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Forord
Tusen takk til Jan Skjerve for sveert god veilednireg har fglt meg vel ivaretatt og
samtidig tilstrekkelig fri til & gjennomfare hovgujmgavearbeidet pa en selvstendig
mate. Jeg er svaert forngyd med valg av tema fogaymm, medbestemmelse i
psykoterapeutisk arbeid, og faler jeg har laert myeet sveert sentralt aspekt ved

psykoterapien. Tusen takk ogsa til min far for &pgigjennomgang av oppgaven.



Abstract
The patient’s legal right to participate in clinlicgecision making is a professional
challenge for psychotherapeutic work. Active patiarticipation in therapy is also
seen as a precondition for successful outcometfdss discusses a key question: How
to conduct therapy in consideration and promotibpatient participation? This is a
clinical task requiring a patient perspective oceréipy, and an autonomous
administration of professional knowledge. It isw&d that these conditions are
accommodated in the Policy statement on evidenseebgractice in psychology
(EBPP), and that EBPP may be a useful conceptudéhior the clinical decisions
underlying patient participation. Evidence-basedichl decision making starts with the
patient and asks what research evidence will biiuehelp this particular patient.
Clinical expertise is a core element. Case fornmatreatment plan, client-directed
outcome-informed therapy, and individual plan drategies recommended for
evidence-based practice, because they are presoraedommodate and adjust
treatment to patients’ needs. It is argued thastregegies have the potential to facilitate
patient participation in clinical decision makirtgpowever, their desired effects depend
on, amongst other conditions, the patient’s sulyje@xperience of actual participation,

and the therapeutic relationship.



Sammendrag

Pasientens lovfestede rett til medbestemmelse faghig utfordring for
psykoterapeutisk arbeid. Aktiv pasientdeltakelsapi er ogsa ansett som en
forutsetning for vellykket utfall. Oppgaven draftt ngkkelspgrsmal: Hvordan ivareta
og fremme medbestemmelse i psykoterapeutisk arlipstte er en klinisk oppgave som
krever et pasientperspektiv pa behandling og eonaum forvaltning av faglig

kunnskap. Det blir argumentert for at disse vilk@&eommes i Prinsipperkleering om
evidensbasert psykologisk praksis (EBPP) og at ElefPPveere en nyttig
forstaelsesmodell for de kliniske beslutningene $igger til grunn ved
medbestemmelse. Evidensbasert klinisk beslutnikigpgtdar utgangspunkt i pasienten
og sper hvilken forskningsevidens som er nyttigdfdijelpe akkurat denne pasienten.
Klinisk ekspertise er en kjernekomponent. Kasustdemng, behandlingsplan, klient-
og resultatstyrt praksis og individuell plan er efatite strategier for evidensbasert
praksis, fordi de antas a tilpasse behandlinggrasilenters behov. Det blir argumentert
for at strategiene har potensial for a ivareta metthnmelse. Imidlertid vil deres
gnskede virkning avhenge av flere forhold, blamedpasientens subjektive opplevelse

av reell deltakelse og den terapeutiske relasjonen.
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Innledning

Utgangspunkt for oppgaven

Pasienten farst! Helselovgivningen fastslar atgrapierspektivet og pasientens behov
skal veere grunnlaget for all behandling i det psk&ihelsevernet. Helselovene generelt
og pasientrettighetsloven spesielt har som etaeformal & ivareta pasientens
autonomi i behandling (Pasientrettighetsloven, J988tonomi dreier seg om vern av
handlefrihet. Muligheten til & gjgre selvstendigégvog bestemme over eget liv er et
rettssikkerhetsideal som naturligvis ogsa gjeldephsienter i psykoterapi.
Pasientrettighetsloven gir pasienten rett til mstdr@melse i form av rett til
informasjon, samtykke og medvirkning. Disse rettigime legger pa ulike mater
faringer for informasjonsdeling og samarbeid i psgkapi og skal sammen bidra til &
ivareta pasientens autonomi i behandlingen. Vegitegen av medbestemmelse i
pasientrettighetsloven henger sammen med at loaesdm ideal at det skal veere mest
mulig &penhet og medvirkning i behandlingen. Logentviklet for & fremme
antiautoriteere holdninger hos behandlere og fremdytvikling mot sterkere
medvirkning fra pasienten.

Hva er det som gjar det sa viktig & ta med pasigrtdeslutninger i
psykoterapi? For det farste er det et juridisk kmg\samtidig etisk korrekt. For det
andre viser psykoterapiforskningen at medvirknimydr til et positivt utfall av
terapien. Pasientens subjektive opplevelse aviwrapgmatch” til egne behov og
preferanser har vist seg a veere viktige faktoreafpredikere terapeutisk utfall
(Duncan, Miller, & Sparks, 2004). Prinsipperkleering evidensbasert psykologisk

praksis (Norsk Psykologforening, 2007), som er p&ydprofesjonens faglige
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plattform, omtaler pasientegenskaper og pasiergme$er som uunnveerlig kilde til
kunnskap i god klinisk beslutningstaking.

Pasientens rett til & vaere med pa beslutningerkigberapi er altsa en rettighet
med faglig belegg, som psykologen ma forholde gegdrmalet med denne oppgaven
er & presentere innholdet i det juridiske og fagligunnlaget for medbestemmelse og
drafte vilkar og mulige strategier for hvordan mestemmelse skal forstas og
praktiseres i psykoterapeutisk arbeid.

Utgangspunktet for medbestemmelse i psykoteragetitpos psykologen som
beslutningsansvarlig. Slik som annet psykoterapkibeid, foregar ivaretakelse av
medbestemmelse ved beslutningstaking, det villgi weellom ulike handlings-
alternativer. Ivaretakelse av medbestemmelse &i@hed a ta beslutninger pa et faglig
forsvarlig grunnlag (Helsepersonelloven, 1999).t®atnebeerer plikt til & ivareta
pasienten og la pasienten veere kjent med og bidresiutningene. Oppgaven vil
argumentere for tre sammenvevde vilkar for at peyden skal kunne ivareta denne
oppgaven.

For det fagrste bgr psykologen ha et avklart forhiblsin ekspertrolle. Ulike
utforminger av ekspertrollen innebaerer ulike hahder til hva som er forsvarlig
forvaltning av faglig kunnskap i behandling og na@f ulike perspektiv pa hvordan
medbestemmelse skal ivaretas. For det andre bkolpgyen ha tiltrekkelig faglig
autonomi. Faglig autonomi refererer til psykologemdigheter til a forvalte faglig
kunnskap og gjare selvstendige beslutninger feaéeta pasientens individuelle behov.
Det vil bli argumentert for at faglig autonomi er ®rutsetning for pasientens
autonomi. Et aktuelt spgrsmal er om utviklingeri psykiske helsevernet har medfart

at faglig autonomi er blitt svekket i sa stor geaghasientens rett til medbestemmelse
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ikke blir godt nok ivaretatt. For det tredje bgykslogen verdsette pasientperspektivet
som sentralt utgangspunkt for behandling. Dettelaerer at psykologen bgr ha en
holdning som sier at “jeg er ingen ekspert utefeane til pasientens ekspertise om seg
selv”.

Det vil bli argumentert for at de ovennevnte vikde for medbestemmelse
rommes i de tre grunnleggende komponentene ve@msidsert psykologisk praksis
(EBPP): Den beste forskningsevidensen, klinisk eksge og pasientens preferanser
(APA, 2005b; Norsk Psykologforening, 2007). Evideaesert klinisk beslutningstaking
skal starte med pasienten og spgrre hvilken fongjggividens som vil vaere mest nyttig
for & hjelpe akkurat denne pasienten (APA, 200BBhne oppgaven krever klinisk
ekspertise. Klinisk ekspertise refererer badentibsykologfaglig kunnskapsbase og til
ulike psykologfaglige kliniske ferdigheter (Rgnrakt2008). EBPP vil bli foreslatt som
en mulig modell for de kliniske beslutninger, sagger til grunn for ivaretakelse av
medbestemmelse. Det vil bli argumentert for at nestimmelse er en forutsetning for
og konsekvens av det & bruke pasientens preferaoseutgangspunkt for
behandlingsplanlegging. Det vil bli hevdet at étufe pa klinisk ekspertise i EBPP er
holdningsmessig sammenfallende med ivaretakelpasientperspektivet.

EBPP vil bli beholdt som rammeverk nar oppgaven dkafte mulige strategier
for rettighetsinnfrielse: kasusformulering, behamgplan, klient- og resultatstyrt
praksis og individuell plan. Felles for strategiemet de er anbefalt for evidensbasert
praksis fra faglig og/eller myndighetshold, fordi @ntas a kunne bidra til & tilpasse
behandlingen til pasientens individuelle behov.lBau behandlingsplan og
kasusformulering er sentrale komponenter ved Wielsspertise i EBPP. Klient- og

resultatstyrt praksis og individuell plan blir afddesom verktay for brukermedvirkning
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fra myndighetshold. Hvorvidt strategiene er egoetifivareta medbestemmelse

innenfor de rammene som foreligger i det psykisisdvernet blir draftet.

Avgrensning og begrepsavklaring
Rett til medbestemmelse vil bli brukt som samletpetdse for retten til informasjon,
samtykke og medvirkning. Begrunnelsen for dettat@énformasjon er grunnlag for
medbestemmelse, og samtykke og medvirkning innebesrdbestemmelse.
Oppgaven skal veere avgrenset til medbestemmetd®anilling hos psykolog, selv om
den kan ha relevans ogsa for andre helseprofesjpasientbegrepet vil bli brukt pa
linje med Prinsipperklaering om EBPP (Norsk Psykfdogning, 2007), som igjen
bruker pasientbegrepet i overensstemmelse medgjisiean om evidensbasert praksis i
helsevesenet. Prinsipperklaeringen sier at begegper’klient” og "bruker” kunne like
gjerne veert brukt som "pasient”.

Oppgaven er avgrenset til a gjelde medbestemméiisdlig behandling siden
det oppstar seeregne problemstillinger nar behameiiriverksatt uten samtykke.
Oppgaven kan imidlertid ha relevans ogsa for tvarigeghandling, fordi ogséa her skal
medbestemmelse vaere et mal i det psykoterapesibkédet.

Autonomi dreier seg om vern av handlefrihet. Rethtormasjon, samtykke og
medvirkning skal verne om pasientens handlefrilibetiandling. Pasientrettighetsloven
inneholder ogsa flere strategier for ivaretakeisawtonomi: rett til helsehjelp, rett til
fritt sykehusvalg, rett til journalinnsyn etc., méisse har ikke direkte relevans for

medbestemmelse i selve behandlingen og vil ikkergiftet i denne oppgaven.
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Problemstillinger og oversikt over oppgaven

Medbestemmelse er en pasientrettighet psykologeivaeta. Loven og offentlige
retningslinjer krever at medbestemmelse skal fsted i psykoterapeutisk arbeid.
Psykoterapiforskning viser at medbestemmelse &iktig forutsetning for vellykket
behandling. Det juridiske og faglige grunnlagetroedbestemmelse vil bli presentert i
farste del av oppgaven. Dette gir bakgrunn fonalbet pasientens rett til
medbestemmelse bade er en utfordring psykologeforhalde seq til og en lgsning for
vellykket behandling. Psykologens oppgave blir éemale utfordringen som lgsning i
psykoterapeutisk arbeid. | denne forbindelse stilfggaven to hovedspgrsmal, som vil
bli draftet i andre og tredje del av oppgaven.

Hva er vilkarene for medbestemmelse i psykoterageefarste spgrsmalet? Det
vil bli tatt utgangspunkt i at ivaretakelse av mestemmelse er psykologens oppgave.
Ekspertkunnskap, profesjonell autonomi og pasiesfiektiv vil bli draftet som vilkar
for at psykologen skal kunne ivareta denne oppgavehandre spgrsmalet er hvordan
ivareta medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeBdPPEvil bli foreslatt som en
modell for de kliniske beslutningene som liggegtiinn ved medbestemmelse.
Kasusformulering, behandlingsplan, klient- og reststyrt praksis (KOR) og
individuell plan vil bli draftet som mulige straiegfor medbestemmelse. Fjerde del av

oppgaven inneholder en konklusjon.
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Juridisk og faglig grunnlag for medbestemmelse

Oversikt over det juridiske grunnlaget

Pasientrettighetsloven (1999) ble vedtatt samtkgl helsepersonelloven, loven om
psykisk helsevern og spesialisthelsetjenestelddelselovgivningen som helhet er
utviklet med pasientperspektivet i fokus. Pasidhgiieetsloven gir faringer for hvordan
ivareta den enkelte pasients preferanser og bebelandlingen. Loven er anti-
autoriteer og anti-paternalistisk ved & legge vékbetydningen av pasientmedvirkning
og apenhet. Den ble utviklet nettopp for a fremsleyan holdningsendring mot sterkere
brukermedvirkning i helsevesenet. Loven er skreved henblikk p& den somatiske
sektoren, men er fullt ut gjeldende ogsa for dgkiske helsevernet.

| tillegg til & ivareta den enkelte pasient haripasettighetsloven som formal a
sikre befolkningen tilgang pa helsehjelp av godiiketa(Pasientrettighetsloven, 1999).
Det betyr at ivaretakelse av den enkelte pasieadttakhensyn til pasientpopulasjonen
som helhet. Et slikt folkehelseperspektiv vil birmebaere innskrenkninger av den
enkeltes frihet til & velge behandling. Rett tildbhestemmelse er ogsad en komponent
ved pasientens rett til forsvarlig helsehjelp. Pagns rett til forsvarlig helsehjelp kan

sies & veere et speilbilde av psykologens plikt titave forsvarlig helsehjelp.

Plikt til & utgve forsvarlige tjenester

Det er psykologens plikt & utave praksis i samawved profesjonens krav til faglig
forsvarlighet (Helsepersonelloven, 1999). Fagligvarlighet skal alltid innebaere
ivaretakelse av pasientens behov. Psykologen g taglige vurderinger av hvilke
beslutninger som vil veere til pasientens bestesamgtidig la pasienten veere med a

bestemme sa mye som mulig. Dette fremkommer aepegmedbestemmelse:
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pasienten har rett til & veere med & gjare beslygenjimen psykologen er
beslutningsansvarlig.

Psykologen og pasienten stiller med to ulike pekgp@a behandlingen. Plikten
til faglig forsvarlighet innebaerer at psykologemoken tilfeller vil gjgre beslutninger
som gar pa tvers av hva pasienten gir uttrykk tpposker. | slike tilfeller vil det vaere
et mal & engasjere pasienten i en evaluering aasjinen for & forsgke a komme til
enighet om mal. Slik vil medbestemmelse bli ivatetdilfeller der man ikke lykkes a
komme til enighet og psykologen vurderer at pasienuttrykte gnsker er til skade for
pasienten eller andre, vil psykologen kunne bester@rortsette behandling i fraveer av
medbestemmelse. Det vil her veere snakk om tvurgjerimling. Ogsa innenfor slike
rammer skal psykologen etterstrebe sa mye medbestts® som mulig.

| forbindelse med medbestemmelsesretten kan detivéeressant & papeke
skillet mellom faglig forsvarlig praksis og god gsis (Myklebust & Zimmermann,
2008). Bestemmelsen om faglig forsvarlighet eredtslig standard og sier ingenting
om hva som er godt psykologfag. Det er opp til @s@inen selv & bestemme hva som er
a regne som faglig forsvarlig helsehjelp. Viderdagylig forvarlighet en minstestandard
for hva som er a regne som lovlig praksis, menstfal psykologen er a yte best
mulig helsehjelp, med andre ord god praksis. hakedse av medbestemmelse er et
vilkar for forsvarlig praksis. Dette betyr at detviktig a finne strategier for
medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid. Slilgesfier vil kunne bidra med faglig
innhold til forsvarlig helsehjelp. Dersom stratewgeer gode vil de ogsa kunne bidra til &

bevege praksis fra "kun” faglig forsvarlig til ggaaksis.
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Pasientens rett til informasjon, samtykke og médahvig
Medbestemmelsesrettighetene skal ivareta pasieag@m/erd, autonomi og integritet i
behandlingen (Pasientrettighetsloven, 1999). Reitteérformasjon dreier seg om rett til
a fa opplysninger om behandling. A samtykke dreégr om & akseptere et
behandlingsforslag. Medvirkning dreier seg om aktivflytelse pa utforming av
behandling. Rett til informasjon, samtykke og mekiving er sammenvevde og delvis
overlappende komponenter ved medbestemmelse. Detigingslinjer for ulike
fremgangsmater for informasjonsdeling og samarbleahandlingen.

Rett til informasjonTilgang pa informasjon er forutsetning for samtykke
medvirkning. Pasienten skal ha ngdvendig og th&ekg informasjon om sin
helsetilstand og innholdet i helsetilbudet slikhah eller hun har et forsvarlig
beslutningsgrunnlag for a gi sitt samtykke (Helsg-omsorgsdepartementet, 1998).
Dette innebeerer grundig orientering om mal, metodgiorventede fordeler og mulige
ulemper med behandlingen (Helse- og omsorgsdepantetn 1998). Informasjonen
skal veere tilpasset pasientens egenskaper ogdurutger. Dette stiller krav til
utvalget, utformingen og overleveringen av inforjoaen. Det foreligger ikke
formkrav til informasjonen som gis. Dermed er dep ¢il psykologen & avgjare
hvordan informasjonen skal utvelges, utformes agyleveres, sa lenge informasjonen
er ngdvendig, tilstrekkelig og tilpasset pasienten.

Rett til samtykkéHelsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, m
mindre det foreligger lovhjemmel eller annet gyldégtsgrunnlag for & gi helsehjelp
uten samtykke” (Pasientrettighetsloven, 1999, pafaty1). Samtykke skal alltid
foreligge i forkant av det tiltaket som blir ivedts (Helse- og omsorgsdepartementet,

1998). Ved gyldig samtykke har pasienten hatt amtegltil & vurdere sin situasjon og
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har foretatt et valg som kommer eksplisitt elldit&nde til uttrykk. (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1998).

Psykologen skal vurdere kvaliteten pa samtykkeiepésn avgir og hvorvidt det
kan regnes som gyldig. Pasienter kan ha vanskerdnugrlykke sin egentlige vilje og
det er psykologens ansvar a vurdere "vedkommentdagm... i lys av hva personen
ville ha besluttet hvis forholdene rundt beslut@ngar optimale” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1998, pkt. 6.7.1.1). Psykalsgal legge til rette for at alle
pasienter i stgrst grad selv skal kunne samtyklegyén behandling. Dette stiller seerlige
krav til utformingen av informasjonen som skal leggunnlaget for samtykke til
pasienter med redusert samtykkekompetanse (Heljsemsorgsdepartementet, 1998).
Psykologen skal drive behandling i trdd med gyktigtykke (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1998). Pa denne maten biamnpen aktivt deltakende i
etablering av egen behandling.

Rett til medvirkning’Pasienten har rett til & medvirke ved gjennomfgaw
helsehjelpen. Pasienten har herunder rett til virledved valg mellom tilgjengelige
og forsvarlige undersgkelses- og behandlingsmet@Basientrettighetsloven, 1999,
paragraf 3-1). Medvirkning innebeerer at "pasieriinen samarbeidspartner for
helsepersonellet, som i tillegg til & motta hjdtplsidra til & sette premissene for hva
som skal gjgres og pa hvilken mate” (Helse- og ogstepartementet, 1998, pkt.
5.1.6). Det poengteres at "helsepersonellet héredee kvalifikasjonene for & velge den
best egnede metoden for hver enkelt pasient” (Helg®@msorgsdepartementet, 1998,
pkt. 5.1.4), men at "pasientens syn og vurderingt éungtveiende argument i

avgjgrelsen” (Helse- og omsorgsdepartementet, 18985.1.4).
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Oppsummering av det juridiske grunnlaget for metdmemelsePasientens rett
til informasjon, samtykke og medvirkning leggerifgger for det psykoterapeutiske
arbeidet. Behandling skal alltid ta utgangspurgdsientens behov, men
medbestemmelse skal skje i en faglig forsvarligmmmPasientrettighetslovens krav om
medbestemmelse er blitt fulgt opp av flere offg@lutredninger og retningslinjer for
praksis. Her brukes ofte begrepet brukermedvirksimm en samlebetegnelse for
pasientens deltakelse i behandling. Dette begrepaterer til mye av det samme som

medbestemmelse.

Retningslinjer for brukermedvirkning i behandling

Helselovgivningspakken fra 1999 hadde som hendil@raskynde en holdningsendring
I helsevesenet fra "behandleren vet best” til "pagn vet best”. Offentlige standpunkt
om mangelfull ivaretakelse av brukermedvirkningevared a lede fram til
Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-20Q@)) sier at brukerperspektivet skal
ligge til grunn for tjenestetilbudet innen psykisiise. "Pasientens behov er
utgangspunkt for all behandling og kjernen i adlipl Dette skal prege oppbygning,
praksis og ledelse av alle helsetjenester” (Halgeamsorgsdepartementet, 1997a, pkt.
1). "Det er brukernes behov som skal avgjgre hagsstilbud som gis. Tjenestene skal
ha tilfredsstillende kvalitet og skal gis som indivelt tilpassede tilbud” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997b, pkt. 1.4). Offentligedninger gir retningslinjer for
hvordan brukermedvirkning bar bli forstatt og pisétt i det psykiske helsevernet.
Brukermedvirkning er brukerens innflytelse pa tjgee og hvordan
tjenesteapparatet benytter brukerens erfaringskapn®r & kunne yte best mulig hjelp

(Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Overordnenfd er gkt kvalitet pa tjenestene og
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at brukeren far gkt innflytelse pa egen livskvaligrukeren skal oppleve et personlig
mgte preget at respekt, likeverd og trygghet. Mettdrmedvirkning falger gkt
autonomi, ansvar og kontroll over eget liv (Sostal-helsedirektoratet, 2006).

Brukermedvirkning pé individniva skal ha en teragsuegenverdi ved a gi
brukeren en aktiv, deltakende og innflytelsesrikeroegen behandling. Mennesker
opplever mestring, motivasjon og selvrespekt n&adanledning til & styre over eget
liv (Sverdrup, Kristofersen, & Myrvold, 2005). Det en slags "mobilisering nedenfra”,
ved at brukere blir gitt anledning til & definegne problemer ut fra egen situasjon og
finne egne lgsninger, men gjerne i fellesskap nmellea(Askheim, 2003). Mange
brukere oppsgker psykoterapi med en fglelse apdgeishet som kan bli forsterket ved
fraveer av brukermedvirkning. Pasientens innspillifaeer gkt "treffsikkerhet” i valg av
behandlingsstrategier, det vil si gkt "match” meiltiltak og faktiske behov (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006).

Til tross for at krav om brukermedvirkning badepelitisk og ideologisk
korrekt, medfgrer det ikke ngdvendigvis reell bmakedvirkning. Det kan ha lett for &
bli bare "ord dersom arbeidsformen ikke er anertkggnomsettes i konkret handling fra
de som gir tjenester” (Sosial- og helsedirektor&@06, p. 10). Potensialet for reell
brukermedvirkning ligger i dialogen og samspilletllom pasient og tjenesteutgver.
Det er en forutsetning at pasienten opplever a¢ épirag har betydning og reell
innflytelse pa utformingen av behandlingen (Sosiglhelsedirektoratet, 2006).
Mennesker med psykiske vansker kan av ulike grunagaroblemer med a gi
tilstrekkelig uttrykk for sine behov. Psykologen gigasienter med psykisk lidelse
mulighet til & medvirke pa lik linje med alle andiet blir papekt at tienesteutgvere i

noen tilfeller kan mistenkes for a ikke involversjenter med psykiske vansker ut fra
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en antagelse om at de selv "vet bedre”, og at pasiened psykiske lidelser ikke evner
& "sette seg inn i eller delta i egen behandlinggrdme mate som personer med

somatiske lidelser gjar” (Sosial- og helsedirektiet;s2006, pkt. 4.1).

Involvering av brukere er en sentral forutsetniogkvalitetssikring av tjenester
(Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Brukeremsit unik informasjon om hva slags
forbedringer som bar gjgres og pa hvilke matedifbrukeren er den eneste som er
med i hele behandlingsforlgpet. Det er et mal atguaers erfaringer og innspill skal
gjenspeiles i den faglige forstaelsen av psykiskesker og i anbefalinger om
behandling (Sosial- og helsedirektoratet, 2006)rdkike tiltak er blitt iverksatt for a
ake brukermedvirkning i det psykiske helsevernetkBre skal ha tilgang pa
informasjon og oppfelging fra kompetansesentréofakermedvirkning og
brukerorganisasjoner. Pasientombudet har en tjgfuegsjon om a ivareta brukernes
rettigheter (Pasientombudet). Det foregar utvikiiggutpraving av gode modeller for
brukermedvirkning, slik som klient- og resultatstgraksis og individuell plan. Disse to

strategiene vil bli presentert senere i oppgaven.

Oppsummering av retningslinjer for brukermedvirkniBrukermedvirkning er
grundig vektlagt og verdsatt i offentlige utredren@g retningslinjer for praksis. Det
offentlige synet pa brukermedvirkning er kjennettgred gjennomgaende respekt for
pasientens autonomi og direkte appell til tiendsteere om a sette pasientens behov
farst i alle faglige beslutninger. De offentligeniagslinjene bygger pa
pasientrettighetsloven, og sammen utgjar de et ighetskrav om medbestemmelse.

Psykoterapiforskning gir myndighetskravet faglidelog).
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Psykoterapiforskning og pasienters medbestemmelse

| bakgrunnsmaterialet til pasientrettighetsloven dét vist til behandlingsforskning for
a begrunne retten til medbestemmelse. Pasientdidtakr viktig forutsetning for
vellykket og virksom behandling og pasienttilfredsfHelse- og
omsorgsdepartementet, 1998). Hensiktsmessig in)amdil pasienten fremmer god
pasientbehandling (Helse- og omsorgsdepartemdr@g).

APA (2005b) refererer til undersgkelser som visemaaktiv, motivert pasient
bidrar til vellykket behandling. Videre skal psy&aipi skal ha stagrre og mer langvarig
effekt dersom pasienten tilskriver endringen egeisats (Lambert & Bergin, 1994).
Det er gjort studier av hva som kjennetegner gedapeuter pa tvers av teoretiske
retninger. Gode terapeuter bruker pasientens egev som ledetrad i den
terapeutiske prosessen (Levitt, Neimeyer, & Wills&ar2005). | de tilfelle der terapeuten
vurderer at pasientens egne verdier er direktddihpe for pasienten, forsgker
terapeuten aktivt a involvere pasienten i en evalgev disse verdiene. Pa bakgrunn
av denne forskningen kan man argumentere for gbde terapeutene er fokusert pa

pasientens behov og relasjon til pasienten (Goat]H2z06).

Endringsfaktorer i psykoterapi

| psykoterapiforskningen er det vanlig & skille el pasientfaktorer, terapeutfaktorer
og behandlingsfaktorer (Wampold, 2001). Pasientiakter pasientens egenskaper,
preferanser og ressurser. Det er pasientfakto@mmekemmer til uttrykk ved
medbestemmelse. Terapeutfaktorer er psykologessmeye egenskaper og
ferdigheter. Pasientfaktorer og terapeutfaktorexltsé noe partene tar med seg inn i

behandlingen og blir til forutsetninger for hva sekapes der. Behandlingsfaktorene
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kan deles opp i egenskaper og prosedyrer som ke om spesifikk teoretisk/metodisk
tilneerming (spesifikke faktorer) og egenskaper sorelles for ulike
teoretiske/metodiske tilneerminger (generelle fakidellesfaktorer). De generelle
faktorene er subjektive og kontekstuelle forhold ehandlingen, slik som terapeutisk
allianse. Terapeutisk allianse kan defineres sopwsitivt emosjonelt band mellom

pasient og terapeut og enighet om mal og metoded{ial979).

Pasienten som viktigste endringsfaktor
Wampold (2001) gjer en sammenfattende analyse yoterapiforskning og
konkluderer med at pasientfaktorer har langt stimmidaringsverdi for utfall av terapi
(87 prosent) enn spesifikke og generelle behansfiakgorer (13 prosent). Av de
spesifikke og generelle behandlingsfaktorenes s#flarklaringspotensial (100
prosent) tilskrives bare atte prosent spesifikkadiar. Det vil si at virkningen av de
spesifikke behandlingsfaktorene kun utgjar én prbae den samlede effekten av
pasientfaktorer, terapeutfaktorer og behandlingefak. | et gjennomsnitt av saker
kommer altsa effekten av pasienten far effektebehandlingen og effekten av de
generelle forhold ved behandlingen far effektenl@aspesifikke forhold. Dette kan
forklare at man finner tilneermet like behandlingsiéater pa tvers av ulike terapeutiske
retninger, og at det har vist seg vanskelig & fiafis evidens for at én retning er bedre
enn en annen (Rgnnestad, 2000; Wampold, 2001).

Wampold (Wampold, 2001) understreker at tallene ikkal tolkes dit hen at
spesifikke variabler ikke har betydning, men aekfién blir modulert av
terapeutfaktorer og metodetilhgrighet ("allegianc®ette vil pavirke terapeutens evne

til & formidle metoden til pasienten pa en trovgndiate. | tillegg vil egenskaper ved
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den enkelte pasient pavirke i hvilken grad entgithpiteknikk har effekt. Imidlertid har
det vist seg at gitte terapeutiske teknikker hat bé&ekt i forhold til avgrensete
problemer. Dette gjelder blant annet eksponeritkgstker for behandling av fobier og
tvangsproblemer. | de fleste tilfeller har ikke igaser sa avgrensede problemer

(Reichelt & Skjerve, 1994).

Psykoterapiforskning og implikasjoner for medbestefse
Fagfolk strides om hva som er de viktigste endfaigsrene i psykoterapi. Wampold
(2001) omtaler dette som en debatt mellom en mesksig kontekstuell modell for
psykoterapi. Den medisinske modellen tilskriverstfiike behandlingsfaktorer mest
betydning for endring, mens den kontekstuelle tilsk pasientfaktorer,
terapeutfaktorer og generelle faktorer mest betyglrPsykoterapiforskningen, som vist
over, peker mot den kontekstuelle modellen somndest sannsynlige. Hvilke
implikasjoner kan funnene fra psykoterapiforsknimga for medbestemmelse?
Medisinsk modell har hatt stor innflytelse pa utivigen av psykoterapi, for
eksempel pa psykodynamisk orientert terapi og ataiaav atferdsterapi.
Pasientrettighetsloven har en medisinsk modell stgangspunkt. Loven har dermed
en innebygd antagelse om de spesifikke behandéktysenes overlegne effekt. Den
kontekstuelle modellen, som er stgttet av en owetrare psykoterapiforskning,
konkluderer annerledes. Vellykket utfall av teraphenger lite av hvilken metode og
teori som er i bruk. Det er pasientfaktorer, tetdfaktorer og generelle
behandlingsfaktorer som er mest avgjgrende. Fobestdmmelsesretten kan dette
implisere forbedrede vilkar. Dersom behandlingsmetoi seg selv har mindre

betydning betyr det at pasienten kan fa vaere medige2, uten at dette far noen negative
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konsekvenser for behandlingen. Det kan med andrb@nde at mulighetene for &
realisere medbestemmelse er stgrre enn hva pasigtetsloven har som innebygd
antagelse.

Betydningen av medbestemmelse gker ytterligereodepmasientens deltakelse i
valg av behandlingsmetode i seg selv kan bidtaetiandlingsmetodens effekt.
Forskningsfunn gir belegg for a si at pasienterdeyglse av eierskap og tilhgrighet til
behandlingsmetoden kan bidra til metodens virkiiiigncan et al., 2004). Det er mulig
at pasientens deltakelse i valg av behandlingsrmedtad bidra til opplevelse av
eierskap og tilhgrighet til metoden. Representaioreden kontekstuelle modellen
(Frank & Frank, 1991) mener at vellykket psykotéragitopp avhenger av at bade
terapeut og pasient har tro pa behandlingsmetd@eomtaler dette som a ha et felles
rasjonale for behandlingen, som gir en troverdiggléoing for pasientens vansker og
som foreslar ulike ritualer eller prosedyrer (tddkar) for & lase vanskene. De sier at
effekten av ritualer og prosedyrer avhenger awalkaitakelse fra bade terapeut og
pasient, og at pasienten opplever allianse megaatan. Dersom pasientens deltakelse
i valg av behandlingsmetode bidrar til behandlingsrdens effekt, via opplevelse av
eierskap og tilhgrighet til metoden, understreletnaktigheten av & anvende strategier
for medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid.

Oppsummering av juridisk og faglig grunnlggannsynligheten for vellykket
psykoterapi gker med "terapeutisk match” mellomquats psykolog og terapeutisk
tilneerming (Duncan et al., 2004; Frank & Frank, 1p%sykologer, som
behandlingsansvarlige, bar utgve terapeutiske hgatlsom statter slik "matching”

informere, lytte til pasientens gnsker og behovaggasienten delta aktivt i
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behandlingen. Pasientens medbestemmelse kan lesttzde som et juridisk mal og et

terapeutisk middel for vellykket psykoterapi.

Vilkar for medbestemmelse i psykoterapi

Ekspertrollen

Som profesjonsutgver og "profesjonell hjelper” sykologen tildelt en ekspertrolle.
Pasienter oppsgker som oftest psykolog fordi dersiied noe de ikke klarer & lgse pa
egen hand. Det er vanlig at pasienter mgter i tenag en forventning om at
psykologen har spesiell kompetanse pa psykiskekeansehandling og mater & mestre
livet pa. Dette er en legitim pasientforventninggmuen er samtidig en sentral grunn til
at psykologen bgr ha et avklart forhold til singdsrolle. Det er rimelig & hevde at
psykologen som vitenskapelig og klinisk utdannefesjonsutaver er beerer av
psykologfaglig og klinisk relevant kunnskap. Demkekapen kan man velge & kalle
ekspertkunnskap. Ulike fagfolk har imidlertid ulikeldninger til hvorledes forvalte
"ekspertkunnskap” i behandlingen. De ulike holdeing bygger pa ulike antagelser om
hvordan en bgr ga frem for a ivareta pasienterviGrett kan man skille mellom en
"vite”-holdning og en "ikke-vite-holdning til eksgrtrollen (Reichelt & Skjerve, 1994).
Psykologens utforming av ekspertrollen vil pavirkedbestemmelsesprosessene i det

psykoterapeutiske arbeidet og kan pavirke muligirefer medbestemmelse.

"Vite”-holdning til ekspertrollen
Denne holdningen kjennetegner den tradisjonellpeatolien til profesjonsutagvere

eksemplifisert ved den gamle legerollen. Profesjom&rens ekspertkunnskap blir
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ansett som viktig og riktig for behandling av pasemn. Et sentralt mal for behandling er
a utforske for & kategorisere. Med dette menestfegge og "avdekke” pasientens
vansker for sa & kunne plassere vanskene i enrfdsd&finert lidelseskategori.
Profesjonsutgverens kunnskap om pasientens lidtalsegori eller diagnose, blir
utgangspunkt for behandlingsplanlegging. Profesjtmgeren er her en ansvarlig og
myndig aktgr i behandlingsarbeidet. Dette apneaf@rofesjonsutagveren kan opptre
autoritaert og paternalistisk, ved & dosere sinakispnnskap til pasienten.

Et av problemene med "vite"-holdningen er at déten grad vektlegger og
verdsetter pasientens egen kunnskap om egne betgstdihov og preferanser. Dette
farer til at det kan bli vanskelig a ivareta pasias rett til medbestemmelse. "Vite”-
holdningen kan fungere godt for & ivareta retteimbrmasjon og samtykke. A "vite”
er forenlig med a kunne informere om hva man vet.d ogsa fullt mulig for pasienten
& samtykke til informasjon uten a ha medvirkehtiltforme den. Holdningen kan
imidlertid veere en ulempe for ivareta medvirknirggsan. Ekstremvarianter er vanskelig
stilt i et pasientrettighetsperspektiv pa grunritarom for medvirkning. Det er

imidlertid mulig & vaere opplysningsorientert og $dig ivareta medvirkning.

"Ikke-vite”-holdning til ekspertrollen

Denne representerer en reaksjon til "vite”- holds@in. Profesjonsutgveren anerkjenner
a veere kunnskapsrik, men tar ikke sikte pa a daserdeunnskap til pasienten og
presentere den som riktig og viktig. Med "ikke-Viteoldningen er utforskning et mal i
seg selv, fordi behandlingen er samtaleorientestdidgen innebeerer a vaere kritisk til
behandling basert pa kategorisering og diagnossedorisering blir lite relevant nar

behandling er samtaleorientert.
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Et sentralt opphav for "ikke-vite”-holdningen enfdie- og systemorienterte
terapiretninger med sosialkonstruksjonistisk petsp€Anderson & Goolishan, 1988;
1992; de Shazer, 1988; White & Epston, 1990). Medasialkonstruksjonistisk
tilneerming til terapi er malet a finne fram til Historier som sammen skaper et
fenomen. Det blir dermed lite relevant & skulle tomere den "sanne” historien
(Gergen, 1985). Psykologens oppgave i behandlidgveere ekspert pa samtaler
("conversations”) som fremmer pasientens egenelispdAnderson & Goolishan,
1988; 1992). Det er pasienten og pasientens egeerise som skal veere
utgangspunktet og drivkraften i behandlingen. Maapptatt av at psykologen ikke kan
kjenne til hva som er best behandling for pasientgnhvilken retning pasienten bgr
bevege seg, uten a kjenne til pasientens kunnskegeg selv.

Det finnes mer og mindre hensiktsmessige tolknimagelikke-vite”-holdningen
til ekspertrollen. En lite hensiktsmessig tolkni&mat psykologen ikke bar paberope seg
noen som helst form for ekspertkunnskap og saledadetrakte som noksa
kunnskapslgs om behandling. Denne tolkningen tit’fordi den tillegger
forsvarerne av "ikke-vite”-holdningen oppfatningtr ikke har/hadde (Anderson &
Goolishan, 1988; 1992; de Shazer, 1988; White &d&psl990). En mulig fordel med
tolkningen er at pasienten far en sveert sentraledgdningsfull posisjon i
behandlingen. Mulighetene for medvirkning er alts#e, men spgrsmalet er om
psykoterapi utgves forsvarlig uten at psykologenkinanskap?

En mer hensiktsmessig tolkning er at "ikke-vite'ldrangen rommer kunnskap
(Reichelt & Skjerve, 1994). Psykologen er kunnski&ggorm av & kjenne til bade
pasientens egenekspertise og generell psykologfeghnskap. Psykologen er ekspert i

kraft av & kunne integrere denne kunnskapen ogpyphgre & veere ekspert dersom den
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ene eller den andre kunnskapen fiernes. Detterliglédealet for evidensbasert
psykologisk praksis (Norsk Psykologforening, 2007).

Slik som vite”-holdningen vil “ikke-vite”-holdningn til ekspertrollen pavirke
mulighetene for medbestemmelse i psykoterapi. Dt en "ikke-vite” posisjon er
en fordel for medvirkning, men kan veere en ulenggesdmtykke og informasjon, siden
psykologen er opptatt av pasientdeltakelse og raingptatt av a formidle kunnskap
om behandlingen til pasienten. De ulike medbestdseaeettighetene blir altsa ivaretatt
i ulik grad med de to ulike holdningene til ekspalten. Imidlertid er det selvfalgelig et
mal & ivareta alle rettighetene. Det er grunn tibdat et avklart forhold til egen
ekspertrolle er en viktig forutsetning for at detkal la seg gjare, fordi dette ogsa
innebeerer et avklart forhold til hvordan man sydeiser best & ga fram for a ivareta
medbestemmelse.

Oppsummering av ekspertrolldPasientens lovfestede rett til informasjon,
samtykke og medvirkning stiller krav til utformingav ekspertrollen. Det er grunn til &
hevde at ekstremposisjoner av bade det & "vitedet@ "ikke vite” er vanskelig a
forene med faglig forsvarlig ivaretakelse av meddmsnelse. Dette er oppgave som
krever at psykologen plasserer seg mellom ekstrsisjpoene. Innenfor disse rammene
finnes det mange mater & ivareta pasienter. Diatidlertid en fordel & ha et avklart

forhold til hvor man star for & kunne gjgre godsloinger.

Faglig autonomi

Faglig autonomi refererer til psykologens frinétitgjere selvstendige faglige
beslutninger i behandlingen. Det dreier seg blaneaom frihet til & styre innholdet i

det terapeutiske matet og velge mellom tilgjengefigmgangsmater og kunnskapssyn
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innenfor faget (Ekeland, 2004). Psykologen er lildentroll over egen yrkesutgvelse -
faglig autonomi, fordi psykologfaglig kunnskap asisem spesialisert og utilgjengelig
for utenforstdende. Det skal ogsa verne pasieritehandlingen, som antas a vaere best
ivaretatt uten inntrengning utenfra (Ekeland, 2004lgt falgende vil det bli

argumentert for at faglig autonomi er vilkar forpslykologen skal kunne ivareta
pasientens autonomi.

Faglig autonomi er relatert til psykologens "eksfugksjon” i behandlingen.
Det vil gjare liten nytte & veere baerer av faglighkskap uten & kunne forvalte denne
kunnskapen relativt selvstendig. Det er psykologeakghet for a velge
fremgangsmater for behandling som gjar at psykaidgm tilpasse behandlingen til
pasientens individuelle behov. Den faglige autoreonar altsa forutsetning for
individualisert behandling og ivaretakelse av patsietonomi. Den gjar psykologen til
en ansvarlig og myndig aktgr og pasienten til eivaleltaker, med frihet til & veere
med & bestemme over egen behandling (Ekeland, 2004)

Psykologen bgr altsa ha tilstrekkelig autonomidbdet skal vaere mulig &
ivareta pasientens individuelle behov. Imidlertat fkke psykologens faglige autonomi
frie vilkar og det finnes mange legitime grunnédégtte. Faglig autonomi er begrenset
av gkonomiske rammer som er laget for a sikre kefiogen tilgang pa god behandling.
Ivaretakelse av den enkelte pasient skal skje ifggertgelige skonomiske midler og
med hensyn til ivaretakelse av pasientpopulasjsoemhelhet. Kravet om faglig
forsvarlighet gjer det ogsa rimelig a legge visaenfger for hvilke beslutninger
psykologer bar og ikke bar gjgre. Slike faringer tildhensikt & sikre kvalitet pa

behandling.
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Nar vilkarene for den faglige autonomien svekkeskkes imidlertid ogsa
vilkarene for pasientens medbestemmelse. Flereenatdiilkarene for den faglige
autonomi er svekket i s& stor grad at pasienteniginet til & gjare reelle valg i
behandlingen star i fare (Ekeland, 2004; Fgrde3286fansen & Haugen, 2006).
Psykologens faglige autonomi er begrenset av fteteld. Begrensninger pa grunn av
vitenskapeliggjaring av psykoterapeutisk arbeidylkom kostnadseffektivitet og

produksjon og system for tilsyn og kvalitetssikristgr sentralt.

Vitenskapeliggjaring av psykoterapeutisk arbeid
Psykologprofesjonen har et vitenskapelig grunnigdp@r forholde seqg til
vitenskapelige idealer. For eksempel bgr man vagpeatt av at forskningsevidens er
nyttig kilde til kunnskap. Flere fagfolk spgr imadtid om gitte vitenskapelige idealer
har fatt en sa stor plass i behandlingen at marskakke om en vitenskapeliggjaring av
det psykoterapeutiske arbeidet (Ekeland, 2004;d2003; Reed & Eisman, 2006;
Stefansen & Haugen, 2006; Stricker et al., 1999 ehdaum, 2003). De vitenskapelige
idealene som blir satt under lupen, er kjennetega@imedisinsk tankegang og en smal
tolkning av hvilke typer forskning som kan gi gygdiunnskap.

(Mis)bruk av evidensbegrep&vidensbegrepet blir mye brukt og misbrukt i
behandling. Det & kunne vise til evidens, er kit tegn pa kvalitet som gir
behandling legitimitet (Ekeland, 2004). Tanenba@00@) omtaler bruken av

begrepene evidens og evidensbasert praksis (EBfPgsaetorisk triumf:

It is, in fact, a rhetorical triumph, for who cargae with evidence? Critics of
EBP literally have nothing to call themselves a@itlposition; it is not evidence,

but the limitations of certain evidence hierarchlesy oppose....Moreover, the
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rhetoric of evidence-based practice raises an itapbguestion in the listener's
mind: If EBP is the introduction of evidence int@gtice, how have clinicians
been practicing all along? What is there besidedeeee? Even if the public
never gets it's specifics, however, it should leaicto them that clinicians are in

the wrong. (p. 294)

Det antydes her at psykoterapi er fundert pa naeeme anvendelsen av
"evidens” i praksis. Kanskje er dette "mer” blanhat den faglige autonomien. Et
problem med vitenskapeliggjgringen av praksis dedhllet av psykologer baserer sin
virksomhet pa en rekke kunnskapskilder, slik soormgll terapiforskning, kollegial
kunnskapsformidling og egen erfaring og ikke bareniell forskningsevidens (Reichelt
& Skjerve, 1994).

Standardisering og manualiseringitenskapeliggjaring av praksis kan fare til
hva man kan kalle "standardisert behandling fondaadiserte lidelser”, det vil si bruk
av manualbaserte behandlingsmetoder for forhanasattsf vansker. Manualene
foreskriver spesifikk terapeutatferd i behandlingenvanlig problem med
manualbasert behandling er at enkeltpasienteresjejshsser inn i malen for
behandlingen, og at man derfor ma endre pa bemgsafianualen for at den skal kunne
hjelpe pasienten (Havik, 2000).

Standardisering av behandling kan medfgre at pasiayar fra & veere subjekt til
a veere objekt (Ekeland, 2004) - en gjenstand fgkglegens teknikker. Det kan ogséa
medfgre at psykologen gar fra a veere autonom ogligyih & bli en slags tekniker.
Westen, Novotny og Thompson-Brenner (2004) sigsgkologen star i fare for & bli en
"paraprofesjonell som ikke kan — og ikke burde gvat selvstendige kliniske

vurderinger ved valg av behandlingsintervensjoii@r639). Goodheart (2006) papeker
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at det gir lite mening a redusere psykoterapi, soen menneskelig og relasjonell
virksomhet, til teknikk og mekanikk. Dersom psykpém bruker sin autonomi til &
motsi ensrettede vitenskapelige idealer for behiagdkan psykologen bli stemplet som
antivitenskapelig eller uvillig til & endre atfeiglik motstand blir ofte omtalt som den
stgrste hindringen for implementering av EBP i beliag (f.eks. Keckley, 2003).
Kreditering av visse behandlingsformsfitenskapeliggjgringen av praksis har i
stor grad vaert basert pa en liten del av tilgjeiggerskning, neermere bestemt formell
forskningsevidens og randomiserte-kontrollerte d&r€RCT-forsgk). Det er
standardiserte og manualiserte behandlingsmetodepasser best inn i slike forsgk.
Disse metodene har fatt tilnavnet "evidensbasdresiifor andre behandlingsmetoder
som er like mye eller mer brukt i den kliniske hd@gen (Tanenbaum, 2003; Westen et
al., 2004). Dette har fart til en kreditering avlégekognitiv og atferdsrettet terapi, som
passer bedre inn i manualer enn mange andre tenayaif. De "evidensbaserte”
metodene blir omtalt som mest virksomme og meskéffe, til tross for fraveer av

evidens for at det & bruke slike metoder foregad praksis (Westen et al., 2004).

Kostnadseffektiv behandling og produksjonskrav

Pa legitimt vis setter de gkonomiske rammene fopdgkiske helsevernet
begrensninger for hvor mye man har rad til & beleanidt vil si antall pasienter og
lengde pa behandling. Dette legger videre farifigeinnholdet i behandlingen, det vil
si hva man behandler og hvordan man gjgr det (&j&009). | denne forbindelse
krever myndighetene at behandling skal veere koseffektiv, det vil si sa billig og

effektiv som mulig. Behandling skal ogsa mgte pksjlanskrav. Med dette menes at
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helseforetakene skal strebe etter & produsereseimangde behandlingssaker innen
gitte tidsrammer.

Kravene om kostnadseffektivitet og produksjon getdor a ivareta den totale
pasientpopulasjonen med de gkonomiske midler sditgjngelige. Det kan imidlertid
veere misvisende & blande hvor godt en behandlikgrvined hvor mye den koster
(Stricker et al., 1999). Pa lignende mate kan datevmisvisende a bruke antallet

produserte saker i et helseforetak som mal patietali

System for tilsyn og kvalitetssikring
Tilsyn viser til instanser som skal stimulere tidksis i samsvar med allment aksepterte
normer og forebygge praksis som ikke har god keig{lbtefansen & Haugen, 2006).
Helselovene og myndighetenes veiledere og retnimgsbom behandling fungerer som
viktige styringsdokumenter for tilsynet. Psykologamansvarlig for & dokumentere
behandling i journal slik at all etterlevelse avkoav blir ettersporbart for tilsynet.

System for tilsyn og kvalitetssikring har legitifumksjoner, men dersom
praksis blir styrt av lovverk og offentlige retnsiojer kan det fgre til at psykologer
bruker disse for & vurdere hva som er god praksisde, 2003) og i mindre grad
baserer beslutninger pa faglig skjgnn. De offeattigtningslinjene for praksis anbefaler
som oftest de "evidensbaserte” metodene, pa graresdintatte hgye kvalitet og
effektivitet.

Oppsummering av faglig autonorRisykologens faglige autonomi er utfordret
fra en rekke kilder som bl.a. vitenskapeliggjgrangpsykoterapeutisk arbeid, krav om
kostnadseffektivitet og system for tilsyn og kwvetiiisikring. Det er grunn til & hevde at

samtlige kilder pa ulikt vis kan bidra til svekKaglig autonomi med svekket



Medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid 26

pasientautonomi som fglge. Faglig autonomi kan lieniidl ogsa fungere som en
"buffer” mot de utfordringene og truslene den mgted a gjgre psykologen i stand til
a ta selvstendige beslutninger som gar pa tvedeaforventede (Stefansen & Haugen,
2006).

Konkret vil svekket faglig autonomi innebeere athmggen begrenser sitt
behandlingstilbud til pasienten pa grunn av henyetningslinjer om "evidensbasert
praksis”, krav om kostnadseffektivitet etc. Songéshv begrenset behandlingstilbud vil
pasienten fa faerre muligheter til & velge behangkittsa begrenset mulighet for
medbestemmelse. Begrenset faglig autonomi er efgithen innenfor rammer av faglig
forsvarlig praksis. Det vil veere uforsvarlig derstaglig autonomi blir svekket i sa stor

grad at psykologen ikke lenger kan ivareta pasientett til medbestemmelse.

Pasientperspektiv

Det er et vilkar for medbestemmelse i psykoterapisgkologen gjgr beslutninger i et
pasientperspektiv. Pasientperspektivet er gruneliglagt i myndighetenes
retningslinjer for brukermedvirkning i behandlirepm ble presentert tidligere i
oppgaven. Hensynet til pasientens egenskaper aylsiial veere utgangspunktet for
all behandling. Pasientperspektivet skal alltidezggunnlaget for psykologens
autonome forvaltning av faglig kunnskap. Det evildr for ivaretakelse av

medbestemmelse i psykoterapi.
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Medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid

EBBP: en mulig lgsning?

Norsk Psykologforening besluttet i 2007 & slutig tdeden Amerikanske
psykologforeningens prinsipperklaering om evidenstigssykologisk praksis (APA,
2005a; Norsk Psykologforening, 2007), som stanftaréhglighet i praksis.
Prinsipperklzeringen er utviklet pa grunnlag avapport fra APA Presidential Task
Force on Evidence-Based Practice (2005b). EBPR praglell for hvordan klinisk
beslutningstaking i psykoterapi bar forega. Modehar som intensjon & romme ulike
perspektiv og arbeidsmater, innenfor de prinsigitblige rammer erkleeringen
beskriver. Som bakgrunn for a forklare hvordan EBBF fungere som en mulig og
nyttig modell for beslutningene som ligger til grumed medbestemmelse, er det viktig

a poengtere skillet mellom EBPP og EST ("empiricallipported treatments”).

Skillet mellom EST og EBPP

EST ble introdusert som et ideal for psykologiskdredling i en APA-rapport fra Task
Force on Promotion and Dissemination of Psycholddgitocedures (1995). Rapporten
inneholdt en EST-liste. A bli godkjent som EST leestgtte fra RCT-forsgk. RCT-
designet krever at behandlingsmetoden har egenskapegjar at den kan
standardiseres/manualiseres. Det er bare et litdguav psykologiske
behandlingsformer som kan mgte EST-kriteriene.deggr ikke at flertallet av
psykologiske behandlingsformer ikke har effekt, mmede ikke lar seg studere via
malekriteriene for RCT-forsgk. Derfor er det etlgemn & prinsipielt anbefale EST

fremfor andre behandlingsformer. Dette er en skatsak til at psykologprofesjonen
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har utviklet EBPP. APA (2005b) forklarer skillet hoen EBPP og EST pa fglgende
mate:

ESTs start with a treatment and ask whether it eéok a certain disorder or

problem under specified circumstances. EBPP siatttsthe patient and asks

what research evidence (including relevant re$rdta RCTs) will assist the
psychologist in achieving the best outcome. In @mldi ESTs are specific
psychological treatments that have shown to beafifous in controlled clinical

trials, whereas EBPP encompasses a broader ramgjpicdl activities (e.g.

psychological assessment, case formulation, theelpiionships). As such,

EBPP articulates a decision-making process fognateng multiple streams of

research evidence — including but not limited toTRE into the intervention

process (p. 6).

EST og EBPP er altsa vesensforskjellige vitenskgpalealer for
beslutningstaking i psykoterapi. EST starter meuabelingen og har et smalt
forskningsideal. Dette medfarer at EST gir lite fommedbestemmelse, bade fordi
pasienten ikke er utgangspunkt for valg av behagdinetode og fordi det selekterte
behandlingstilbudet gir pasienten fa valgmulighe8PP starter med pasienten og har
et bredt forskningsideal. Dette gir rom for medbasnelse, fordi pasientens behov er
utgangspunktet for valg av behandlingsmetoder odj & bredere behandlingstilbud

gir pasienten flere valgmuligheter.
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EBPP: modell for klinisk beslutningstaking
EBPP bestar av tre likeverdige og gjensidig avhgmgomponenter: forsknings-

evidens, Kklinisk ekspertise og pasientpreferarfggur(l).

Clinical expertise

\ y
Research ™~___ i ><5_ i s " Patient

evidence preferences

Figur 1. “Early model of the key elements for evide-based clinical decisions”

(Haynes, Devereaux, & Guyatt, 2002, p. 36).

Evidensbasert klinisk beslutningstaking er "integrg av den beste tilgjengelige
forskningen med Klinisk ekspertise sett i sammeghmad pasientens egenskaper,
kulturelle bakgrunn og gnskemal” (Norsk Psykologfing, 2007, s. 1127). Man skal ta
utgangspunkt i pasienten og spgrre hvilken forggsenidens som vil vaere mest nyttig
for & hjelpe akkurat denne pasienten (APA, 200Bbjte krever klinisk ekspertise.
Klinisk ekspertise er ulike psykologfaglige praktigoretiske ferdigheter, som blant
annet gjar psykologen i stand til & tilpasse beliageh til pasientens behov.

EBPP kan romme vilkarene for medbestemmelse i peyépi. EBPPs holdning

til ekspertrollen er at psykologen er ekspert ftkaa & kunne integrere pasientkunnskap
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og forskningskunnskap i mate med hver pasient.nfuralisse rammene er EBPP apen
for ulike utforminger av ekspertrollen og ulik fatning av faglig kunnskap.
Psykologen skal ha bade et pasientperspektiv tayskningsperspektiv, men det sies
ikke noe prinsipielt om hvordan disse perspektivekad vektes i hvert enkelt
pasientmgte. Det blir altsa gitt rom for faglig@uwmi og selvstendig klinisk
beslutningstaking, som muliggjer individualiserhbadling og ivaretakelse av
pasientautonomi.

EBPP blir forstatt pa forskjellige mater, som errker mindre forenlige med
modellens tiltenkte mening. Noen fagfolk meneraaskningskomponenten prinsipielt
sett er en viktigere kilde til kunnskap enn kompuea for pasientens preferanser.
Andre er kritiske til EBPP fordi de tror at evidéasert praksis dreier seg om nettopp et
ensrettet fokus pa forskningskomponenten, og ataddite hensyn til pasienten. Det
kan virke som om begge gruppene pa forskjelligeemagsosierer EBPP med EST, der
fokuset var pa det vitenskapelige. Uansett er detlpmatisk & tolke EBPP-modellen
som at forskningskomponenten har stgrre betydmngpasientpreferanser og klinisk
ekspertise, fordi alle komponentene er like stygjensidig avhengige av hverandre
(se figur 1). Det er ogsa lite forenlig med ivaketae av medbestemmelse og pasientens
behov. Det vil her bli argumentert for at en foess& av EBPP med fokus pa klinisk
ekspertise er mest forenlig med EBPPs faktiskengjt® om & ivareta pasientens
behov. Et slikt fokus er holdningsmessig sammeenaé med pasientperspektivet i
pasientrettighetsloven.

Fokus pa klinisk ekspertis€oodheart (2006), leder for komitéen bak APA
Presidential Task Force on Evidence-Based Pra@@@5sb) omtaler klinisk ekspertise

som kjernen i EBPP. Hun forklarer at hjgrnet fonikk ekspertise har en annen og mer
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overordnet funksjon enn hjgrnene for pasientprefaraog forskningsevidens, som
ikke fremkommer av EBPP-modellen (se figur 1). kiiser derfor til en oppdatert
modell for klinisk beslutningstaking (Haynes et @002) som bedre gjar rede for den

kliniske ekspertisens overordnete rolle (figur 2).

Clinical state and circumstances

|II
J

| ]
.,\\ /
Poﬁems’\ \% Research
— __—“'-// .H"‘——_ "

preferences \\ evidence
and actions

Figur 2. “An updated model for evidence-based chhdecisions” (Haynes et al., 2002,

p. 37).

Modellen har fire komponenter: 1) klinisk ekspesti) forhold ved pasientens
kliniske tilstand, 3) pasientens preferanser oglhager og 4) forskningsevidens.
Klinisk ekspertise skal balansere og integrered@hgen av de tre andre
komponentene slik at hvert enkelt behandlingsfobiaptilpasset den enkelte pasient.
"Forhold ved pasientens kliniske tilstand” er Ibg erstatter komponenten for
klinisk ekspertise fra den gamle modellen. Kompa@etior pasientens preferanser er
utvidet til & inkludere pasientens handlinger, aglbyttet plass med komponenten for
forskningsevidens. Dette er gjort for & illustratéarstnevnte bgr vurderes forut for

sistnevnte, og at pasientens preferanser skabgesig for psykologens preferanser der
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det er mulig. Haynes et al. (2002) legger vekapadette er en modell for hvordan
klinisk beslutningstaking bar foregd, ikke en baskse av hvordan det faktisk foregar.

Fokus pa klinisk ekspertise gjgr at EBPP kan brislo@s en modell for
beslutningene som ligger til grunn ved medbestersengbsykoterapi. Det er grunn til &
argumentere for at medbestemmelse er en logisksktning for og konsekvens av det
a bruke pasientens preferanser som utgangspunkéfandlingsplanlegging.
Psykologen kan ikke ha fatt kunnskap om pasieregferanser og behov uten a ha satt
seg inn i pasientens perspektiv og lyttet til paiga (medbestemmelse). Psykologen
kan heller ikke bruke kunnskapen om pasientengp@e$er og behov uten at det farer
til medbestemmelse.

Oppsummering av EBPP som mulig Igsnidiike forstaelser av EBPP er mer
eller mindre forenlige med pasientperspektivetvagatakelse av medbestemmelse.
EBPP kan fungere som en hindring dersom man pi@isfpkuserer mest pa det
vitenskapelige, men kan fungere som en lgsningpdersan vektlegger den kliniske
ekspertisens sentrale rolle i beslutningstakingl gjennomlesning av
prinsipperkleeringen synes fokuset pa klinisk ekigea vaere mest i overensstemmelse
med prinsipperkleeringens tiltenkte mening. EBPbgholdes som rammeverk i det

oppgaven na gar over til & drofte strategier farétakelse av medbestemmelse.

Strategier for ivaretakelse av medbestemmelsekiopssapeutisk arbeid

Innenfor de juridiske rammene for medbestemmelsieeopp til psykologen a velge
hvilke strategier som skal brukes for & ivaretdquasns rett til informasjon, samtykke
og medvirkning. | valg av strategi kan det imidi@nzere nyttig a forholde seg til

faglige anbefalinger. Kasusformulering, behandlpigs, klient- og resultatstyrt praksis
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(KOR) og individuell plan er alle anbefalte strag¥dgor evidensbasert praksis, fordi de
antas a kunne bidra til a tilpasse behandlinggrasientens individuelle behov.

Potensialet i de ulike strategiene for rettighet®ielse vil her bli draftet.

Kasusformulering

Hva er en kasusformuleringasusformulering kan defineres séem hypotese om de
arsaker, utlasende og opprettholdende faktorer,siinker en persons psykologiske,
interpersonlige og atferdsmessige problemer” (E2D7, p. 4). Det kan forklares som
en oppsummering av psykologens tanker og hypotesesn pasientsak.
Kasusformulering refererer bade til den prosesseriatmuleringen blir til og til selve
kasusformuleringen (Westmeyer, 2003). Som en psdsas kasusformulering bidra til
a utvikle og organisere psykologens faglige ogdtiske slutninger om vanskenes
opprinnelse og opprettholdelse (Eells, 2007; Hams2@07). | falge APA (2005b) er
ferdigheter i kasusformulering en viktig komponeetl klinisk ekspertise: “The clinical
expert psychologist is able to formulate clear tn@bretically coherent case
conceptualizations....Expert clinicians revise tlwaise conceptualizations as treatment
proceeds and seek both confirming and disconfirreindence” (p. 11).
Kasusformuleringen skal veere tydelig, klar ogééisk sammenhengende. Den
skal bygge bade péa psykologens teoretiske forgt@@ipasienten og pa konkrete
opplysninger fra behandlingen. Kasusformuleringsildt skal veere en kontinuerlig
prosess som fglger behandlingen fra begynnelstittl Det kan beskrives som et
arbeid for & lage et "kart” som stemmer sa godt sautig overens med
"terrenget’(Bieling & Kuyken, 2003). Opplysningeafbehandlingen skal fare til

endring i kasusformuleringen dersom den ikke stenowerens med opplysningene.
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Hvorfor bruke kasusformuleringRasusformuleringen skal kunne tjene som
grunnlag for behandlingsplanlegging. Den skal tnirgslinjer for valg av terapeutiske
mal og tiltak, iverksetting og framdrift av dissg evaluering av behandlings-
progresjonen (Poliklinikk for barn ved UiB, 200Rasusformuleringen kan bidra til at
behandlingen blir en kontrollert prosess som aesiknal og mening. En antatt fordel
med kasusformulering er at den kan gi et indivichest grunnlag for
behandlingsplanlegging (Bieling & Kuyken, 2003; ldaen, 2007). Med dette menes at
den kan brukes til a forklare det unike ved pasientg hvordan dette unike kan forstas
I kontekst av teori og forskning. Kasusformulering@an fungere som et redskap for
"skreddersgm” av behandlingen. Den kan sy samntend teori og forskning etter
hva som passer for pasienten. Dersom kasusformglbrikes til & lage et
individualisert behandlingsopplegg, kan det veer@tetnativ eller supplement til
behandlingsplanlegging basert pa diagnostiske &étrg Behandling utelukkende
basert pa diagnostiske kategorier vil innebaerdepasienter med samme diagnose far
lik behandling. Standardisert behandling kan leits for a ta for lite hensyn til de
unike egenskapene ved pasienten.

Kasusformulering kan brukes som behandlingsgrunpdatyers av terapeutiske
tilneerminger. Det er imidlertid en arbeidsform skiraver at psykologen bruker sin
"ekspertkunnskap” i behandlingen. Arbeidsformendm@orinnelse i de tradisjonelle
terapiretningene som faglger en medisinsk modelh passer altsa darlig dersom
psykologen er opptatt av a vaere en "ikke-viter'mSast tidligere i oppgaven er det
imidlertid mulig & kombinere en "ikke-vitende” o¢farskende holdning i behandlingen
med a vaere kunnskapsrik. Dermed kan det hendesaskamulering er en arbeidsform

som kan brukes mange steder, sa lenge den tilpdsaesnkelte terapiretningen.
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Utforming og formidling av kasusformuleringnholdet og formen pa
kasusformuleringen vil variere pa tvers av psyketaged ulik terapeutisk tilhgrighet.
Det er vanlig a gjgre den til et skriftlig produkien den kan ogsa eksistere som et
"tankeprodukt”. | alle tilfeller skal bruken av kasformulering dokumenteres skriftlig i
journal.

Kasusformuleringen kan utformes sammen med el&r pasienten. Det er for
eksempel vanlig & utforme den sammen med pasiektanitiv terapi, mens det er
mindre vanlig i psykodynamisk orientert terapi. Bebgsa vanligere a formidle
innholdet av kasusformuleringen apent til pasientegnitiv terapi enn i
psykodynamisk orientert terapi. Det kan hende ahskaper ved kognitive
kasusformuleringer gjgr det lettere a dele disse pasientene, sammenlignet med
psykodynamisk orienterte. De har ofte et mer kanikirghold enn de psykodynamisk
orienterte formuleringene, som pa sin side ofteghaner teoretisk og abstrakt innhold.
Det er grunn til & tro at det er lettere for paster forholde seg til farstnevnte.
Kasusformuleringen bgr imidlertid alltid innehol@®retiske forklaringer og hypoteser,
siden den skal fungere som psykologens arbeidsapdsk a forsta pasienten.
Utformingen krever et kunnskapsgrunnlag som psydgeroneppe deler med pasienten.
Derfor vil pasientens mulighet til & pavirke utfangen alltid veere begrenset — noe som
ikke ngdvendigvis er et onde.

Kasusformulering til rettighetsinnfrielsesformatarst og fremst vil
kasusformuleringen kunne tjene som grunnlag far édpkonsistent formidling av
informasjon til pasienten. Informasjonen bgr giipaten et best mulig
beslutningsgrunnlag for videre samtykke og medwignil kasusformuleringen og

behandlingen for gvrig. Skriftliggjering av kasusfmleringen i journal fungerer som
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en dokumentasjon pa informasjonen som er blitt fdientil pasienten. Pasienten kan
avgi samtykke ved a gi sin tilslutning til innhotda kasusformuleringen. Samtykke
eller fraveer av samtykke innebeerer aktiv deltakiglspasientens side i
kasusformuleringsarbeidet. For at samtykket skahkuregnes som gyldig, er det
selvfglgelig en forutsetning at pasienten forstahildet. Siden kasusformuleringen per
definisjon skal inneholde psykologens teoretiskenshger, er det grunn til
problematisere hvorvidt pasienten har tilstrekkklipnskap til forsta den.

Mulighetene for direkte medvirkning til utforming &asusformulering er, som
allerede nevnt, begrenset ved at kasusformuleregek psykologfaglig kunnskap. Det
vil imidlertid vaere mer eller mindre direkte mediimg avhengig av psykologens
initiativ for a involvere pasienten. Eksempelvisdet grunn til & tro at kognitive
kasusformuleringer apner for mer direkte medvirgrémn psykodynamisk orienterte.
Generelt er mulighetene starre for indirekte mddahirg til kasusformuleringsarbeidet.
Nar psykologen lager kasusformuleringen, skal Hian leun ta i betraktning pasientens
presentasjon av egne vansker og behandlingsbehdsre/skal kasusformuleringen
endres i trdd med pasientens evalueringer av béhgsprosessen. P4 denne maten kan

kasusformulering fungere som en nyttig strategnfedvirkning.

Behandlingsplan
Hva er en behandlingsplar®PA (2005b) gir falgende beskrivelse av behandiiteys
(behandlingsplanlegging):
Treatment planning involves setting goals and taskseatment that take into

consideration the unique patient, the nature optteent’s problems and
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concerns, the likely prognosis and expected benefitreatment, and available

resources. The goals of therapy are developedili@boation with the patient

and consider the patient and his or her family’slaxdew and socio cultural
context. The choice of treatment strategies reglin®wledge of interventions
and the research that supports their effectiveagseell as research relevant to

matching interventions to patients (p. 11)

Behandlingsplanen skal angi mal og tiltak for behimgen. Den skal ta
utgangspunkt i individuelle forhold ved pasientgnutarbeides i samarbeid med
pasienten. Behandlingsplanlegging forutsetter gtqisgen kjenner til forskning pa
ulike behandlingsmetoder og hvordan tilpasse dissakeltpasienter. Dersom
kasusformulering foreligger, skal denne vaere miegjge grunnlaget for innholdet i
behandlingsplanen.

Hvorfor bruke behandlingsplarBehandlingsplanen skal systematisere
planlagte behandlingsintervensjoner. Den kan véemgteg verktay for & strukturere
mengden av kunnskap om pasienten og pasientensdelggbehov. Slik som
kasusformulering, kan bruken av behandlingsplaraltitiat behandling blir en
kontrollert prosess som er sikret mal og mening.

Utforming og formidling av behandlingsplaign modell for strukturering av
behandlingsplan fra Poliklinikk for barn ved Unisgetet i Bergen (2007, s. 57) er et
godt eksempel pa hvordan behandlingsplan kan uésrBehandlingsplanen skal
inneholde fire kategorier av informasjon: Formuigrav behandlingsmal, tilhgrende
terapeutiske tiltak, evalueringsmetoder og resedtiat evalueringen.
Malformuleringene skal beskrive hvilke oppgaver rskal arbeide med i behandlingen

(problematferd) og hva man sgker a oppna (malatfeekkefalge og tidspunkt for nar
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malene skal arbeides med, bgr angis. Malformuleriegskal knyttes til terapeutiske
tiltak, det vil si beskrivelse av behandlingstilleidEvalueringsmetodene skal male
endring mot formulerte behandlingsmal og effektii@k. Resultater fra evalueringen
skal legge grunnlaget for a kunne gjare hensiktsipesndringer i behandlingsplanen.

Formulering av mal, tiltak og evaluering er gruremeénter i behandlingsplan
som arbeidsform, og tilhgrer opprinnelig den mexikse modellen for psykoterapi.
Grunnelementene er imidlertid ikke ngdvendigvisrefige med tankematen i
terapiretninger som ikke har en medisinsk modathd@hdlingsplan blir brukt, eksplisitt
eller implisitt, i mange ulike terapiformer. | dean bestemmer seg for a jobbe mot et
mal opererer man med en slags behandlingsplasidlkonstruksjonistisk orientert
terapi (f.eks. Anderson & Goolishan, 1988, 1992StHazer, 1988; White & Epston,
1990) er terapeuten lite opptatt av a formulergligitte mal for behandlingen siden en
ikke gnsker a forhandsdefinere terapeutiske mbdisienten. Imidlertid opererer en
ogsa her ut i fra en implisitt behandlingsplan mhétet er a skape en god samtale i hver
terapitime, slik at pasienten kan finne frem tihegnal. P& bakgrunn av dette kan man
argumentere for at behandlingsplan som struktanetode, kan anvendes i flere
terapiformer. En forutsetning er at man definetanen innenfor terapiens egen
forstaelsesramme. Hensikten med a spre brukenr@nbdéngsplan som strukturert
metode matte vaere at de antatte fordelene ved Bkigsplan blir enda starre nar
planen er eksplisitt utformet.

Det finnes ulike syn pa om malformuleringer barea@imenne og generelle
eller konkrete og klientspesifikke. Eksempel p&faevnte er "a gi pasienten anledning

”

til & utnytte sine ressurser best mulig”. Eksenm@esistnevnte er "a gi pasienten

anledning til & mestre dagliglivets oppgaver metliserte hjelpebetingelser”.
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Disse malformuleringene informerer om behandling&mlike detaljniva.

Behandlingsplan til rettighetsinnfrielsesformélik som kasusformulering, er
behandlingsplan farst og fremst grunnlag for aagii@gnten klar og konsistent
informasjon om behandlingen. Informasjonen fra késunuleringen og
behandlingsplanen vil kunne veere gjensidig utfyleerPasienten kan avgi samtykke
ved a gi sin tilslutning til behandlingsplanenkslom for kasusformuleringpet kan
veere lettere for pasienten a medvirke til behagdfaanen enn til kasusformuleringen.
Dette kan skyldes at innholdet krever mindre gragsykologfaglig kompetanse for a
forstas, og derfor er lettere tilgjengelig for agen. Det er som regel ogsa lettere for
pasienter & medvirke til malformuleringer som enlkete og spesifikke fremfor
allmenne, teoretiske og abstrakte.

Informasjon om behandlingsplan innebaerer inforntasjm bade mal og
teknikker. Pa hvilket detaljniva skal man legge &t det gir grunnlag for gyldig
samtykke? Holder det & samtykke til "foreldreradgng” eller ma det samtykkes til
spesifikke komponenter i denne behandlingen? Sgdesikan belyses med en analogi
til medisin. Nar legen innhenter samtykke til eri@sjon orienterer han/hun om
hovedtrekkene ved operasjonen og mulige positiveaggtive konsekvenser. Han/hun
orienterer ikke om alle stegene i operasjonen.

Behandlingsplanen har til hensikt & informere ola planlagte mal og teknikker
for behandlingen, men bar egentlig all informasjegre delt? Kan det a informere om
behandlingstilbud svekke kvalitet ved behandling? &redegjare for alle hensikter kan
gjere at man mister visse teknikkmuligheter. kislierende eksempel kan hentes fra
lasningsfokusert terapi (L@FT) (de Shazer, 1988). ¢t malet a fokusere pa ressurser

hos pasienten og finne unntak fra opplevde probielerapeuten stiller ulike



Medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid 40

lzsningsfokuserte spgrsmal slik som "hvordan komaoetil & ha det nar dremmen din
gar i oppfyllelse?”. Det kan vaere omkostninger &édformere pasienten om at den
bakenforliggende hensikten med a stille dette spalet, er at pasienten skal finne frem
til lgsninger i stedet for a fokusere pa problenbaEtsom pasienten kjenner til
tankegangen bak kan spgrsmalet miste sin krafteEdermed slik at man ikke bar
informere om mal og teknikker i LOFT, og at deneepiformen er uforenlig med
lovkravene om medbestemmelse? Man kan argumenmteat det er mulig & informere
om slike planlagte intervensjoner pa en god matkedverientere pa et generelt niva
fremfor et detaljnivd. Man kan for eksempel informem at det er vanlig blant folk
flest & fokusere pa det som er tungt nar man harateskelig, og at man i denne
terapien vil apne for et samarbeid om a finne neutig gode Igsninger. Slik kan
behandlingsplan brukes ogsa i LGFT. Pasientenri&daing til & gi sitt samtykke til

behandlingen, uten at terapeuten har informert erspesifikke stegene ved metoden.

Klient- og resultatstyrt praksis (KOR)
| KOR (Duncan et al., 2004; Lambert & Brown, 1998)ker psykologen systematiske
tilbakemeldinger om pasientens opplevelse av egdrntilfredshet med terapi som
ledetrader i utforming av behandling. Tilbakemetgine skal gi retningslinjer for
behandlingsplanlegging. KOR er anbefalt som verkbgyprukermedvirkning fra
offentlig hold (Sosial- og helsedirektoratet, 2Q08PA (2006) nevner ikke KOR, men
sier at klinisk ekspertise bgr innebaere monitoggritet vil si observasjon og
registrering av pasientens fremgang:

Clinical expertise also entails the monitoring afipnt progress. . .that may

suggest the need to adjust the treatment. If pssgeenot proceeding
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adequately, the psychologist alters or address#sgmatic aspects of the

treatment (e.g. problems in the therapeutic ratatigp or implementations of

the goals of the treatment) as appropriate. Iffiisent progress remains a

problem, the therapist considers alternative diaga@nd formulations,

consultation, supervision or referral (p. 11).

KOR bestar nettopp av monitorering (psykologen pleser og registrerer) og
evaluering (psykologen tillegger observasjonendiyav behandlingsprosessen. Malet
er & tilpasse behandlingen til pasientens gnskeebgv for a gke sannsynligheten for
positivt utfall av behandlingen. KOR bygger pastaring som viser at pasientens
opplevelse av endring og terapeutisk allianse,igdiullig i behandling, er sentral for &
predikere utfall av terapi (Duncan et al., 2004).

KOR bestar av to ulike skjema for tilbakemeldingnsiylles ut i hver time eller
regelmessig i behandlingen, med ulike design féesme og barn (Duncan et al., 2004).
Det ene skjemaet maler pasientens opplevelse aingn#ier kan pasienten angi sin
opplevelse av personlig, mellommenneskelig, sagjalenerell fungering. Det andre
skjemaet maler pasientens opplevelse av terapaltiskse i samtalen. Her kan
pasienten angi sin tilfredshet med terapeutisksjata mal/tema, tilneerming/metode og
samtalen generelt. Tilbakemeldingsskjemaene enkittsom subjektive mal pa
pasientens opplevelse og som kilde til samtale pptevelsen. Sammenligning av
tilbakemeldinger fra samme pasient over tid kamgi pa endring. Hva er det som
virker for denne klienten? Hva er det klient ogapesut gjgr som farer til endring? Og
motsatt, hva er det som gj@r at terapien ikke vifetedenne klienten?
Tilbakemeldingene gir anledning til & endre fokgsretning i terapi for & imgtekomme

pasientpreferanser.



Medbestemmelse i psykoterapeutisk arbeid 42

KOR skal bidra til individualisert behandling base# psykologens kunnskap
om hva som virker for akkurat denne klienten. Deta at psykologens aktive
etterlysning av pasientens evaluering formidlemiidclientens forstaelse og ressurser
og bidrar til positivt utfall av terapi (Tuseth,@0). KOR forutsetter ikke noen
spesifikk metode eller teori (Tuseth, 2007), megdgy imidlertid pa en antagelse om at
psykologen besitter kunnskap som han eller hunédsrulkehandlingen. Pasienten far
anledning til & gi tilbakemeldinger pa den kunnskapsykologen bruker i
behandlingen. Pasienten far sagt fra til psykologrmrhvorvidt denne kunnskapen
"matcher” egne gnsker og behov. KOR representemgneld en anti-paternalistisk
holdning til terapi. Pasientens teorier om endekgl danne utgangspunkt for
psykologens teorier om endring. Terapien skal \s&gme av klient og resultat fremfor
teori og metode (Tuseth, 2007).

KOR til rettighetsinnfrielsesformaKOR er farst og fremst en strategi for
medvirkning. Psykologen inviterer pasienten tiliakbedvirkning i egen behandling
ved & spgrre etter pasientens vurdering av innholEhandlingen. KOR kan veere godt
egnet til & ivareta medvirkning i psykoterapi medrb(Tuseth, 2007; Tuseth, Sverdrup,
Hjort, & Friestad, 2006). Dette har & gjgre med@R-skjemaene kan fungere som
konkrete og visuelle hjelpemidler som gjar detletta samtale om vanskelige tema.
For at KOR skal fare til reell medvirkning, er deiidlertid avgjgrende at pasienten
opplever a bli hart, bli tatt pa alvor og ha intélige. Tuseth (2007) sier at dette
illustrerer at KOR ikke ma bli forstatt som barereatode, men ogsa en holdning til
terapi som verdsetter betydningen av relasjoit, agj klientstyring. En paradoksal fare
ved KOR er at anvendelse av tilbakemeldingsskjemaem forstas som en metode

eller teknikk som er virksom i seg selv uavhengidantekst (Tuseth, 2007). | sa
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tilfelle er KOR blitt tatt igjen av det den oppriglig tok avstand fra - metodestyrt
praksis.

KOR er hovedsakelig en strategi for medvirkningnnaié ogsa kunne ivareta
rett til informasjon og samtykke. Informasjon ogrégkke er logiske implikasjoner av

medvirkning (med mindre behandling er blitt iverttagien samtykke).

Individuell plan

Pasienter med behov for langvarige og koordingeteester og pasienter i det psykiske
helsevernet har rett til a fa tilbud om individuelhn (Helse- og omsorgsdepartementet,
2005). Individuell plan ligner en del pa behandéiplan og skal inneholde formulering
av mal, tiltak og metoder for evaluering av behangjlmen er ogsé annerledes og mer
omfattende. Den individuelle planen skal utformeg$lere instanser i samarbeid med
pasienten, ikke bare én behandler i samarbeid m&émqten. Planen har ofte et
langsiktig tidsperspektiv og inneholder tiltaksg@antover behandlingstiltak, som for
eksempel planer om boligforhold og utdanningsfathBasienten har rett til a fa tilbud
om individuell plan, men har ogsa rett til & awdtdte tilbudet. Pasienten har ikke pa

samme mate rett til & avsla bruk av behandlingsplan

Den individuelle planen skal veere et hjelpemiddeld sikre brukermedvirkning
og fremme samhandlingen mellom instansene sonvelviert i arbeidet med
pasienten. Dette skal sikre pasienten et helhedigandlingstilbud (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2005; Sosial- og helsedepantet, 2001). Arbeidet med

individuell plan skal veere en kontinuerlig prosedl#& som for behandlingsplan, skal
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det gjgres endringer i planen dersom opplysningebéhandlingen tilsier at planen er

uhensiktsmessig eller inneholder feil.

Individuell plan til rettighetsinnfrielsesformaslik som behandlingsplan vil
individuell plan kunne tjene som grunnlag for fodfimg av klar og konsistent
informasjon om behandlingen til pasienten. Pasrekéa avgi samtykke til planen ved
& gi sin tilslutning til innholdet. Formalet medlimiduell plan er, i falge de offentlige
kildene, at pasienten skal medvirke bade ved uifugrog evaluering av planen.
Individuell plan blir anbefalt fordi den antas aresen nyttig strategi for medvirkning.
Det er blitt funnet at pasienter har for lite infasjon om retten til individuell plan
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2005). Dette &ariayer mulighetene for

medvirkning for pasientene.

Diskusjon av strategiene

De nevnte strategiene har et potensial for & imaftigheter. Formalet med strategiene
er & tilpasse behandlingen til pasientens indiidumhov. Dette formalet er i
overensstemmelse med idealet for EBPP. En rekkelibpavirker imidlertid deres
potensial for & innfri rettigheter. Det finnes ogsérekke fallgruver ved bruk av
strategiene.

For at strategiene skal fungere, er det en fomitsgiat de brukes. Det er et
apent spgrsmal hvor mange psykologer som faktigkrater de anbefalte strategiene. |
tillegg vil psykologens erfaring med strategiengigd@ hvor godt de virker. En studie
som sammenlignet kvaliteten pa ulike kasusformudgi (Eells, Lombart, Kendjelic,

Turner, & Lucas, 2005) viste at ferdigheter i kdstsulering gker i takt med spesifikk
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erfaring med arbeidsformen. Det kan derfor arguerestfor at kasusformuleringen har
begrenset nytteverdi dersom profesjonsutgverenakkmdt kjent med arbeidsformen.
Dersom man skal anbefale bruk av kasusformulerpgykoterapeutisk arbeid, er det
altsa en fordel at psykologer har tilgang pa opiplgarspesifikke
kasusformuleringsferdigheter. Det er sannsynligpasifikk erfaring ogsa er viktig for
effekten av de andre strategiene.

For at strategiene skal ivareta medbestemmels@sgidlogen invitere til
pasientdeltakelse. Dette forutsetter et pasientp&tsr og anti-autoriteere holdninger.
Strategiene vil ikke fgre til reell medbestemmelten at pasienteopplever
medbestemmelse. Dette krever at psykologen fdostden av strategiene mer som en
grunnleggende faglig tenkemate og terapeutisk addenn som spesifikke
terapeutiske metoder. Terapeuten ma vaere lydhgisegespekt for pasienten og ha
relasjonelle terapeutiske ferdigheter slik at #ejpes en terapeutisk allianse.
Terapeutisk allianse er en sentral forutsetningpmientens opplevelse av
medbestemmelse. Det er imidlertid sannsynlig aedstet avhengighetsforhold som
gar begge veier: at medbestemmelse ogsa er foringdor utvikling av terapeutisk
allianse.

Det er potensiell fare for at strategiene bare &ssom mekaniske teknikker og
at psykologen tror at de har effekt i seg selwdwst fra den kontekst der de brukes.
Anbefalingene om at strategiene skal brukes, kad ogpleves som en ytre styring av
praksis og en innskrenking av mulighetene til aeygelvstendige kliniske beslutninger.
Dersom strategiene fgrer til en begrensning avdagltonomi vil de kunne bidra til &
hindre mer enn fremme medbestemmelse. Det finnegenarbeidsformer som kan

ivareta medbestemmelse i psykoterapi. De nevragegiiene er eksempler. Det vil i alle
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tilfelle veere ngdvendig a sikre en dialog der pa#sies stemme er hgrt, og pasientens

behov ivaretatt.

Konklusjon

Oppgavens tema har veert de palegg loven stilldegbsgen overfor med hensyn til
krav om medbestemmelse. Diskusjonen har kretset hua som er vilkar og strategier
for ivaretakelse av medbestemmelse. Det har vaerfiké finne ut av hvorvidt
anbefalte strategier har potensial for a ivaretdtmastemmelse og i hvilken grad de er
anvendbare innenfor de rammene som foreliggerselveksenet. Ved gjennomgang av
kasusformulering, behandlingsplan, KOR og individpkn, er det blitt vist at de har
potensial for & ivareta medbestemmelse. Dettecstatagelsen om at de kan tilpasse
behandlingen til pasienters individuelle behov, ssmtgangspunktet for at de er blitt
anbefalt for praksis.

At psykologen har et pasientperspektiv, et avKtatiold til egen ekspertrolle
og tilstrekkelig faglig autonomi er blitt utforskebm sentrale vilkar for
medbestemmelse. Gjennom argumentasjonen er detisliat evidensbasert
psykologisk praksis prinsipielt kan romme diss&diéne, men kan de konkrete og
praktiske forholdene i det psykiske helsevernebgi for bruken av de anbefalte
strategiene, som bade er tids- og ressurskrevedelefdreligger krav om bruk av gitte
undersgkelses- og behandlingsmetoder, tidsfristeibgnostisering, krav om
kostnadseffektivitet etc. Disse forholdene gir pdggen begrensede valgmuligheter om
behandling og begrenset tid til radighet for dekedte pasient. De innskrenker
rammene for psykologens frihet til & velge & aneede anbefalte strategiene.

Imidlertid kan det tenkes at bruken av de anbefil@egiene kan fare til mer effektiv
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behandling og at de nettopp derésranvendelige innenfor rammene som foreligger i
det psykiske helsevernet. Denne oppgaven harivilt anbefalte strategiene har som
styrke at dkanivareta pasientens medbestemmelsesrettighetdpagse

behandlingen til pasientens behov, hvilket i fgdggkoterapiforskningen er sentrale
forutsetninger for vellykket, effektiv behandliri@ette gir belegg for a si at strategiene
har potensial for a bidra til det faglige innholdérsvarlig og god praksis, som skal

veere kjennetegnet ved ivaretakelse av pasientdms/be
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