. Dette gir andre implikasjoner
innenfor helsetjenestene enn hva man finner innen-
for mindre evidensbaserte velferdstjenester som for
eksempel arbeidsformidling (Brodtkorp, 2017). Over-
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ordnet malfor rusbehandlingen er at pasientene bliri
«stand til & leve et godt liv» (Helsedirektoratet, 2016,
s.3). Hva som er gode liv kan operasjonaliseres pa uli-
ke mater, men skalistorgrad baseres pa pasientenes
egne gnsker. Samtidig er bruken av virkemidler, som
beskrevet ovenfor, meget konkret og detaljert. Nar
man har et slikt forhold mellom diffuse mal og kon-
krete virkemidler, risikerer man en malforskyvning
dervirkemidlene kan fungere som mal i seg selv.

Nar behandlerne opplever krysspress, utvikler
de mestringsstrategier som hjelper dem a navigere
mellom eksterne krav og forventninger, pasientenes
egne gnsker og egen faglighet. For a forstd hvordan
behandlernes mestringsstrategier far konsekven-
ser for tjenesten, tar vi utgangspunkt i Tummers et
al. (2015) kategoriseringer av tre hovedstrategier for
mestring hos bakkebyrakrater: & komme pasienten i
mate, & distansere seg fra pasienter og a konfrontere
pasienten. | vart materiale gjenfinner vi szerlig stra-
tegier med & komme pasientene i mgte og a distan-
sere seg fradem.

| studien finner vi at det & naerme seg pasienten
primart handler om & bryte eller taye regler for a
komme pasientens behov og gnsker i mgte. Det var
mange eksempler pa slik atferd i materialet vart,
for eksempel at behandlerne utfgrte oppgaver som
egentlig er ansvaret til andre deler av offentlig sek-
tor. En grunnleggende innsikt er at det er umulig a
etterleve alle faringene, pd grunn av omfanget av
foringer og de iboende spenningene mellom dem.
Detteeretresultatav det storeomfangetav sentrale
feringer og at fgringene samsvarer darlig med funk-
sjonsnivaet til deler av pasientgruppen. Dermed blir
bryting og teying av regler ikke bare en mestrings-
strategi, men en helt ngdvendig del av behandlernes
virksomhet. At summen av de sentrale kravene kan
nd et vippepunkt, der omfanget blir av en slik karak-
ter at det dpner for et eget lokalt handlingsrom, er
et funn som gar pa tvers av mye av den eksisteren-
de forskningslitteraturen som gjerne fremholder et
linezert forhold der gkt sentral styring gir redusert
handlingsrom (Ponnert & Svensson, 2015). Vare funn
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kan forklare hvorfor behandlere opplever & ha hand-
lingsromiforvaltningsregimerunderlagt NPM (Djup-
vik et al. 2018).

Like fullt medfgrer brudd pa retningslinjer ube-
hag for behandlerne, og de ma implisitt eller ekspli-
sitt velge hva de skal prioritere. Hvilke faktorer pavir-
ker hvilke regler som blir tayd og brutt, og nar skjer
det? Det er et gjennomgaende funn i materialet at
behandlerne forsgker & komme de darligst funge-
rende pasientene i mgte. Dette gir seg utslag pa fle-
re ulike mater. For det forste utfordrer behandlere
grenseoppgangen mellom spesialisthelsetjenesten
og de kommunale tjenestene. De sentrale fgringene
hegner om spesialisthelsetjenestenes funksjon, for
a ikke bruke ressursene pa oppgaver som skal utfg-
res pa andre nivder. Imidlertid fikk vi i denne studien
mange fortellinger om at behandlerne overskrider
grenseoppgangen mellom tjenestene nar de mener
det gagner pasientene.

De darligst fungerende pasientene trenger mer
oppfelging og tidsbruk fra behandlerne for d bli
vaerendeioghanytteav et pasientforlgp. Behandler-
ne finner at summen av sentrale palegg og retnings-
linjer ikke tar hensyn til dette og dermed er bedre til-
passet de best fungerende pasientene. Likevel pri-
oriterer behandlerne tid med de darligste pasiente-
ne, noe som gir dem mindre tid til aktiviteter som
gir uttelling i poliklinikkens finansielle system. Sam-
let sett kan dette sees som en form for selektiv bruk
av motmakt, der malet til behandlerne er & handle i
trad med egne faglige overbevisninger gjennom a
prioritere den enkelte pasients behov, ved a se bort
fraenkelte foringer. Ifglge en litteraturgjennomgang
fraTummersetal., (2015) gjenfinnes denne bruken av
handlingsromiflere studier om bakkebyradkrateri uli-
ke kontekster.

A legge til flere sentrale fgringer, eller & stram-
me inn behandlernes handlingsrom, kan ha negati-
ve konsekvenser for de darligst fungerende pasiente-
ne ved at de far behandling som er darligere tilpas-
set deres situasjon. Et gnske fra myndighetene om a
prioritere de pasientene som sliter mest, kan muli-
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gens dermed best realiseres ved a avsta fra a gi vide-
re pdlegg.

Var tolkning av funnene stgtter opp om et syn pa
at standardiserte behandlingsforlep undergraver
muligheten til & nyttiggjere seg behandlernes erfa-
ringsbaserte kunnskap, og at tjenestene dermed
organiserer seg bort fra & utnytte den kompetan-
sen som finnes i den pasientnare relasjonen (Finei-
de & Ramsdal, 2014). Til samme tid viser var studie at
behandlerne, ved 3 komme pasientene i mgte, ska-
per sin faglige autonomi i pasientrelasjonen, ved a
distansere seg frareglene og a finne matera tgye ret-
ningslinjene pa.

For mestringsstrategien som handlerom adistan-
sere seg fra pasienten, finner viilikhet med Askheim
(2020) at ressurssituasjonen er avgjgrende. Eksem-
plene pa at behandlerne distanserer seg fra pasien-
tene er hovedsakelig knyttet til faringene i nasjonalt
pasientforlgp og innsatsstyrt finansiering, ISF. Mens
de faglige feringene skal vaere styrende for innholdet
i behandlingen, skal de gkonomisk-administrative
feringene gi insentiver til gkt produktivitet (Helsedi-
rektoratet 2016; 2019). Vi ser imidlertid at dette skil-
letlgses oppieksempelet der behandlerne paen poli-
klinikk valgte & ga bort fra samlede oppstartssamta-
ler med pasientene og heller gjennomfare flere ulike
samtaler. Dette var et tydelig brudd pa egne vurde-
ringer av god faglighet, og det var heller ikke sentra-
le faglige fgringer som tilsa at det var gnskelig, men
det var den gkonomisk-administrative logikken som
ga insentiver til & fjerne seg fra pasientene. Det opp-
siktsvekkende med dette eksempelet er at behand-
lerne ikke rasjonaliserte med sin egen tid og pa den
maten begrenset pasienters tilgang til behandling,
men at de uten faglig fundering pala pasientene mer
behandling i form av flere samtaler/konsultasjoner.
Denne mestringsstrategien utgjer en pervers effekt
av ISF, som nettopp har som mal a fa mer effektiv og
rasjonell bruk av ressursene.

Dette illustrerer hvordan behandlerne innenfor
spesialisthelsetjenesten dras mellom en profesjons-
basert faglighet som stdr sterkt i helsetjenestene
(Kjekshus, 2020) og de markedsinspirerte insentive-
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ne for a forme praksis slik at det gir gkonomisk uttel-
ling for poliklinikken. | trdd med Cohen et al. (2016)
finner vi at behandlerne tilpasser seg de gkonomiske
insentivene, men eksemplene over viser ogsa hvor-
dan profesjonelle vurderinger kan trumfe gkonomis-
ke kalkyler nar behandlerne finner dette nedvendig
for & gi det de mener er forsvarlig behandling.

Nar vi studerer behandlerne som bakkebyrdkra-
ter, er formalet d identifisere behandlernes betingel-
ser for & balanse faglighet innenfor det det gkono-
miske insentivsystemet (Brodkin, 2012). | vart mate-
riale er det tydelig hvordan de ulike mestringsstrate-
giene utvikles innenfor en lokal kontekst der ledelse
og kultur filtrerer de sentrale fgringene. Vi ser varia-
sjon mellom de studerte poliklinikkene. Noe av vari-
asjonen kommer fra ulikheter i pasientgruppe og
innhold i behandling — med og uten LAR, men mye
handler om lokal ledelse og kultur, noe som resonne-
rer godt med Evans' (2016) understrekning av at fors-
kning pa bakkebyrakrati ogsa ma ha oppmerksom-
het rettet mot ledelsesnivaet i organisasjonen der
bakkebyrdkratene jobber. Det er for eksempel ikke
ment at ISF skal benyttes per avdeling, eller pavir-
ke innhold i behandlingen (Helsedirektoratet, 2023),
men det variereri hvilken grad behandlerne opplever
at den lokale ledelsen pavirker dem til & ta hensyn til
ISFisin praksis.

Var studie viser at det er et betydelig handlings-
rom innenfor de sentrale retningslinjene. Nar ulike
praksiser kan institusjonaliseres pa avdelingsniva, er
det uttrykk for at det finnes frihetsgrader. Samtidig
avslgrer studien en ny begrensning av den individu-
elle handlefriheten til bakkebyrakraten ved at faglige
vurderinger ogsda rammes inn av lokale feringer.

KONKLUSJON

Behandlerne innenfor TSB opplever et krysspress
mellom ulike nasjonale feringer, pasienters med-
bestemmelse og deres rett til individuell tilpas-
set behandling. Intensiteten i krysspresset varierer
avhengig av hvordan poliklinikkene forholder seq til
ulike sentrale faringer, og mellom pasientgruppene,
siden informantene opplevde at nasjonale retnings-
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linjer er bedre tilpasset noen pasienter enn andre.
Behandlerne opplevde imidlertid krysspresset som
krevende og som belastende & handtere. Nar mest-
ringsstrategier utvikles pa gruppe- eller klinikkniva,
er det lettere & handtere krysspresset enn nar den
enkelte behandler opplever at de ma handtere kryss-
pressetalene.

Avslutningsvis kan vi konkludere med at sentra-
le retningslinjer er tilpasset de best fungerende pasi-
entene, men at bakkebyrdkratene bruker sitt hand-

individuell tilpasning?

lingsrom for & mgte de darligst fungerende pasien-
tene. Implikasjonen er at innskrenking av handlings-
rommet vil ramme de som fungerer darligst. Vi vil
derforargumentere for a opprettholde behandlernes
faglige handlingsrom, blant annet for & bidra til at de
darligst fungerende pasientene far behandling som
er tilpasset deres situasjon.

Ragnhild Elise Solbu Treetteberg har mottatt stipend fra FO
for d skrive artikkelen.

ABSTRACT

Cross-pressure in outpatient treatment in interdisciplinary specialised addiction treatment - national

standard or individual adaptation

Therapists in the welfare state become street-level bureaucrats when they find themselves in a field of tension
between standardisation and individual adaptation. In the context of outpatient addiction treatmentin the
specialised health service (TSB), therapists must deal with three national guidelines at the same time: 1) national
guidelines for professional practice supposed to ensure fewer differences in quality, 2) the expectation of adaptation
to theindividual situation and preferences of the individual, and 3) an activity-based funding model. How do
therapists within the TSB experience the cross-pressure between the different national guidelines and what
consequences does this have? Our qualitative study in three outpatient clinics reveals that while the treatment goals
are often broad, such as enabling patients to lead fulfilling lives, the demands on the treatment content are specific,
which can lead to the means becoming the end. Practitioners observe that national guidelines are more suited

to the needs of the highest functioning patients, leaving local flexibility to safeguard the interests of the lowest

functioning patients.

Key words: street-level bureaucrats, standardization, individual adaptation, addiction treatment, addiction treatment
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