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Summary

Clinical feedback systems or progress monitoring systems (CFS) have gained
increasing interest over the past twenty years. They were developed to enable
clinicians to monitor treatment and to enhance patient outcome. Several randomized
controlled studies and meta-synthesis have found positive effect on treatment
outcome when clinicians have used CFS as part of treatment. Despite overall positive
results, implementing CFS into routine practice is challenging. Challenges cover a
broad range of issues, from technical to philosophical barriers. Thus, the field has
gained more interest into the implementation research of CFS’s barriers and
facilitators. My project is within this last category, studying the Norse Feedback (NF)

implementation.

Norse Feedback is a Norwegian feedback system, developed on the basis of patients’
and clinicians’ user involvement. NF was implemented in 2015 through a step-by-
step process within the Forde Hospital Trust’s psychiatric departments. My research
project aimed at exploring the variations in stakeholders’ experiences with the
implementation process, and the routine use of NF in therapy. The project was
designed as a case study, which included archival data, field reports, and in-depth
interviews collected over a ten-month period and with start-up at the autumn of 2016.
The sociology of standards and of new materialism constitutes the project’s main

theoretical foundation.

The basic research question was: How do stakeholders experience the implementation
process, and the practicing of the NF as part of treatment? Based on an overall
inductive analysis of the data material three, research questions were developed and
were answered in three subsequent articles. The first article explored contextual
aspects of the implementation of NF, and we found a range of issues that followed the
implementation. We then asked the clinicians what else that demanded their attention,
how they prioritized between these demands, and how this context affected the NF.
Within an environment characterized by time- and work pressure, we found that

counted things count. This situation affected the NF implementation negatively. The



second article focused on how the NF functioned within a clinical encounter. We
found that the NF had potential as a communication means, spurring a more focused
patient therapist dialogue. The third article showed that the NF’s potential outreach
within the Norwegian mental health system is limited, as it alienated or lacked
features to enable illiterates, foreign language speakers, and elderly or others that felt
uneasy using digital tools. Clinicians also assessed that some patients were too ill to

benefit from it.

Thus, when clinical feedback systems enter complex mental health settings, the
implementation process also becomes complex. It is difficult to account for all issues
that may arise. The implementation interacts with its context in a manner that hardly

is reducible to single isolated determinants.
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1. Introduksjon

Oppmerksomheten omkring kliniske tilbakemeldingssystemer (KTS) i psykisk
helsevern har gkt de siste drene. Formélet med systemene er blant annet & gi
informasjon om pasientbehandlingen virker etter intensjonen. Flere studier har vist at
KTS anvendt i psykoterapi virker behandlingsfremmende. Positive resultater har etter
hvert fort til spersmél omkring KTS’ manglende utbredelse, hva som hindrer bruken,
og dermed en dreining i retning av implementeringsforskning. Basert pa sine
erfaringer som utviklere og forskere pa KTS, pekte Boswell, Kraus, Miller og
Lambert (2015) pa en rekke faktorer som hindret implementering og etterlyste mer
forskning pa implementering av kliniske tilbakemeldingssystemer. Dette
doktorgradsprosjektet er et svar, blant flere, pd ensket om mer kunnskap om

implementeringsprosesser.

I dette prosjektet har jeg undersekt implementeringen og bruken av
tilbakemeldingssystemet Norse Feedback (NF) i1 psykisk helsevern, ved & intervjue
pasienter og ansatte, gjore feltarbeid, og studere arkivdata. NF ble utviklet basert pa
medvirkning fra klinikere og pasienter i 2014. 1 2015 startet implementeringen i

Helse Forde.

I norsk sammenheng benyttes begrepene kliniske tilbakemeldingssystem,
tilbakemeldingsverktay, eller i en videre forstand feedbackinformerte tjenester om
verktoy som Norse Feedback.? I den engelskspraklige litteraturen om kliniske
tilbakemeldingssystemer eksisterer det heller ingen enhetlig begrepsbruk om denne
familien av tilbakemeldingssystemer. De gér under betegnelser som: Qutcome-
Informed therapy, Routine Outcome Monitoring, Patient Reported Outcome
Measures, Feedback Informed Treatment, client feedback, behavioural health
assessment and outcome, og progress monitoring (Overington & Ionita, 2012). Lyon,
Lewis, Boyd, Hendrix og Liu (2016) benytter samlebetegnelsen measurement

feedback systems.

2 Se for eksempel www.napha.no/fit
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Verktayene kan ogsa defineres funksjonelt. Lewis, Boyd, Puspitasari, Navarro og
Howard (2019) knytter for eksempel systemene til praksisen measurement based

care, definert som:

(1) a routinely administered symptom, outcome, or process measure (ie,
PRO), ideally before each clinical encounter; (2) practitioner review of
data; (3) patient review of data; and (4) collaborative reevaluation of
the treatment plan informed by data

Definisjonen lister opp et knippe handlinger som minst méa praktiseres. Men KTS

inngdr ogsa 1 en bredere tenkning om psykoterapeutisk praksis (se kap. 2.3).

I neste kapittel redegjor jeg for ulike aspekter ved tilbakemeldingssystemer. Jeg
presenterer noen kritiske systemperspektiver pa norsk psykisk helsevern, og
standarders sosiologi som en mate a forstd systemkompleksiteten som KTS inngar i.
Deretter plasserer jeg KTS innenfor paradigmet praksisorientert forskning. Videre gar
jeg igjennom evidensgrunnlaget for KTS som feedbackinformert behandling. Noe av
evidensgrunnlaget stammer fra norske undersekelser. Disse skal jeg g& nermere inn

pa, for jeg til sist redegjor for Norse Feedback.

Avhandlingens overordnede problemstilling og sentrale forskningsspersmal
presenteres i kapittel 3. Kapittel 4 viser hvordan jeg knytter sammen prosjektets
forankring i analytisk filosofi og relasjonell ontologi til prosjektdesign, metode og
analyse. Her diskuterer jeg og argumenterer for valgene jeg foretar fra ontologi til
analyse, og hvordan disse pavirker sluttresultatet. Kapittelet avsluttes med

refleksjoner rundt sentrale steg i metoden.

I kapittel 5 presenterer jeg kort resultatene fra de tre vitenskapelige artiklene som
prosjektet har resultert i, for jeg i kapittel 6 diskuterer artiklene i et makt- og
tillitsperspektiv. Jeg konkluderer i kapittel 7 med at KTS har potensiale som et
meningsfullt og tillitsbyggende samtaleverktay, men samtidig medvirker
implementeringen til at en kompleks hverdag blir mer kompleks, samtidig som den
samme hverdagen ogsa gjor implementering tidkrevende. Videre foreslar jeg at
ettersom ansatte, og ofte pasienter, mé forholde seg til mange ulike oppgaver og

standarder i hverdagen, er det formélstjenlig med fleksible og intuitive losninger.
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2. Bakgrunn

Om KTS handler om forbedring av helsetjenesten, mé vi vite noe om hvordan
helsetjenesten fungerer. Om KTS handler om en alternativ mate a praktisere
psykoterapi pa, og skaffe seg kunnskap om hva som virker, s& ma vi vite noe om
konkurrerende paradigmer. Om det er onskelig & implementere KTS, ma vi kunne
vite noe om potensielle effekter og implementeringshindre. Jeg har anlagt en kritisk
tilnerming til disse aspektene. KTS er et av flere verktoyer, skjemaer, standarder og
prosjekter som bidrar til kontinuerlige endringer i psykiske helsevern. Nar min
forskning konsentreres om et fenomen, er det en risiko for at andre fenomener 1
settingen blir omgjort til stumme kulisser, eller ignoreres. Jeg begynner derfor dette
kapittelet med et kritisk systemperspektiv pa psykisk helsevern, for deretter & snevre
inn perspektivet via sosiologien om standarder. Videre, redegjor jeg for praksisbasert
evidens som en faglig overbygning til KTS, og presenterer effektstudier av KTS og
kjente implementeringsutfordringer. Til slutt avrunder jeg med en gjennomgang av
Norse Feedback, som forst ble implementert i Klinikk for psykisk helsevern, i Helse
Forde.

2.1 Effektivisering og standardisering i psykisk helsevern

Med psykisk helsevern menes undersokelse og behandling av mennesker med
psykiske lidelser foretatt innenfor spesialisthelsetjenesten (“Psykisk helsevernloven
med kommentarer,” 2017). Behandlingen skjer hovedsakelig gjennom rundt 80
distriktspsykiatriske sentre, hvor poliklinisk behandling har veert et fokusomrade,
med en dobling av personalet siden 1998 (Hatland, Kuhnle, & Romeren, 2018). I
dette delkapittelet skal jeg konsentrere meg om noen systemtrekk ved denne delen av
helsetjenesten. Jeg gjor det med utgangspunkt i en av avhandlingens artikler hvor
tids- og arbeidspress, og kontinuerlige endringer ble negativt forbundet med

implementeringen av NF (Hovland & Moltu, 2019a).

KTS er anbefalt praksis i pakkeforlopet for psykisk helse og rus — innfort i psykisk

helsevern ved érsskiftet 2019 — og det er derfor grunn til & anta en gkt interesse for
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implementering av KTS. Stor arbeidsmengde og tidspress er et kjennetegn ved
helsetjenesten, og er ogsé faktorer som pavirker implementeringer negativt
(Williams, Perillo, & Brown, 2015). Dermed blir det interessant & se pé trekk ved
spesialisthelsetjenesten, med potensiell innvirkning pa implementering av KTS. For
eksempel, hvordan oppleves det & jobbe innenfor psykisk helsevern? Hvordan styres

psykisk helsevern?

Generelt kan utviklingen av psykiske helsetjenester de siste ti-arene sies & vaere
preget av en sterkere politisering av styringsformene, gkning i omfang av tiltak og
tjenester, og en ekt kompleksitet i tjenestetilbudet (Ramsdal, 2013). Arsaken til denne
utviklingen tilskrives ofte nyliberale styringsformer i helsevesenet, og vektleggingen
av profesjonelle styringslinjer, effektiviseringer, kvalitetsindikatorer, og lovendringer
som styrker pasientrollen, men som svekker tradisjonelle kliniske lederroller. I tillegg
kommer utviklingen av evidensbaserte kliniske prosedyrer som legger premisser for
bade styring og behandling (Berg, 2006). Oppmerksomheten rettes mot telling av
konsultasjoner, skonomisk inntjening, pasientgjennomstremning,
ventelistereduksjon, budsjettkontroll og innsparinger (Berg, 2006; Ekeland, 2014;
Karlsson, 2015; Larsen & Rayrvik, 2017). Disse ytre kontroll- og
rapporteringsmekanismene kan pavirke behandlernes autonomi, som for eksempel
kontroll over eget arbeid og prosedyrer, men ogsa kollegial autoritet, yrkesidentitet
og kultur, rommet for skjennsmessige vurderinger, og relasjoner basert pa tillit (Berg,

2006; Evetts, 2011; Friberg, 2015; Hayer, Kasa, & Trangy, 2016).

Styringen av psykisk helsevern kritiseres for at det i altfor stor grad er pavirket av
disse nyliberale styringsformene, men ogsé for pavirkningen fra det evidensbaserte
paradigmet (Ekeland, 2014; Karlsson, 2015). Ifelge Karlsson ligger det evidensbasert
kunnskap til grunn for utvikling av nasjonale retningslinjer og prosedyrer for klinisk
arbeid (Karlsson, 2015). Ekeland knytter sa framveksten av evidensbasert medisin
sammen med nyliberale styringslogikker, som forvandler klinisk arbeid til
produksjon, klinkeren til gkonomisk akter, institusjons- og klinikeransvar til
dokumentasjonspraksiser og «accountability», samt overvaking og objektivering av

praksis, fremfor transparens og tillitsbygging (Ekeland, 2014). Denne utviklingen
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forer til at nasjonale myndigheter, i ly av det evidensbaserte regimet, fratar klinikeren
det faglige skjonnet for & velge passende metode i mote med pasienten: «Mens
klinikaren tidlegare sjolv har bestemt metodebruken sin, har vi no fatt ei slags
sentralstyrt vitskapsforvaltning pa helse- og sosialfeltet som gver press pa
metodebruken, ofte nedfelt som statlege direktiv eller indirekte som som rettleiingar»
(Ekeland, 2014, s. 217). Med andre ord beskrives et ovenfra og ned styrt psykisk
helsevern, bade administrativt og faglig, som utfordrer profesjonsautonomien. Hayer,
Kasa og Trangy (2016) legger frem lignende analyser for offentlig sektor generelt. De
viser til at den nyliberale styringsdoktrinen bygger pa en underliggende mistillit til
ansatte som gjeor kontroll nedvendig. Den Norske psykologforeningen ser ikke
nedvendigvis det evidensbaserte paradigmet som en trussel. De peker pé klinisk
ekspertise og det kliniske skjonnet som et viktig element av evidensbasert praksis, og
anser derfor ikke disse aspektene som gjensidig utelukkende (Norsk
psykologforening, 2007). Likevel, indikatorstyring — som den beskrevne
styringsformen ofte blir kallet — kan svekke behandleres autonomi, ifalge kritikere
(Dimmen & @degérd, 2012; Ekeland, Stefansen, & Steinste, 2011; Friberg, 2015;
Hayer et al., 2016; Numerato, Salvatore, & Fattore, 2012).

Konsekvensene av styringsformene som Ekeland og Karlsson kritiserer far empirisk
gjenklang 1 22 nyutdannede psykologers beskrivelser av hvordan de handterte, og
erfarte yrket som nyansatte (Sagberg, 2014). Psykologene fortalte at de strevde med &
forsta alle systemene, hvilke rettigheter som fantes, og hvordan ansvaret for
pasientene fordelte seg mellom institusjoner. Slikt systemorientert arbeid opplevdes
som et tidssluk, og stod i veien for det arbeidet de trodde de var ansatt for & gjere.
Psykologene opplevde ogsa et hayt produksjonspress, og at dokumentasjonsarbeid,
henvisninger og utskrivinger var tidkrevende. Videre erfarte de et stort press pa 4 ta
inn nye pasienter og pa & skrive epikriser. Fokuset var like mye pé sykehusets
maloppnaelse, bestemt av Helsedepartementet eller Helsedirektoratet, som det var pa

a prestere profesjonelt.

Psykologforeningen har i nyere tid satt tilstanden i psykisk helsevern og psykologers

arbeidsvilkér pa dagsordenen. I en kartlegging som foreningen utferte i 2019, svarte
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psykologene som deltok i undersgkelsen at mange pasienter ikke far god nok
utredning, ikke hyppig nok behandling, og mange far ogsé avsluttet behandlingen sin
for den er ferdig. 60-80 prosent av de spurte mente at mangelen pa god
pasientbehandling skyldtes det nylig innferte pakkeforlopet, aktivitetskrav,
ventetidskrav, krav om lavere avslagsrate, og kodingsarbeid (Norsk
psykologforening, 2019). Psykologene trekker slik en arsakssammenheng mellom
ytre krav og standarder, og tilbudet og kvaliteten pa pasientbehandlingen. Lignende
erfaringer fra spesialisthelsetjenesten fant ogsd FAFO, som i 2014 spurte ledere,
verneombud og tillitsvalgte ved norske sykehus om hvordan de opplevde
arbeidsmiljeet. I folge disse preges det av tidspress, endringer, omstillingsprosesser,

og nye kompetansekrav (Trygstad & Andersen, 2015).

Maltall og kvalitetsindikatorer gjor likevel noe mer enn & vaere arbeidskrevende, og
de gjor ogsa mer enn & plassere behandlere i et spenn mellom ytre krav og
behandlingskvalitet. De former var forstaelse av virkeligheten som tallene
representerer. Tallene far sin normative verdi gjennom sammenligninger, legger til
rette for ekt produksjon mot malbare faktorer, og pavirker ogsa akterers atferd
(Redden, 2019). For eksempel skriver Friberg (2015) om hvordan hun etter en
episode med en pasient, jublet over en «ekstra produksjony, noe som fikk henne til &
reflektere over hvordan mélstyringsregimet gradvis hadde endret hennes mate & tenke

om behandling pa:

Eksempelet kan virke banalt, men det tydeliggjor hvordan jeg som
arbeidstaker skifter fokus fra d ville gjore et godt faglig arbeid for
pasienten til d bli opptatt av om sjefen er fornoyd med meg. Det viser
hvordan jeg mister taket i det jeg vurderer som en sunn indre
motivasjon og interesse for fag og pasient — d se verden innenfra og ut
— til a begynne d vurdere meg selv som gjennom et kamera sett utenifra
der mdlet er d gjore det bra for meg selv og for institusjonen jeg jobber

for.

Psykiske helsevern var moden for reformering
Om den nyliberale styringsideologien koloniserer behandlernes domener og oker
arbeidspresset, er mal- og resultatstyring og kvalitetsindikatorer likevel et forsek pa &

forbedre et psykisk helsevern, som ifolge stortingsmeldingen Apenhet og helhet
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sviktet bade profesjonelt og strukturelt til langt ut pa 1990-tallet (Sosial- og
helsedepartementet, 1996). Apenhet og helhet beredte grunnen for
opptrappingsplanen for psykisk helse. Stortingsmeldingen beskriver utviklingen i
behandlingen av psykiske lidelser som preget av skiftende faglige ideologier, og
institusjoner som ikke holdt tritt med kunnskapsutviklingen. Norge gikk fra en
institusjonaliseringspolitikk til en avinstitusjonaliseringspolitikk fra 1970-tallet og
utover. Daggnplasser ble kraftig nedbygd, men uten at tjenestemottakerne ble sikret et
alternativ (Benum, 2005; Hatland et al., 2018). Avinstitusjonaliseringen var 1 trad
med den faglige utviklingen ellers i Vesten, men kom sent i gang i Norge (Sosial- og

helsedepartementet, 1996).

1 folge Apenhet og helhet var de psykiatriske langtidsinstitusjonene kjennetegnet av &
veaere et botilbud inkludert pleie- og omsorgstjenester, selv om det ogsa var store
variasjoner mellom institusjonene. Beboerne fikk begrenset behandling, og personalet
mente at mange var feilplassert og heller hadde behov for kommunal oppfolging.
Gjennomsnittsalderen var hgy, og oppholdstiden var i1 gjennomsnitt syv ar. I

privatpleien var gjennomsnittsalderen 67 ar, og oppholdstiden 19 é&r.

Myndighetene fant det ogsé vanskelig & kontrollere kvaliteten pa behandlingen, og
metodene som ble benyttet, ettersom dette foregikk bak lukkede derer. Den faglige
praksisen varierte, og ofte beroende pa hvilke metoder den ansvarlige overlege
foretrakk. Slik oppstod det store variasjoner mellom institusjonene. I tillegg var det
lange ventetider for & slippe til, samtidig som behandlerne i snitt hadde 1,5

pasientsamtaler om dagen (Sosial- og helsedepartementet, 1996).

Statlige myndigheter signaliserte behov for forbedringer, men var ikke forneyd med
fylkeskommunenes som institusjonseiere sin oppfelging. For eksempel hadde kun 17
av landets 134 psykiatriske sykehjem i 1990 blitt omstrukturert til
distriktspsykiatriske sentre, fem ar etter statens bestemmelse. Den svekkede tilliten
gjald ikke kun psykisk helsevern. Det hoye kostnadsnivaet innenfor
velferdstjenestene, kombinert med arbeidsledighet og stagflasjon bidro til en mistillit

til den offentlige styringen av velferdstjenestene. Situasjonen i Norge var imidlertid
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ikke unik, men gjenspeilet situasjonen i landene innenfor OECD (Hgyer et al., 2016).
Problemene innenfor det offentlige helsevesenet, banet vei for nye styringsformer
preget av New Public Management. For & bedre effektiviteten og kontrollen med
tjenestene ble konsernlogikker innfert i offentlig forvaltning (Berg, 2006; Ramsdal,
2013).

Polikliniske konsultasjonsrater i psykisk helsevern for voksne har lenge fulgt en
oppadgéende trend (Pedersen, 2018), samtidig har kostnadsnivaet per behandlet
poliklinisk pasient minket (Bremnes & Aufles, 2019). En slik utvikling kan tas til
inntekt for at styringen er blitt mer effektiv. Likevel fortsetter problemene, eller nye
problemer oppstar, ogsa etter reformene. I en oppsummering av landsomfattende
tilsyn 1 2008 og 2009 av distriktspsykiatriske sentre, fant Helsetilsynet svikt pa ett
eller flere omréder i 44 av 56 undersgkte DPS-er. Sviktene omfattet system for &
fange opp og vurdere henvisninger og seknader, usystematiske og ufullstendige

utredninger, og mangelfull ledelse og kontroll (Helsetilsynet, 2009).

Kritikere av radende styringsideologier kan hevde at slik systemet er innrettet bidrar
det til & konstruere den praksisen som rapporteres. Tilhengere kan pa den annen side
vise til at indikatorer og tall kan benyttes som grunnlag for a4 avdekke sviktende
praksis, og bidra til & sikre et likeverdig og rettferdig behandlingstilbud. Innferinger
av kvalitetsindikatorer, mal- og resultatstyring er likevel tveegget. Tidligere fagsjef'i
Psykologforeningen mener at systemet bade gir sterre etterpravbarhet og transparens,
men samtidig gir det ogsé feil mal pa hva behandlingskvalitet er, og mindre rom for
utevelse av klinisk ekspertise og individuell tilpasning. Han argumenterer derfor for

justeringer innenfor det radende regimet (Hostmalingen, 2014).

I spennet mellom profesjonalisme og (ny) offentlig styring kan digitale kliniske
tilbakemeldingssystemer tjene formal rettet mot ledelse- og myndighetsniva, for
eksempel ved kvalitetsforbedringsarbeid basert pa data om behandlingsresultater, tid i
behandling, og pasient-behandler relasjoner. Samtidig kan KTS ogsé vere et

virkemiddel som styrker terapien (Rousmaniere et al., 2019). Et slikt scenario vil
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imidlertid kreve en hay oppslutning om KTS, bade blant brukerne og pé systemnivéet

1 psykisk helsevern.

2.2 Standarders sosiologi

Implementeringer i psykisk helsevern, enten det dreier seg om behandlingsprosedyrer
eller kvalitetsindikatorer, kan kategoriseres under fellesbetegnelsen standarder. Ved &
undersgke standarder som en del av en storre helhet inntar jeg et sosiologisk
perspektiv pd fenomenet. Mer konkret handler det om standarders normative og
formende dimensjoner (Timmermans & Epstein, 2010). Standardens sosiologi er en
forholdsvis ny sosiologisk gren som hviler pd et premiss om objekters
handlingskapasitet, i likhet med akter nettverksteori (Timmermans & Berg, 2003).
Perspektivet er et av flere mulige for & forstd implementeringsutfordringer, og kan
slik utfylle de mer dominerende implementasjonsvitenskapelige rammeverkene og
modellene, som ofte er forankret i evidensbasert praksis. Begrunnelsen for hvorfor
jeg velger akkurat denne type sosiologisk teori gar jeg narmere inn pa i

metodologikapittelet.

Standard er et vanlig begrep i dagligtalen og har en situasjonsbetinget betydning. Vi
kan snakke om moralske standarder i en sammenheng, levestandard i en annen, og
tekniske standarder i en tredje. Begrepet refererer til en myriade av ulike forhold, fra
moral til tekniske egenskaper, og forsekene pé & definere begrepet varierer likesa.
Brunsson og Jacobsson (2002) definerer standarder og standardisering som en form
for regulering som koordinerer, muliggjor samarbeid, og skaper likheter og
ensartethet i global skala. Lampland og Star (2009) identifiserer fem fellestrekk ved
standarder: de er internt sammenflettede, er ujevnt sosiokulturelt distribuert, er
relative til praksisfelleskaper, i skende grad koblet sammen pé tvers av institusjoner,
nasjoner, og tekniske system, og kodifiserer, kroppsliggjer og foreskriver etikk og
verdier. I tillegg finner vi undertyper av standarder. Her finner vi designstandarder
som definerer egenskaper ved standarder; terminologiske standarder, for eksempel
ICD-10 som gir sams forstaelse av gitte lidelser; prestasjonsstandarder som for

eksempel méltall for pasientgjennomstremning eller epikrisetider; og
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prosedyrestandarder som for eksempel kliniske retningslinjer (Timmermans &
Epstein, 2010). Vi ser at standarder kan forstas pd ulike mater, men fellestrekket er at
de ofte bygger pa ekspertkunnskap og konsensuser (Brunsson & Jacobsson, 2002). I
folge Brunsson og Jacobsson kan standarder derfor sees pa som ekspertkunnskap
lagret i form av regler, eller tekniske losninger, og ofte med et vitenskapelig

grunnlag.

Ideene til reformeringen av det norske helsevesenet kom fra den britiske New Public
Management (NPM) reformen av offentlig sektor (Magnussen, Saltman, &
Vrangbak, 2009). NPM-doktrinen vektla profesjonell administrasjon og ledelse
basert pa modeller fra privat sektor, eksplisitte standarder og resultatmal, og
budsjettdisiplin (Hood, 1991). Forvaltning, ledelse og kvalitet som tidligere var
individuelt opparbeidet og skjettet gjennom profesjoner skulle underlegges
standardisering, kontroll- og rapporteringssystemer for & gjore tjenesteytere ansvarlig
overfor tjenestebrukerne (Hayer et al., 2016; Redden, 2019). Mal- og
resultatstyringen tilrettela samtidig bde for institusjonell autonomi, men ogsé en
avstandsstyring med standarder og indikatorer som forsterket sentral politisk makt
(Redden, 2019). Altsa virker standarder politisk og gjer avstandsledelse mulig.
Desentralisert kontroll og overvaking blir mulig fordi behovet for stedlig kontroll og
inspeksjoner minsker. Om kvaliteten i medisinsk behandling er i henhold til visse
standarder vil det forenkle inspeksjoner, i motsetning til fysisk tilstedevarelse og
kvalitetsvurdering av innholdet i selve arbeidet (Brunsson & Jacobsson, 2002).
Effektiv inspeksjon kan slik forklare hvorfor form og prosedyrer er ansett som
viktigere enn innhold og formal, hevder Brunsson og Jacobsson. Samtidig skaper
standarder ogsa mer like institusjoner og praksiser (Timmermans & Epstein, 2010),
som blir mer synlige og transparente for eksempel for myndigheter, media og

lekfolk.

Hvilken nytte er det i & betrakte KTS som en standard, og hvilken type standard er det
1 sa fall? For & svare pa det ma vi ogsa underseke hvilken funksjon det har, eller skal
ha i sammenhenger det er utviklet for & nyttiggjere. Vi mé underseke hvilke regler og

foringer som tilknyttes, og hvordan praksisen pavirkes av innferingen av KTS. I
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studien av Norse Feedback legger vi Timmermans og Bergs (2003) tre prinsipper til
grunn: at kunnskap er situert, makt tilslores, og politikkens tilsynekomst. Forste
prinsippet dreier seg om & undersegke standarder fra akterperspektivet — at ulike
aktorer kan erfare den samme hendelsen forskjellig. Det andre punktet handler om at
standarder har handlingskapasitet nér de inngér i nettverk med andre mennesker og
artefakter. Siste prinsipp anser standarder som politiske, ikke i seg selv, men gjennom
a veere en del av et nettverk/arrangement hvori denne kapasiteten, bade tilsiktet og
utilsiktet, kan forme og endre konstellasjoner. For eksempel kan vi forestille oss at

noen behersker KTS bedre i et kollegium og at dette pavirker denne personens status.

Styrken i en standards endringskapasitet ligger i de innebygde forutsetningene for
bruken, eller hvordan ensket utkomme eller praktisering er oversatt til
handlingskapasitet ved tingen selv (Latour, 2007; Timmermans & Berg, 2003). Et
eksempel pé en sterk inskripsjon er alarmen som aktiveres nar du kjerer bil uten
setebelte. Lyden skaper en ubehagelig opplevelse og et incentiv hos sjiferen for &
feste setebeltet. I klinisk sammenheng kan eksempler vere koblingen mellom
diagnosekoder og finansieringsordninger, eller journalsystemgenererte varsler ved

ufullferte oppgaver.

Om vi legger standardens sosiologi til grunn betyr det at samspillet mellom verktoyet
og en rekke andre forhold er bestemmende for bruken, nytten og konsekvensene.
Verktoyet bade former konteksten det inngér i, og brukeropplevelsen av verktoyet
formes av konteksten det benyttes innenfor. Dette premisset impliserer at i det
forskning overfores til praksis blir ogsa noe av kontrollen over implementeringen
tapt. For eksempel viser erfaringer med implementering av EBM at kliniske
retningslinjer sjelden praktiseres fullt ut etter prosedyren. Heller enn «guidelines»
benyttes «mindlines» — et begrep som viser til at den kliniske konsultasjonen ofte
ikke tillater at alle forhold kan tas i betraktning, men i stedet er et forhandlingsrom
som begrenses av tid, taus kunnskap, erfaring, dialog, og prioritering av et potensielt
stort tilfang av kunnskap (Wieringa & Greenhalgh, 2015). I et akter-
nettverksperspektiv kan vi derfor si at inskripsjonens egenskap og styrke pavirker

hvorvidt praksisen ligger nermere guidelines eller mindlines.
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Standarders sosiologi har sitt vitenskapelige fundament i akter-nettverksteori, som
derfor gir metodologiske implikasjoner ogsa. Det vitenskapsfilosofiske grunnlaget

diskuteres videre i kapittel 4.

2.3 Kiliniske tilbakemeldingssystemer som praksisbasert
evidens

Vi kan, som vi har sett, betrakte KTS som et spesifikt verktoy for ulike formal, eller
som en komponent i en type terapeutisk praksis. Hvilken innpakning det ikles
pévirker ogsé hvordan vi oppfatter verktoyet. Er det for eksempel measurement based
care som implementeres, KTS i pakkeforlep for psykisk helse og rus, eller KTS som
verktey for kvalitetsforbedring? Innferes verktayet for a styrke behandlernes
autonomi over egen praksis, styrke pasientens medbestemmelse, kvalitetssikre
tjenesten, eller alle formélene? Spersmalene peker tilbake pa KTS som et verktay for
noens interesser — altsd et maktspersmal. Hvorfor, og pd hvilke méater KTS

implementeres er derfor ogsa politisk og vil kunne pévirke hvordan det blir mottatt.

KTS befinner seg i et fagpolitisk spenningsfelt, mellom evidensbasert praksis og en
praksisbasert retning, selv om retningene ikke ngdvendigvis er dikotome.
Praksisbasert evidens, som er en retning innenfor paradigmet praksisorientert
Jforskning (Lambert & Bergin, 2013), utgjer KTS’ faglige overbygning. Felles for den
praksisorienterte forskningen er nedenfra-perspektivet, den lokale orienteringen, og
fokuset pé ekstern validitet (Lambert & Bergin, 2013). Retningen bade utfordrer og
komplementerer det evidensbaserte kunnskapssynet, og spesielt dets vektlegging av
evidenshierarkiet (Barkham, Hardy, & Mellor-Clark, 2010). Praksisbasert evidens
bygger videre pa pasientfokusert forskning, introdusert som et nytt paradigme for
«monitorering av et individs progresjon gjennom et terapiforlep, og denne
informasjonens tilbakemelding til klinikeren, veilederen, eller behandlingsansvarlig»
(min oversettelse) (Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996, s. 1059).
Gjennom & male pasientenes progresjon og forventede kurs ville de la behandleren
selv vurdere om metodene i behandlingen hadde ensket virkning eller ikke for den

enkelte pasient, i motsetning til store randomiserte og kontrollerte studier som
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undersokte effekten av selve metoden. Barkham et al. (2010) pépeker at
evidensbasert praksis med sitt utspring fra evidensbasert medisin utvilsomt har bidratt
til & styrke psykoterapien. Samtidig peker ogsa de pa at EBM har utfordret
behandlernes autonomi, og viser til at en leges autonomi ikke blir vesentlig utfordret
av a bytte ut foretrukne medisiner nér det foreligger evidens for en bedre, men det

samme kan ikke sies for psykoterapeutisk praksis som baserer seg pa samtaler.

En praksisner orientering, hvor lokale spersmal fra hverdagspraksis danner
evidensbase, ville utgjore et nedvendig tillegg for & utvikle kunnskap som er direkte
relevant for klinikerne. Samtidig danner det grunnlag for forbedringsarbeid og
politikkutforming (Barkham et al., 2010). Praksisbasert kunnskap skiller seg derfor
fra evidensbasert kunnskap pé flere omrader. Data genereres fra ordinaer praksis og
reflekterer slik den hverdagslige naturen til klinikernes arbeid, for eksempel ulikheter
1 hvilken type terapi som benyttes, terapeuters ulike utdanning, og antall terapitimer.
Malet er & reflektere mangfoldet, med fokus pé pasienten heller enn
behandlingsteknikken. Helt konkret viser forfatterne til forskjellene mellom
paradigmene langs ulike akser. Viktigst er kanskje den overordnede filosofien, og
spersmélet om hvordan forskningsdesign ber utformes. Den praksisbaserte retningen
er lokalt orientert hvor behandlere har eierskap til spersmélene og evidensen. Motsatt
legger evidensbasert forskning vekt pa randomiserte-kontrollerte studier, gjerne
initiert ovenfra av myndigheter og forskere. Her gjelder strenge formalkrav som
spissede forskningsspersmal, selekterte og malrettede utvalg, og testing av spesifikke
manualbasert behandlingsmetoder som behandlere féar ekstra trening i & bruke. Som
kontrast, argumenterer den praksisbaserte retningen med at praksisen som konstrueres
1 de kontrollerte studiene ikke gjenspeiler den reelle virkeligheten for behandlere og
pasienter, og sddan mangler tilstrekkelig validitet. Derfor ber forskning bygge pa
rutinemessig innsamlede data fra reelle behandlingsforlep. Det innbefatter alle

pasienter, med komorbiditet, og alle typer behandlinger.

Videre vil de tilrettelegge for leringsslayfer med utgangspunkt i klinisk relevante
spersmal som kan lede til provbare tiltak. Nokkelen til & skape denne leringssloyfen

er KTS. Gjennom KTS formidler pasienten informasjon som kan benyttes i
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terapitimen og til planlegging av behandlingen, men ogsa som grunnlag for
behandlerens egenutvikling. KTS kan for eksempel hjelpe behandler med & finne ut
hvor ens styrker og svakheter som behandler ligger. Forskning utfert av Lambert og
kollegaer peker nettopp pé dette behovet. Mellom fem og ti prosent av pasientene
forverres gjennom terapiforlopet, og mellom 40 og 60 prosent av pasientene har
utbytte av terapien. Men nér terapeuter blir spurt om hvor effektive de er, svarer de at
omtrent 85 prosent av pasientene blir bedre (Hansen, Lambert, & Forman, 2002;
Lambert & Harmon, 2018). Samtidig er det ogsé vanskelig for behandlere a forutse
negativt behandlingsutfall, i motsetning til dataalgoritmer som kan treffe i opptil 85
prosent av tilfellene (Hannan et al., 2005). I tillegg overvurderer mange behandlere
styrken i alliansen med pasienten (Lambert & Harmon, 2018). Det er pa bakgrunn av
disse funnene at forfatterne argumenterer for at behandlere ber folge med pa egen

praksis.

I tillegg til at KTS kan generere informasjon til hjelp for behandler, kan
informasjonen ogsé hjelpe pasienter. Pasienter som far tilbakemelding pé
progresjonen sin kan bli mer oppmerksom pa arsaker og symptomer, forbedringer
eller forverringer, som igjen kan motivere for 4 endre ineffektive behandlingsplaner

(Lambert & Harmon, 2018; Solstad, Castonguay, & Moltu, 2019).

Aggregerte data om tjenesten kan benyttes av institusjonene til kvalitetsvurdering, og
som grunnlag for mélrettede tiltak, til & matche behandlere og klienter, men ogsé for &
sammenligne resultater mellom klinikker (Rousmaniere et al., 2019). Pa den méaten
har KTS i seg selv et potensial som grunnlag for a utvikle kvalitetsindikatorer, og
som et verktey for innsikt i ulike behandlingsaspekter fra individ til gruppeniva. Men
forfatterne advarer ogsa om begrensninger 1 validitet, og konsekvenser for behandlere
om informasjonen benyttes ukritisk, for eksempel til rangering, eller misbrukt for a

understotte personalavgjorelser.

Kliniske tilbakemeldingsverktoy slik jeg har kontekstualisert dem her, stir delvis i
kontrast til hva Ekeland omtalte som den sentralstyrte vitenskapsforvaltningen, og

nyliberal styringsideologi. Men hvilken rolle KTS tilordnes handler ogsd om hvilke
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erfaringer klinikere gjor seg med verkteyet, og hvordan informasjonen som verktoyet
generer blir benyttet av ulike interessehavere. KTS i seg selv er ingen garantist for at
en institusjon praktiserer praksisbasert evidens som nedvendigvis mé vere et
kollektivt foretagende. Derfor vil implementering av KTS ogsa handle om
innpakningen, og hvorvidt det er tillit til at KTS kan vare et virkemiddel for & bedre

praksisen.

2.4 Feedbackinformert behandling — virker det?

Hva vet vi om KTS og behandlingsresultater? For mitt prosjekt er det ikke like
interessant & gé i dybden pa hva ulike effektstudier forteller. Men vurdert innenfor et
mal- og resultatstyrt system er det interessant hvor pélitelige resultatene er, og
hvilken relevans de har i en norsk kontekst. Effektstudier skaper jo forventninger til
hva som kan oppnés hvis en institusjon skulle velge & implementere KTS. I folge
utviklerne av flere av de store tilbakemeldingssystemene er evidensgrunnlaget sa
solid at spersmélet om hvorfor s fa behandlere benytter KTS handler mer om
utfordringer ved implementeringen (Boswell et al., 2015), og som jeg gér inn pa i
fortsettelsen. Jeg skal likevel kort dvele litt ved effektstudier av KTS, for selv om
litteraturen domineres av forskning som stetter innfering av KTS, har de siste drene
frembragt kritiske studier som nyanserer bildet, med funn som ogsé er interessant i et
implementeringsperspektiv, og kanskje spesielt innenfor en universell

velferdsstatsmodell som den norske, som skal sikre lik tilgang til helsetjenester.

Michael Lambert, utvikleren av tilbakemeldingssystemet OQ-45, og en
toneangivende forkjemper for KTS peker selv pa tilveksten av mer nyanserte studier,
men lister ogsé opp et antall metastudier og litteraturgjennomganger som viser de
positive ffektene av KTS (Lambert & Harmon, 2018). I lapet av de siste arene har
forskning i Norge ogsa vist motstridende resultater, noe jeg vil gé litt mer i dybden pa

senere.

Det generelle bildet som presenteres er at KTS-bruk i behandling gir bedre resultater

enn uten. Sarlig pasienter som er sarbare for behandlingsbrudd og forverring
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gjennom behandlingsforlepet har hatt god effekt. Her viser metaanalyser at bruk av
KTS kan gi opptil tredobbel behandlingseffekt (Carlier et al., 2012; Lambert &
Harmon, 2018; Shimokawa, Lambert, & Smart, 2010). Effekten tilskrives blant annet
systemer med indikatorer som gir varsler ved forverring eller ikke-oppnédd forventet
bedring. I tillegg er noen utstyrt med kliniske stotteverktey, en type beslutningstre,
som gir behandlere konkrete forslag til hvordan de kan arbeide med & endre kursen
(Lambert & Harmon, 2018). I tillegg, om forverring oppdages, og arbeides med
tidligere 1 behandlingsforlepet, kan det ogsa fere til reduksjon i antall innleggelser

(Slade et al., 2006).

Nyere oppsummert forskning, har som jeg allerede har nevnt, nyansert tidligere funn,
og ogsa kritisert metodene (Davidson, Perry, & Bell, 2015; Kendrick et al., 2016;
Mackrill & Serensen, 2019; Peterson, Anderson, & Bourne, 2018). Cochrane-
evalueringen av 17 studier, vurderte mange som svake, og fant ikke tilstrekkelig bevis
for a stette bruken av KTS (Kendrick et al., 2016). De pekte pa en rekke forhold som
ogsd utfordrer funn fra tidligere metasynteser, som de ogsé kritiserer for sin inklusjon
av ikke-randomiserte studier. Halvparten av de inkluderte studiene opplyste om antall
behandlingstimer, kun to studier opplyste om endringer i medisinbruk, eller pasienter
henvist for videre behandling. Alle manglet informasjon om uheldige hendelser,
sosial fungering, og kost-nytte spersmal. Flere studier opplyste heller ikke om
pasientenes underliggende diagnose, men etter opplysninger var innhentet viste det
seg at de fleste hadde vanlige psykiske lidelser. Faerre enn 10 % var diagnostisert med
alvorlige psykiske lidelser, stoffmisbruk, laeeringsvansker, demens, eller
spiseforstyrrelser. Fem undersekelser av pasienter med alvorlige psykiske lidelser
viste effekt, men ble utelukket fra metasyntesen ettersom de ikke var randomiserte.
En nyere randomisert-kontrollert undersekelse viste imidlertid ikke noen effekt av
KTS pé symptomreduksjon og velbefinnende hos pasienter med tunge psykiske

problem (Tzur Bitan et al., 2019).

Kendricks metasyntese finner derfor at bruk av KTS ikke har en samlet positiv
pavirkning pa behandlingsutfall. De finner heller ikke noen effekt av & vise

pasientene tilbakemeldingsrapport, versus til kun behandlere eller begge samtidig, ei
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heller ved bruk av kliniske stotteverktoy. Dette star i kontrast til konklusjonen til
Krégeloh og kolleagaer (2014) som undersgkte nettopp slike sammenhenger. Videre
kritiserer Kendrick metasynteser som pé basis av ikke-randomiserte studier har
konkludert med positiv effekt pa pasienter med negativ progresjon. Av samme grunn
utelot Kendrick og kollegaer de studiene som inkluderte spiseforstyrrelser og
alvorlige psykiske lidelser. Imidlertid kritiseres Kendricks og hans medforfattere for
ikke & forstd hvordan feedbackinformert behandling virker. For eksempel nér de
ekskluderer studier pa grunnlag av at pasienter har fatt medisinsk tilleggsbehandling,
nar et av formalene med KTS nettopp er & gi informasjon som vurderingsgrunnlag for

behandlingsendringer (Lewis et al., 2019).

Davidson et al. (2015) stér etter eget utsagn bak den forste uavhengige
litteraturgjennomgangen pa KTS, og fant lignende svakheter ved studiene som hos
Kendrick og medforfattere. De skriver med e@ye for en britisk kontekst. Artikler som
gjennomgas kritiseres 1 s& mate for hvor representative funnene er, og i hvilken grad
funnene er overfarbare til det offentlige britiske helsevesenet. For eksempel vises det
til at flere av studiene pa KTS er utfort i amerikanske universitetsklinikker, pa unge
pasienter med milde symptomer. Mangelen pa bredde i psykiske lidelser,
alvorlighetsgrad, og alder mener de begrenser hvor anvendelig funnene er for den
britiske helsetjenesten. Disse innvendingene er nok ogsa relevant med henblikk pé
innfering av KTS i den norske helsetjenesten. I tillegg til disse forskjellene kommer
at KTS implementeres i ulike kontekster og at implementeringsforskningen er gjort

pé ulike stadier i implementeringsprosessen (Mackrill & Serensen, 2019).

Problemer med effektmalinger av KTS er ogsé en viktig diskusjon blant forkjempere,
for eksempel utfordringer ved at systemene er ulike, at de har moduler med ulike
egenskaper, som betyr at vi ikke ngyaktig vet hva som er medvirkende arsaker, og
som igjen kan pévirke hvor effektive de er (Boswell et al., 2015; Lyon et al., 2016;
Wampold, 2015). Variasjonen dreier seg om hvilke dimensjoner som maéles, hvor
mange, om verktayene er digitale eller analoge, om de méler progresjon kontinuerlig,
samt hvor tidkrevende utfyllingen er (Boswell et al., 2015; Lyon et al., 2016). Blant

49 systemer som ble sammenlignet, fant Lyon et al. (2016) at av 28 mulige
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egenskaper eller komponenter var den hgyeste dekkprosenten for et KTS 50,6
prosent. De hyppigste forekommende komponentene var & spore standardisert utfall
og utfallsmonitorering for tjenesteyter, som var integrert i 75 prosent av systemene.
Overington og lonita (2012) har med en lignende studie identifisert tre overordnede
fellestrekk blant de til da vanligste systemene i bruk: symptomkartlegging, velvere,
og sosial fungering. I folge Lyon (2016) er det ikke enkelt & svare pa hvilke
komponenter et KTS ber inneha ettersom det sparsmalet ikke har blitt empirisk
undersekt. Varierte resultater i effektstudier peker pa nedvendigheten av forskning
for & finne ut hvilke mekanismer ved KTS som er assosiert med bedre effekter (Lewis

etal., 2019).

Tross varierte resultater i kontrollerte studier, systematiske oversikter og
metasynteser, blir KTS ansett som en viktig del av behandlingen flere steder. For
eksempel har den amerikanske psykologforeningen lenge anbefalt bruken (APA
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). I land som Australia,
New Zealand, Storbritannia, og Nederland er bruken langt pé vei blitt palagt gjennom
forskjellige policyer. Kendrick og medforfattere (2016) mente at deres metasyntese
ikke ga grunnlag for & stette en policy om at pasienter med vanlige psykiske lidelser i

Storbritannia og USA burde folges rutinemessig med KTS.

2.5 Feedbackinformert behandling — virker det hos oss?

I Norge ble KTS innfort i januar 2019 som anbefalt praksis gjennom pakkeforlopet
for psykisk helse. Men om vi legger den kritiske forskningen til grunn, og
utfordringene med mange og ulike systemer, skulle det indikere behov for mer
forskning pa effekter av KTS, kombinert med implementeringsforskning i ulike
norske kontekster, og med en sterre bredde i pasientutvalget. For eksempel peker
Peterson, Anderson og Bourne (2018) pa en lovende sammenheng mellom en intensiv

implementeringsstrategi og positiv effekt av KTS i den norske Tillerstudien.

Oppmerksomheten og interessen for KTS i Norge eker. De siste arene har tre

forskningsmilje utfort randomiserte-kontrollerte studier av KTS i bruk blant voksne
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pasienter innenfor spesialisthelsetjenesten. Marit By Rise og hennes
samarbeidspartnere har forsket pa korttids- og langtidseffekter av
tilbakemeldingssystemet PCOMS i poliklinisk behandling tilknyttet St. Olavs
Hospital. Et lignende prosjekt har Heidi Brattland og kollegaer ogsa gjennomfort,
med samme KTS, i en poliklinikk, ogsé ved St. Olavs Hospital. Ingunn Amble og
kollegaer ved Modum Bad har gjennomfert to randomiserte kontrollerte studier av

instrumentet OQ-45 i deres klinikk. Resultatene fra alle disse er ikke entydige.

Rise og samarbeidspartnere har undersekt korttids- og langtidseffektene ved bruk av
KTS henholdsvis 1 2012 og 2016, men med ulike forskningssparsmél. Kortidsstudien
undersgkte effekten av KTS pé terapeutisk allianse og pasienttilfredshet etter seks
ukers behandling. Undersegkelsen tok utgangspunkt i et
brukermedvirkningsperspektiv hvor KTS anses som et verktey som kan styrke
pasienters medvirkning i behandling, og videre at en slik medvirkning styrker
terapeutisk allianse og pasienttilfredshet, som igjen vil gke sannsynligheten for et
godt behandlingsutfall. Analysen ga imidlertid ikke statte for hypotesen, men
pasienter som benyttet KTS ble mer motiverte for behandling, og pasientaktivering
og fungering ble forbedret (Rise, Eriksen, Grimstad, & Steinsbekk, 2012). Samme
type undersokelse foretok ogsd Heidi Brattland og kollegaer (2019), men med motsatt
konklusjon. Alliansemélene var bedre nar KTS ble benyttet, som igjen predikerte
bedre utfall etter endt behandling sammenlignet med kontrollgruppen. I artikkelen
papeker de at undersekelsen til Rise og kollegaer ikke undersekte om styrken i
alliansen gkte over tid. Senere undersekte Rise, Eriksen, Grimstad og Steinbekk
(2016) om det var forskjell mellom intervensjon- og kontrollgruppen pa symptomer,
fungering og pasientaktivering eller mestring ved bruk av KTS, ogsa her uten

signifikante resultater.

Brattland og hennes samarbeidspartnere fant at pasienter kan ha nytte av KTS
uavhengig av hvor darlig pasientene er ved behandlingsoppstart. Resultatet fra den
firedrige implementeringsperioden av PCOMS viste at behandlingseffekten okte over

tid. Forfatterne mélte ikke implementeringsfaktorer som kunne forklare gkningen,
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men antok at det skyldtes kontinuerlige bestrebelser for & lykkes med

implementeringen (Brattland et al., 2018b).

Ingunn Amble og kollegaer undersakte, og fant positiv effekt av verktayet OQ-45 hos
pasienter rekruttert fra to klinikker for degnbehandling, og fire poliklinikker hvorav
den ene behandlet rusproblemer (Amble, Gude, Stubdal, Andersen, & Wampold,
2015). Kendrick og kollegaer trakk fram denne studien som eksepsjonell med tanke
pa hvor dedikert behandlerne var til & bruke KTS, og viste samtidig til De Jong
(2012) som fant at slike faktorer hadde sammenheng med forbedring hos pasienter

med negativ progresjon.

Béde Amble og Brattland omtaler interessante implementeringsforhold i sine artikler.
Begge arbeider pa samme sted som forskningen pagér. Begge beskriver et
systematisk og kontinuerlig opplegg for kursing av behandlerne, og rekruttering av
pasienter. Utilsiktede hendelser skjer likevel. For eksempel at inntaksteamet glemmer
a vurdere pasienter til studien, og at hele 7 av 20 behandlere slutter i prosjektperioden
(Brattland et al., 2018a). Amble og kollegaer peker i deres artikkel pa en betydelig
forskjell i rekrutteringen mellom prosjektleders arbeidssted og de andre klinikkene,
og som sannsynligvis skyldtes en lokal forkjemper som fulgte opp implementeringen.
Denne erfaringen sammenfaller ogsd med funnene som viser bedre effekt nar
undersgkelsene ledes av dedikerte talsmenn for KTS (Kendrick et al., 2016;
Wampold, 2015).

Kanskje disse erfaringene indikerer at KTS’ effekter skapes gjennom mer
sammensatte sosiale og materielle forhold. At det handler om & bygge tillit for at
praksisen kan fungere, ogsa fordi KTS-implementering kan vare en svert vanskelig
prosess som involverer mange akterer som ma dra i samme retning (Roe, Mazor, &
Gelkopf, 2019). Kanskje gir effektstudier bevis for at KTS har effekt, og ofte hos
dedikerte KTS-forkjempere, men vel sa viktig som evidensen i seg selv, blir da
prosessen med & implementere og forankre praksisen hos de sentrale akterene. Men

implementering er vanskelig og medfelger mange hindre.
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2.6 Implementering av kliniske tilbakemeldingssystemer

Et sentralt spersmal i forskningsfeltet om KTS de siste drene har vert hvorfor s
relativt fa behandlere har innarbeidet KTS i sin behandling tross all publisert
kunnskap som viser nytteeffekter. Hvor vanlig KTS er i ulike deler av verden varier.
En amerikansk studie fra 2004 viste at 37 prosent av psykologer (n=996) benyttet
KTS (Hatfield & Ogles, 2004). Nyere amerikanske resultater viser imidlertid kun
13,9 prosent bruk blant klinikere (n=504) (Jensen-Doss et al., 2018). En nyere studie
fra Australia hvor KTS har veart benyttet i flere ar som felge av myndighetskrav,
benytter 69 prosent av et datamateriale pa 204 psykologer KTS (Chung & Buchanan,
2019). Dette tallet er vesentlig hoyere enn i Canada hvor bare 12 prosent (n=1168)
benyttet KTS, og hvor KTS var ukjent for 2/3 av psykologene (Ionita & Fitzpatrick,
2014). Hvor utbredt KTS ber veere, for hvilke pasientgrupper, og hvor hyppig sier

forskningslitteraturen lite om.

Svaret pa utbredelsessporsmalet har vaert & underseke implementeringsprosesser for
primeert & kartlegge barrierer og fasilitatorer. Interessen for implementeringsforskning
har gkt i takt med at gapet mellom KTS’ effekt pa behandlingsresultat og den relativt
beskjedne praksisen av KTS har blitt synlig. Implementeringsforskning generelt har
ogsa ekspandert som forskningsfelt i helsesektoren, mellom annet som folge av
vanskeligheter med innfering og etterlevelse av evidensbaserte kliniske retningslinjer.
Disse retningslinjene har gkt i omfang, men ofte vist seg vanskelig & praktisere fullt
ut (Greenhalgh, Howick, & Maskrey, 2014). Implementering defineres ulikt, og en
begrepsavklaring er derfor nedvendig for jeg gar inn pd implementeringsforskning av

KTS.

Hele 106 definisjoner beskriver prosesser som angar overfering av kunnskap til
praksis (Rabin & Brownson, 2018). Av disse trekker den samme artikkelen fram
denne definisjonen: «Implementering er prosessen med 4 ta i bruk, eller integrere
evidensbaserte intervensjoner i en setting» (Rabin & Brownson, 2018, s. 22) (min
oversettelse). En lignende definisjon rettet mot implementering av innovasjoner

forstaes som (i min oversettelse): «aktive og planlagte bestrebelser for & gjore
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innovasjonen vanlig (mainstream) i en organisasjon» (Greenhalgh, Robert,
Macfarlane, Bate, & Kyriakidou, 2004, s. 582). Videre har vi

implementasjonsvitenskapen som er:

[D]en vitenskapelige studien av metoder for d fremme systematisk
opptak av forskningsfunn og andre evidensbaserte praksiser til a bli
rutinemessig praktisert, og slik forbedre helsetjenestens kvalitet
(effektivitet, pdlitelighet, trygghet, formalstjenlighet, rettferdighet). Det
inkluderer studien av pavirkninger pd behandleres og organisasjoners
adferd (min oversettelse).

Denne definisjonen inkluderer forskning pa barrierer, fasilitatorer, og strategier for
implementeringer (Eccles et al., 2009, s. 2). For 4 komplisere bildet ytterligere er
implementeringsforskning ogsd en gren innenfor samfunnsvitenskapen som spesielt
konsentrerer seg om prosesser rundt iverksetting av offentlige policyer, men som
ogsé overlapper implementasjonsvitenskapen i interessen for helsetjenestepolicyer,
som for eksempel retningslinjer eller administrative avgjerelser som kan pévirke bruk
av forskning i klinisk praksis (Nilsen, Stihl, Roback, & Cairney, 2013). I felge den
samme artikkelen er det imidlertid minimalt med kunnskapsoverfering mellom de to
tradisjonene. Et sentralt verk innenfor den samfunnsvitenskapelige retningen
definerer implementering som iverksetting og fullfering (Hill & Hupe, 2009).
Implementeringsforskning involverer her ogsé adferd og intensjoner, handlinger sa

vel som passivitet, samt utilsiktede konsekvenser av policyer (Nilsen et al., 2013).

Definisjonene som her er presentert inneholder ulike begreper som evidensbasert,
innovasjon og policy, men fellestrekket er at det dreier seg om noe som skal innfares
og integreres som en vanlig del av praksisen. Norse Feedback kan sies & falle inn
under alle tre begrepene. For eksempel kan vi hevde at NF er bygget pa grunnlag av
evidens om KTS’ behandlingseffekter, er innovativ med tanke pa bruk av dynamisk
persontilpassede spersmél, og innfarer en policy om styrking av brukermedvirkning

og/eller praktisering av praksisbasert evidens.

Betyr det da at hvordan vi definerer implementeringsobjektet skal legge faringer pé
hvordan vi ber forske pa implementeringen? Nei, men det trenger heller ikke

utelukke en sammenheng. Likevel har implementeringsforskningen tidligere veert
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preget av en linezr tenkning som ikke tar hoyde for det komplekse samspillet som
fenomenene inngar i, mens kompleksitetsperspektiver har kommet til i nyere tid
(Braithwaite, Churruca, Long, Ellis, & Herkes, 2018). Med utgangspunkt i Ludwig
Wittgensteins sprakfilosofi kan det hevdes at forskning kan bidra til & bedre forsta
hva det implementerte objektet er, ut fra hvordan det virker i et kontekstuelt samspill
(Wittgenstein, 2010). Fenomenologisk kan vi pa lignende vis hevde at intensjonene
med implementeringsobjektet ikke trenger vere lik mottakernes opplevelse av det.
Slike pastander peker da i retning av hvem som har, eller skal ha makt til & definere

noe som noe, og at dette ikke trenger vere gitt pd forhénd.

Av forskning pd implementering av KTS i psykiske helsetjenester er det imidlertid
den implementasjonsvitenskapelige retningen som er rddende, i den grad det
eksplisitt er uttrykt i studiene. Den empiriske forskningen har imidlertid en mer
pragmatisk tilnerming hvor kartlegging av barrierer og fasilitatorer dominerer, uten
noen referanse til implementasjonsvitenskapen. Pionerer i utviklingen og forskning
p& KTS peker imidlertid konkret pa implementasjonsvitenskapelige strategier eller
modeller til hjelp i implementeringen av KTS (Boswell et al., 2015; Mellor-Clark,
Cross, Macdonald, & Skjulsvik, 2016). De peker ogsa pa behovet for mer kunnskap
om implementering, innarbeiding og vedvarende bruk av KTS. Jeg kjenner imidlertid
ikke til at slike strategier og modeller er empirisk undersekt med KTS som

implementeringsobjekt.

Mange studier kan vare relevante for innsikt i implementeringsproblemer uten at det
m4 foreligge et eksplisitt implementeringssporsmal til grunn, men jeg vil her
redegjore for noen empiriske studier som har undersekt hva som fremmer eller
hindrer implementering av KTS. Funnene er i stor grad hentet fra studier i en
voksenpopulasjon hvor konteksten nedvendigvis ikke er ssmmenlignbare, hvor
temaene ikke et tilstede i alle settinger, hvor ulike KTS-er benyttet, hvor noe foregér i
privat sammenheng og andre innenfor det offentlige, og hvor sammenhengen mellom
komponentene ikke er utforsket. Likevel vil det gi et overblikk over problemomradet,

og kanskje synliggjere noen fellestrekk. Senere vil jeg papeke ngdvendigheten av &
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diskutere sammenhengen mellom komponentene kontekstuelt, innenfor samme

setting.

2.7 Forhold som pavirker implementering

Uavhengig av hvor KTS praktiseres pavirkes klinikere, pasienter og administrativt
ansatte av KTS i varierende grad. Implementering i institusjoner skjer ofte gjennom
ulike stadier, beslutningsprosesser og bergrer ulike akterer. Tre
litteraturgjennomganger av KTS-implementering finner en rekke forhold av

betydning for en vellykket innfering og bruk.

Tabell 1: Implementeringsfaktorer™

Boyce, Brown og (Mackrill & Sgrensen, 2019) Solstad, Castonguay og Moltu (2019)
Greenhalgh (2014)
—  Praktiske hensyn —  Administrasjon/ledelse —  Mistenksomhet til tilbydere
— Verdsette dataene — Inter-organisatoriske faktorer —  Fleksibilitet og stgtte, for & gripe
kompleksiteten
— Metodologiske hensyn — Ovenfra-og-ned og — Myndiggjgre pasienter

nedenfra-og-opp prosesser

— Innvirkning pa —  Kultur for tilbakemelding —  Utvikle en samarbeidsorientert
pasientbehandling praksis

— Implementeringsteam

—  Koordinatorer/forkjempere
— Personale

—  Overvake/konsultasjon

—  Oppleaering/trening

—  Maleinstrument

— Rapporter

—  Utvikle et sprak for KTS til bruk I klinisk
praksis
—  Klientfaktorer

*Min oversettelse

Boyce, Brown og Greenhalgh (2014) har utfort, etter eget sigende, den forste
systematiske litteraturgjennomgang av kvalitativ forskning av barrierer og
fasilitatorer ved bruk av KTS innenfor bade psykiske og somatiske helsetjenester. De
fant flere faktorer som gikk igjen i de ulike studiene. Mye handlet om praktiske

forhold som tidsaspektet, administrering, samarbeid, veiledninger, ledelse, kursing,
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teknologi, og stettefunksjoner. For eksempel kunne det vare ulike oppfatninger av
hvorvidt KTS var tidkrevende, eller ei. Noen behandlere mente arbeidet rundt
innsamlingen av data tok for mye tid, mens andre mente at systemene var
tidsbesparende fordi de formidlet pasientinformasjon pa en effektiv og systematisk
méte. Teknologien kunne ogsa vaere bade en barriere og en fasilitator. I s méte var
manglende tilgang til PC, trege nettverk, manglende dataferdigheter, glemte passord,
og vansker med & forstd grafene tema som hyppig forekom. At pasienter kunne fylle

ut skjemaene hjemmefra ble positivt ansett.

Et annet tema handlet om hvordan dataene ble verdsatt. For eksempel viktigheten av
apenhet rundt formalene med implementering, noe som kan hindre mistenksomhet
rundt vikarierende motiv. Andre betraktet KTS som et rentgenbilde av egen praksis
som ga muligheten for leering. De fant noe stotte for & hevde at en positiv oppfatning
av KTS var koblet til bruken av KTS som et individuelt behandlingsverktey, heller

enn et verktgy som leverte prestasjonsdata om pasientbehandlingen.

12019 kom en bredt anlagt systematisk litteraturgjennomgang av KTS
implementeringer (Mackrill & Serensen, 2019). Inkludert i litteraturgjennomgangen
er bade kvalitative og kvantitative undersekelser, men ogsé gralitteratur som
konsulentrapporter, ledelsesrapporter og manualer. Funnene er sortert under 13
kategorier som inneholder bade individuelle, kulturelle og systemmessige faktorer.
Litteraturgjennomgangen skiller seg fra den fornevnte ved at den ikke hovedsakelig
rapporterer om deskriptive beskrivelser av relevante implementeringsfaktorer, men
ogsa hva som kan gjeres. Slik kan litteraturgjennomgangen ogsé leses som en tekst
med mange forslag for & fremme implementering av KTS. Blant annet belyser de den
inter-organisasjonelle faktoren, en faktor som er relevant i en norsk kontekst. Her
trekkes en norsk studie fram, som fant at nar bestemmelsen om & innfere KTS ble
gjort eksternt ble det utfordrende & engasjere behandlerne (Bie, 2017). I den norske
studien foreslas det ogsé a sentralisere stottefunksjoner, men som kan arbeide pa tvers
av lokaliteter. Videre foreslas stegvise implementeringsprosesser som muliggjer

leering og forbedring fra sted til sted.
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Det er spesielt to forhold som Mackrill og Serensen (2019) trekker frem som spesielt
viktig, og som svar pd hvorfor KTS er lite utbredt. Det ene dreier seg om den
tilsynelatende fravaerende forskningen pad KTS som dialogverktay og for personlig
utvikling. Her anses mer kunnskap, trening, og undervisning som helt sentralt om
KTS skal kunne bli en relevant og integrert del av terapeutisk praksis. Det andre
forholdet dreier seg om det uforlaste potensialet i koblingen mellom den individuelle
praktiseringen av KTS og institusjonenes anvendelse av aggregerte data. Aggregerte
data kan utgjere grunnlag for 4 tilpasse tjenesten med bakgrunn i hva KTS data viser
om hva som faktisk hjelper pasientene. Denne type forskning pa koblingen mellom
mikro- og makronivé for & strategisk innrette institusjonenes mot klientutkomme

mangler (Mackrill & Serensen, 2019).

Den siste litteraturgjennomgangen jeg vil trekke fram er Solstad, Castonguay og
Moltu (2019) sin gjennomgang av kvalitative undersgkelser av pasienters erfaringer
med KTS. Litteraturgjennomgangen peker pd at implementeringsutfordringene ogsa
henger sammen med hvilke erfaringer pasientene har med verkteyet. Erfaringer som
dreier seg om skepsis til motiver, hvor fleksible verktayene er, hvordan flytte makt til
pasientene, og utvikling av samarbeidspraksiser. Skepsisen antyder at motivene for
hvorfor KTS benyttes ber komme tydeligere fram, og at pasienter ber inkluderes i
avgjerelser om hvordan KTS skal benyttes som en del av terapien. Funnene beskriver
faktorer som peker i retning av KTS som et verktey som ogsa setter i gang positive
endringsprosesser, for eksempel mer selvbevissthet og oppmerksomhet mot
folelsesmessige tilstander. Pasienter ble ogsa mer involvert i planleggingen av
behandlingen. En annen studie viste ogsé at pasienter ikke ansa utfyllingen som

belastende bortsett fra etter spesielt krevende terapitimer (Lucock et al., 2015).

Holdninger til KTS blant klinikere

En hypotese tilsier at klinikernes holdninger pavirker implementeringen av KTS, men
en nyere australsk undersgkelse fant ingen vesentlig forskjell i holdninger mellom
psykologer som brukte KTS og de som ikke gjorde det. Heller enn holdninger handlet
det om & monitorere pasientens utvikling som viktigste arsaken til & benytte KTS,

mens tidkrevende KTS, og pasienter som opplevde det som en byrde var de viktigste
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grunnene nar det ikke ble benyttet (Chung & Buchanan, 2019). Men holdninger kan
ogsa relateres til hvilke type KTS det dreier seg om. Jensen-Doss et al. (2018) fant
positive holdninger til KTS, men at flest behandlere foretrakk individualiserte

progresjonsverktay.

Om klinikere er skeptiske til KTS, trenger det ikke bety at skepsisen vedvarer. Ionita
et al. (2016) fant for eksempel at klinikere gjorde ulike tiltak for & forbedre sin egen
situasjon og oppfatning. Noen benyttet KTS fleksibelt ved a tilpasse mélene til
pasientenes behov, for eksempel ved & hoppe over irrelevante spersmal og justere
brukshyppigheten. Videre fant de at noen leste seg opp pa teorien bak KTS, mens
andre innledningsvis skeptiske klinikere leerte seg a sette pris pa tilbakemeldingene
fra pasientene og anerkjente pasientenes positive erfaring med verktoyet.
Holdningsendringer kan ogsé henge sammen med en tilvenningsprosess. Lucock et
al. (2015) fant at klinikernes integrasjon av KTS i terapi fremmet engasjementet og et
positivt syn pé verkteayet, men ogsé at dette var relatert til hvor kompatibelt KTS

syntes & vaere med foretrukken terapeutisk tilnerming.

Maéilrettede tiltak

Ut fra denne sammensatte litteraturen og de mange forholdene som virker inn pé
implementeringen er det ikke enkelt & gi en sammenfatning som sirkler inn
hovedproblemer, eller lasninger. Selv om vi finner samme faktorer flere steder hvor
KTS implementeres vil det likevel vere ulike kontekster. I tillegg er det begrenset
hjelp & hente fra systematiske oversikter som har undersekt effekter av ulike tiltak for
a bedre klinikeres praksis (“Effekt av tiltak for implementering av kliniske
retningslinjer,” u.a.). Revisjon og tilbakemeldinger er tiltak som har vist liten eller
ingen effekt (Ivers et al., 2012), og det samme gjelder e-lering (Vaona et al., 2018).
Tiltak som kanskje bidrar til endret praksis er datamaskingenererte paminnelser
(Arditi, Rége-Walther, Wyatt, Durieux, & Burnand, 2012), trykket
undervisningsmateriale (Giguére et al., 2012), kurs og oppsekende
opplaringsaktiviteter, og bruk av lokale opinionsformidlere (Flodgren, Parmelli, et
al., 2011), finansielle incentiver (Flodgren, Eccles, et al., 2011), og skreddersydde

implementeringsprosesser basert pa kartlagte faktorer som kan pévirke
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implementeringen (Baker et al., 2015). Oversetting av evidens til praksisretningslinjer
betyr lite i seg selv (Bighelli et al., 2016), men om de kombineres med verktey kan
tilslutningen bedres (Flodgren et al., 2016). Utfordringen med slike forslag er at de
ofte er linezre og ikke tar hgyde for at nye tiltak ogsa kan sees pa som nye
implementeringer 1 seg selv, som krever tid, og som ogsé kan gi andre konsekvenser
enn forutsett. Fra et kompleksitetsperspektiv kan vi sperre: I settingen hvor KTS
implementeres, hvor mange andre kliniske retningslinjer, forbedringsprosjekt,
organisasjonsendringer og administrative endringer, pagér eller planlegges? Hvilke
endringer oppfattes som viktigst? Ber KTS-implementering prioriteres? Hvor mange
tiltak skal knyttes til implementeringsstrategier? Hvor krevende blir det? Hvilke

ressurser kreves? Hva krever det av ansatte?

Mackrill og Serensen (2019) etterlyser mer kritisk forskning, for eksempel pé ulike
mater & integrere KTS pa, behandleres refleksjoner omkring méater a benytte KTS pa,
og benyttelsen av aggregerte data pa ledelsesniva. Gitt koblingen de peker pa mellom
mikro- og makronivd mener jeg det ogsa er relevant 4 undersgke om innfering av
KTS kan medfere endringer i praksiser som bidrar til mindre arbeidspress for ansatte.
For det tredje, hvis store ressurser kreves for 4 implementere KTS kan det ogsa bety
at verktayet for eksempel er vanskelig & forsta, anvende i praksis, og har manglende
kompatibilitet med andre system. Ergo peker dette pa tiltak rettet mot avsender og

produktet, heller enn mottakerproblematikk.

2.8 Hvorfor et norskutviklet tilbakemeldingsverktay?

Norse Feedback er resultatet av et utviklingsprosjekt som startet i Helse Forde i 2014,
og har inkludert pasienter og behandlere i utviklings- og evalueringsarbeidet (Moltu,
Stefansen, Netnes, Skjolberg, & Veseth, 2017; Moltu et al., 2018). Norse er det forste
norskutviklede tilbakemeldingsverktoyet for psykisk helsevern. Formélet med
prosjektet var & bedre behandlingseftekten, oke den reelle brukermedvirkningen i
egen terapi, og & skape en fagkultur hvor tilbakemelding og empiri sees som nyttig, 1
trdd med PBE. I folge prosjektdokumentasjonen ligger folgende observasjon av

praksisfeltet til grunn:
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1 Psykisk Helsevern (PHV) i Noreg i no-situasjonen finnast lite
strukturert bruk av kliniske instrument, anna enn i avgrensa
forskingsprosjekt. Det finnast ei rekke solide kliniske instrument, som
vert brukt etter klinikar sine vurderingar. Desse vert i hovudsak
administrert i papirform, og gar ikkje inn som ein strukturert del av
behandlingsdokumentasjonen. Papiradministrasjon er tidkrevjande for
klinikar og pasient, og inneheld risikovariablar knytt til manuell
feilskdring og informasjonstryggleik. Kliniske instrument som malar
tilstand / symptom pa einskildtidspunkt vert brukt framfor instrument
som dokumenterer endring og prosessar.

Det er satt folgende psykometriske spesifikasjoner til systemet:

Instrumentet NORSE som skal ligge til grunn for systemet skal ha
ypparlege psykometriske eigenskaper som gir solid pasientinformasjon
over ei rekke dimensjonar og som har samarbeidsledd som gjer mogleg
reell brukarmedverknad om tenester. Det pasientrapporterte
instrumentet tar to til fem minutt d fylle ut pa nettbrett for timar, eller til
fast dag pad sengepost. Tilbakemeldinga som genererast som
skreddersydd visuell rapport til ulike behandlarniva tek maksimalt 30
sekund d forhalde seg til. Systemet skal implementerast for alle
pasientar, ved alle kontaktformer, dvs. for polikliniske timar eller under
innlegging, i fullelektronisk format.

Prosjektet ble utviklet «nedenfra» ved at pasienter og klinikere fikk medvirke med
sine behov og ensker for systemet (Moltu et al., 2018). En visuell fremstilling av

resultatet fra denne artikkelen er her gjengitt med tillatelse fra forfatterne:

Figur 1: Visuell fremstilling av brukerbehov (Moltu et al., 2018)
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Modellen viser at bade pasientene og behandlerne hadde noen felles behov som et
KTS burde inkludere. Tilbakemeldingssystemet skulle bidra til & lafte fram spersmal
om tillit, &penhet om uhjelpsomme behandlingsfaktorer eller for & avklare
misforstaelser, samt bidra til & strukturere terapien mot gitte mal. Pasientene ensket i
tillegg at verktoyet skulle vise et helhetlig bilde av situasjonen deres, bade psykiske,
somatiske, relasjonelle og sosiale forhold som alle opplevdes som integrerte. Det var
ogsé viktig at de kunne formidle hvordan de fungerte i sine spesifikke omgivelser i
hverdagen. Systemet matte ogsé kunne signalisere tidlig om situasjonen ble forverret.
Behandlerne onsket at systemet bidro til & formidle pasientenes folelsesmessige
tilstand, pasientenes bevissthet omkring disse og endringer over tid som kunne bidra
til malrettede terapeutiske intervensjoner. For det andre ville de at det skulle
tilrettelegge for samtaler som kunne styrke pasientens eget grep om
endringsprosesser. For det tredje gnsket de a kunne felge med pé symptomutvikling

og risikofaktorer.

Norse er organisert som et aksjonsforskningsprogram med gjentakende faser i
utviklingslepet (se figur 2). Den kvalitative undersekelsen som er sitert over, utgjorde
grunnlaget for utviklingen av selve systemet. Etter utviklingsfasen er det lagt inn
faser med testing og evaluering. Evalueringer av systemet skal skje med hyppige
intervaller. Bade pasienter og ansatte inviteres til disse, og innspillene benyttes til
forbedringsarbeid. Ansattes holdninger til KTS skal males med jevne mellomrom. Per
nd er fem doktorgradsprosjekt innrettet mot ulike sider ved Norse Feedback, hvorav

mitt er det ene. I tillegg kommer to postdoktorprosjekter.
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Figur 2: En tidlig versjon av aksjonsforskningsprogrammet illustrert®
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En vesentlig faktor som skiller Norse fra andre digitale tilbakemeldingssystemer er
bruk av teknologi for & persontilpasse spersmélene. Det vil si at datateknologien
muliggjer et dynamisk system som larer av pasientens svarrespons og serger for at
pasienten slipper & svare pa spersmal som er irrelevant. Nar pasienten har svart pa 90
innledende karleggingsspersmal vil antall spersmél reduseres og veare mer relevant i
de pafolgende behandlingstimene. Mitt doktorgradsprosjekt tar for seg forste versjon
av Norse Feedback. Norse feedback 2.0, som per na er gjeldende versjon, er en

videreutvikling med et annet layout, brukergrensesnitt og teknologisk lesning.

NF er utviklet av min veileder Christian Moltu (fagsjef i Helse Forde og professor II
ved Hagskolen pd Vestlandet) og Samuel Nordberg (direkter for Mental Health,

3 Figuren er hentet fra Christian Moltus orientering om Norse til styret i Helse Vest, 11. mai 2017, og gjengitt her med
tillatelse.
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Reliant, Boston, USA). Selv har jeg ikke deltatt i hverken utviklingen av verkteyet, ei

heller i implementeringen av det.

2.9 Kapittelsammendrag

Kliniske tilbakemeldingssystemer knyttes til paradigmet praksisorientert forskning
hvis formal er & knytte forskning og praksis tettere sammen. Feedbackinformert
behandling anvender pasientrapporterte data i pasientsamtaler, monitorerer
progresjon, og bruker kunnskapen for a diskutere tiltak. Flere ar med forskning har
bygget opp et kunnskapsgrunnlag for implementering av KTS som anbefalt praksis
for & bedre behandlingsresultater. Men serlig fra 2015 og utover har det kommet
kritiske studier som har utfordret evidensgrunnlaget og generaliserbarheten. I Norge
er det gjort fa effektstudier og med sprikende resultater. Disse er utfert pa
tilbakemeldingssystemer som er utviklet utenfor en norsk kontekst. Norse Feedback
er det eneste norskutviklede tilbakemeldingssystemet, utviklet av og for pasienter og

behandlere for & vaere tilpasset konteksten det skal benyttes innenfor.

KTS er forbundet med implementeringsvansker. Flere forhold er rapportert i
forskningslitteraturen, men fa studier underseker hvordan KTS interagerer med andre
forhold i komplekse settinger. Psykisk helsevern innenfor spesialisthelsetjenesten
kjennetegnes av kompleksitet og mal- og resultatstyring. Standarder er ikke passive.
Hvordan de ulike standarder virker, bidrar til og former kompleksiteten. Av den

grunn er det viktig & underseke KTS som situert praksis.
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3. Formal og problemstilling

Flere studier har pekt pa ulike barrierer ved implementering og bruk av KTS. Fé har
undersgkt hvordan ulike faktorer samspiller. Samtidig vet vi at offentlig helsevesen
kjennetegnes av kompleksitet. Det overordnede malet med denne avhandlingen var
derfor & underseke implementeringen og bruken av KTS innenfor ordiner praksis i
psykisk helsevern, med henblikk pa hvilke parter som ble berert. Men valg av
forskningsspersmal, og prosessen med & sirkle seg inn mot en passende metode og
empiri, var krevende. Sentralt stod spersmalet om vi skulle avgrense
problemstillingen til visse aspekter ved enten implementering eller praktiseringen av
KTS. Pa den andre siden hadde vi et uklart situasjonsbildet av implementeringen og
hvor utbredt bruken var. Med ansettelsen av en prosjektutvikler til a lede
implementeringsprosessen videre i klinikken, dpnet det seg nye muligheter. Nar det 1
tillegg var gjort relativt lite forskning pa feltet, og spesielt innenfor en norsk kontekst,
mente vi det var formalstjenlig med et apent design som rettet seg mer mot &
«kartlegge terrenget» i klinikken, og ved a bruke intervjuer, feltarbeid og arkivdata
som kilder. Det overordnede forskningsspersmaélet var: Hvordan kan
implementeringsprosessen og praktiseringen av Norse Feedback forstds innenfor en

ordingr klinisk hverdag?

Etter at datamaterialet var analysert satt vi igjen med en rekke kategorier, og hvor de
mest fremtredende har resultert i tre artikler som svarer pa folgende

forskningsspersmal:

1: a) Hvordan beskriver klinikere rutinemessig arbeid? b) Hvilke folger har
implementering av KTS? ¢) Hvordan pavirker a og b klinkernes prioriteringer og

bruk av KTS?
2: Hvordan oversetter pasienter og klinikere KTS til en meningsfull praksis?

3: Hva kjennetegner pasienter som bruker KTS? Hvem tjener pa & bruke KTS i lys av

en brukermedvirkningspolicy?
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4. Metodologi

Prosjektet er gjennomfert som en casestudie bestdende av intervjudata,
feltobservasjoner og arkivdata. Casestudier er svert vanlig innenfor
samfunnsvitenskapene, finnes i mange ulike varianter, og egner seg til & utforske
sammensatte forhold. I mitt arbeid har jeg hovedsakelig stottet meg pa metodebokene
til Yin (2013) og Tjora (2017). I analysearbeidet har jeg stottet meg pa metodebokene
til Tjora (2017) og Saldafias (2015). Datamaterialet ble samlet inn over en periode pa
ti maneder, og systematisert og analysert i Nvivo 12 (NVivo qualitative data analysis

Software, 2018).

Fleksibiliteten til casestudier gjor det viktig med en redegjorelse for premissene
forskningsdesignet hviler pa. Jeg har lagt til grunn bade analytisk filosofi, relasjonell
ontologi, og hermeneutikk. I det folgende presenterer jeg det vitenskapelige

grunnlaget, deretter forskningsdesign, metode, analyse, og til sist refleksjoner.

4.1 Vitenskapelig grunnlag

Metode kan defineres som de teknikkene og prosedyrene som anvendes for & samle
inn og analysere data (Corbin & Strauss, 2014) — etymologisk betyr ordet & folge en
viss vei mot et mal. I dette kapittelet vil jeg nettopp forseke & redegjore for veien jeg
valgte, og hvilke teknikker og prosedyrer jeg benyttet meg av. Jeg skal imidlertid
dvele litt til ved veimetaforen, fordi jeg er ikke s sikker pd om veien er sé linear og
strukturert som bade ordets betydning og definisjonen av metode impliserer. Selve
veivalget kan by pa utfordringer, og veier har ogsé sideveier som kan lede en av sted
til et annet sted. Om vi ogsa tenker oss at ontologien er veiens begynnelse og
analysen er enden, kan det ogsa vaere slik at nar prosjektet starter er man allerede et
stykke opp i veien og mé gjere rede for dens begynnelse. Motsatt, om man starter
med veiens begynnelse, ontologien, er den gjerne roten til flere hovedveier. I tillegg
vil valgene man gjore vare preget av pragmatikk og ikke-linearitet. Hvilken
kunnskap har jeg om feltet jeg skal utforske, hva observerer jeg, og hva tenker jeg er

en fornuftig méate & angripe problemstillingen pa? I tillegg er det kanskje heller ikke
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slik at det virkelig er én metode jeg benytter, men en samling av flere. Det jeg
forseker & si med denne metaforen er at jeg i det folgende redegjor for hvordan jeg
har anlagt mitt spor for a svare pa prosjektets problemstilling, samtidig som jeg
anerkjenner at det finnes andre mater & gjore det pd, og som gir andre og nedvendige

perspektiver.

Prosjektet har med andre ord ontologiske og epistemologiske sparsmél som ber
dreftes og avklares som forutsetninger for metodevalget. Uten en slik redegjorelse vil
sentrale forstaelser fremsta som gitte. En klargjering av de filosofiske antagelsene
som prosjektet hviler pa er ogsé viktig for bade transparens og legitimering av de
forskningsmessige valgene (Neuman, 2013). Jeg vil her vise hvordan de filosofiske
antagelsene bidrar til & forme metodevalg, metodeanvendelse, analyse og til sist
resultatene. Videre vil jeg forsgke a tydeliggjore nar og hvordan jeg tar bevisste, og

ofte rent subjektive og pragmatiske valg som staker ut retninger for prosjektet.

Ontologien fremstilles ofte som et kontinuum mellom realisme og
nominalisme/relativisme. Hvor realismen hevder tingenes eksistens uavhengig av
vére forestillinger om dem, hevder nominalismen at allmenne begreper ikke barer
referanse til en selvstendig eksistens. En realist vil da kunne hevde at hva vi ser
eksisterer, og ved riktige metodebruk kan objektiv kunnskap etableres. Nominalisten
vil pd den andre siden hevde at hvordan vi betrakter verden er dypt formet av
subjektive og kulturelle forhold. Verden slik den er kan derfor ikke forstées uten at
disse forholdene ogsa vektlegges (Neuman, 2013). I mitt forskningsspersmal bruker
jeg begrepet erfaring, som peker mot et nominalistisk stisted langs dette ontologiske
kontinuumet. Begrepsvalget innebarer at bade prosessen (implementering og bruk)
og tingen (klinisk tilbakemeldingssystem) ma kritisk vurderes med tanke pé hvilken
status verktoyet tildeles i forskningssammenheng. Ettersom jeg sper pasienter og
ansatte om deres erfaringer, kan jeg velge & la deres forstielse av prosessens og
tingens betydning ligge til grunn, og la dette legge foringer for intervjuene. Jeg lar
derfor intervjuene dpne opp for informantenes subjektive forstaelse av hva som
implementeres. Min teoretiske og kunnskapsmessige bakgrunn gir perspektiver pa

hva implementering, kliniske tilbakemeldingsverktey og en organisasjon kan
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betraktes som, og bidrar til & forme ogsa min forstaelse av hva jeg observerer. Det
samme gjelder metodiske forestillinger om hvordan fenomenet kan utforskes. I tillegg
har implementeringsakterene sine forestillinger om organisasjon, prosess og det
implementerte verktayet. Med andre ord fortolker jeg andres fortolkninger av
fenomener (Gilje & Grimen, 1995). Noen grunntanker innenfor hermeneutikken
utgjer bunnplanker i samfunnsvitenskapene. For det forste har vi allerede med oss
forstaelser som forutsetninger for a forsta noe, for eksempel erfaringer, spréak, verdier
og holdninger. Disse forforstaelsene kan vi vaere mer eller mindre bevisste pa. For det
andre forstar vi bare fenomener i lys av konteksten de forekommer i og gjennom vare
forforstaelser, og for det tredje forstér vi konteksten kun om vi forstér delene den
utgjer (Gilje & Grimen, 1995). Men som forsker gjor jeg ogsa noe mer. I henhold til
Anthony Giddens doble hermeneutikk rekonstruerer jeg disse fortolkningene i et
samfunnsvitenskapelig sprak, som til en viss grad overskrider informantenes

erfaringsnare begreper (Gilje & Grimen, 1995).

Jeg legger til grunn at kunnskapen, forstaelsen og praksiser som oppstér ved
implementeringen av KTS formes av, og fortolkes innenfor kontekster som dannes av
et sosialt samspill mellom ulike aktorer. Jeg leter ikke etter en essensialistisk
forstaelse av KTS. Prosjektet lener seg heller mot en forstaelse av at ord og
fenomeners betydninger er flertydig og situert betinget. I en relativ forstand betyr det
at KTS som fenomen og praksis ikke er gitt pa forhand. For, hva er egentlig
fenomenet jeg studerer? Er det kliniske tilbakemeldingsverkeyet et fenomen, eller
flere fenomen? I hvilken grad skal utviklernes formal ved verktoyet legges til grunn?

I hvilken grad farges det av konteksten? Er det foranderlig, eller uforanderlig?

Ifolge analytisk filosofi er mening l4st til spriket og uten essens. Tanker uttrykkes i
tekst eller lyd, og farges av iscenesettelse, ifelge Wittgenstein (2010). Sprakspillet
(sprakbruk og praksiser, individuelt og sosialt) muliggjer hva som kan snakkes om.
Wittgenstein hevder at vi blir forledet til & tro at begreper referer til essens fordi de
virker enhetlige nér vi uttrykker dem, og samtidig overser vi forskjellene mellom
dem. I realiteten er begrepers og utsagnenes betydning situasjonsbetinget

(Wittgenstein, 2010). Bak alle ordvariasjoner finnes altsd ingen essens, men heller
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Sfamilielikheter. Spraket forbindes gjennom komplekse likhetsrelasjonene. Oversatt til
var studie innebzrer denne forstéelsen en kritisk holdning til begrepsbruk, og
oppmerksomheten rettet mot situert bruk av kliniske tilbakemeldingssystemer. Nar
jeg velger denne retningen blir ogsé variasjoner over bruk interessant — en forstaelse
som ligger bak vart valg av formal og problemstilling. Her gér det ogsa et
epistemologisk skille mellom at mening kontinuerlig skapes og endres, og en
forstdelse av at noe kan ha en stabil essens. Det siste lagt til grunn gir muligheten for
en mer spisset, dypere og rikere fenomenologisk undersgkelse av KTS praktisert i en

bestemt sammenheng (Van Manen, 2007).

En sprékfilosofisk tilnerming til fenomenet er likevel ikke et tilstrekkelig fundament,
ettersom fenomenene vi underseker ikke kun eksisterer innenfor en spréklig
konstruksjon. Skillet mellom objektet og ideen om objektet er viktig & opprettholde,
ettersom objektet kan veare ensartet, mens idéene om objektet vil vere sosialt
konstruerte og varierende (Hacking, 1999). Vi kan for eksempel ha spriklige

konstruksjoner om KTS formél, mens artefaktet i seg selv gjor noe annet.

Vi kan ogsa sperre i hvilken grad artefaktene — menneskeskapte objekter — pavirker
det sosiale samspillet, om disse kan pavirke handlinger og virke som akterer. Denne
type spersmaél, som oppstod i miljger med en sosiologisk forskningsinteresse for
vitenskap og teknologi (Sociology of Science and Technology Studies), utfordrer
bade strukturalisme, sosialkonstruksjonisme og sprakfilosofiske retninger ved &
oppheve skillet mellom subjekter og objekters handlingsskapende kapasitet. Her
forstds akterer som enhver materialitet eller menneske som féar noe til 4 skje, eller
skaper forandring i en tilstand eller situasjon, som igjen betyr at det inngér i et
samspill eller nettverk med andre akterer (Brenna, Moser, & Asdal, 2001; DeLanda,
2016; Fox & Alldred, 2017; Latour, 2007). Som jeg redegjorde for i kapittel 2.2 kan
artefakters evne til & pavirke vaere mer eller mindre tilsiktet. De kan for eksempel
konstrueres som barere av sosiale verdier eller interesser, og slik legge foringer for
tingens anvendelse. Slike inskripsjoner gjor det mulig & regulere atferd pa avstand,
for eksempel gjennom standarder (Timmermans & Berg, 2003). I nyere tid har ulike

retninger med fellestrekket «turn to matter» og ikke-human agens, for eksempel
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«assemblage theory» og akter-nettverksteori (ANT), blitt sortert under begrepet
nymaterialisme (Fox & Alldred, 2017). Nymaterialismen er mer opptatt av ontologi,
enn epistemologi. Den materielle verdenen anses som relasjonell, ujevn, og i
kontinuerlig forandring. Heller enn sosial konstruksjon, undersgkes det hvordan det
sosiale produseres av relasjoner mellom ulike entiteter. Relasjoner kan knyttes

gjennom krefter som ensker, behov, meninger, folelser, og makt.

En grunntanke innenfor akter-nettverksteori er idéen om at forskeren gjennom sitt
verdensbilde og vitenskapelige metoder like gjerne konstruerer den virkeligheten som
de forsker p4, slik at den fremstér som mer ryddig og ordnet enn den i virkeligheten
er. Siden vi blander oss inn i den verden vi forsker pa, vil vi pavirke den og endre den
som resultat (Law, 2004). Law argumenterer derfor for metodemangfold og
kreativitet, samt revurdering av krav til presisjon og rigiditet, og vil heller snakke om
en villet upresis metode. Latour argumenterer pa lignende vis nar han sier at ANT
ikke er en teori, men heller en metode for & spore assosiasjoner som utgjor aktor-
nettverk (Latour, 2007). Bak ligger en forstaelse av at verden er flytende, kontekstuell
og begrenset. Personer fremstar som mer skiftende, fleksible og i kontinuerlig
endring. Det samme gjelder strukturer, som skapes kontinuerlig gjennom gjensidige
pa virkninger mellom forskjelligartede elementer. Denne forstdelsen av ANT som
metode har inspirert ogsd min metodiske og analytiske fremgangsmate. ANT avviser
imidlertid ikke strukturer, men legger vekt pé at nettverkene er mer eller mindre
stabile, og holdes sammen av rutiniserte praksiser. Derfor hevder Latour at teorier,
systemer, institusjoner, og grupper ikke er noe vi kan ta for gitt som eksisterende i
verden uavhengig av oss, og heller ikke legge til grunn nér vi forsker pa ulike
fenomener. Slik Wittgenstein hevdet sprakets betydning gitt en situert praksis, kan vi
her snakke om en materiell semiotikk hvor et fenomens betydning ma forstas i den
sosiale og materielle konteksten det befinner seg i, og utforskingen ma skje gjennom
et meysommelig arbeid med & spore assosiasjonene mellom ulike faktorer (Latour,

2007).

De vitenskapelige metodene er lite egnet til & fange slike flytende og irregulaere

fenomener, kun avgrensede aspekter (Law, 2004). Metodene vare kan imidlertid gi et
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bilde av midlertidig stabilitet. Et slikt perspektiv gir metodiske implikasjoner for: 1)
Behovet for sikkerhet — at vi kan komme frem til mer eller mindre stabile
konklusjoner om hvordan ting egentlig er. 2) Troen pé at samfunnsvitere har en
spesiell innsikt som gjer oss i stand til & se lenger enn andre inn i spesielle

virkeligheter. 3) Forventningen om generaliserbarhet (Law, 2004).

Hyvis nye realiteter der ute og ny kunnskap om disse realitetene her inne skal kunne
skapes, s& ma vi ogsa skape og opprettholde praksiser som kan héndtere et hinterland
(bakland) av pre-eksisterende sosiale og materielle realiteter (Law, 2004). For
implementering av KTS og forskning pé disse betyr dette at vi skaper, eller
aktualiserer et bakland av sosiale og materielle realiteter som praksisen hviler pa.
KTS virker ikke nedvendigvis i seg selv uten at noen har tillit til at det virker. For
eksempel behgver det & hvile pa teknologiske forutsetninger, og digitale ferdigheter
bade hos ansatte og brukere. Ikke minst ma ogsa teorier om at informasjon fra
pasienten gjennom dette systemet bidrar til mer effektiv terapi aktualiseres. Kanskje
ogsé aktualisere forskning pa terapeuter som viser at de er mer eller mindre effektive,
mer eller mindre flinke til & vurdere pasienters tilstand og progresjon, eller vise til
policyer om brukermedvirkning. Spersmaélet deretter blir om disse momentene finnes,
og allerede er virksomt til stede i organisasjonen, eller om de trer frem fra et
uvirksomt liv i et bakland i det vi pakaller dem i tjeneste for & bygge tillit til at
implementeringen vil gagne behandlingen? Og videre, hva med andre konkurrerende

praksiser og bakland som vi kan anta eksisterer i komplekse helseinstitusjoner?

Denne studien er inspirert av premissene til nymaterialismen, at bade ord, fenomeners
og praksisers betydning er situert. Konkret retter vi oppmerksomheten pa hva kliniske
tilbakemeldingssystemer gjor som grunnlag for & si noe om hva KTS blir til i praksis.
Imidlertid vil metoden og teknikkene for & samle inn og analysere datamaterialet
preges av pragmatiske tilpasninger nedvendiggjort av begrensninger ved & forske
innenfor en psykiatrisk klinikk, og valg av metode og teknikker. Disse valgene
medferer en avstand mellom ideell metodebruk og analyse — om noe slikt finnes — og

hva som faktisk ble gjort.
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4.2 Forskningsdesign

Casestudie er epistemologisk neytral og kan orientere seg mot enten et realistisk, eller
et fortolkende perspektiv (Yin, 2013). Selv om metoden er vanlig innen
samfunnsvitenskapen mangler det en omforent forstaelse om hva en casestudie er, om
det er en metode, eller en type forskning, og blir ogsa kritisert for dette (Starman,
2013). Samtidig gir det en fleksibilitet til & kombinere metode og analyseteknikker
som vi vurderte som nedvendig gitt den begrensede kunnskapen vi hadde om Norse’
status i klinikken. Et kjennetegn er bruken av flere typer kilder i datainnsamlingen.
Jeg har stettet meg pa Yins (2013) og Tjoras (2017) metodebeker i gjennomferingen
av prosjektet. Yin definerer casestudie som: «en empirisk undersgkelse som:
undersgker et samtidsfenomen (caset) i dybden og innenfor den virkelige verdens
kontekst, spesielt nar grensene mellom fenomenet og konteksten ikke er &penbar
(Yin, 2013, s. 16 , min oversettelse). Metoden er egnet for a forsta komplekse sosiale
fenomen pé en virkelighetsnaer méte i naturalistiske kontekster hvor forskeren sper
hvordan eller hvorfor noe virker, og hvor forskeren har liten kontroll over deltakerne
og kontekst. I det pafelgende holder jeg meg naer en prosedyremessig beskrivelse av
hvordan jeg har fulgt den metodiske fremgangsmaten, og kommenterer utvalgte

punkter grundigere i delkapittelet under om forskerrefleksivitet.
Noe standard casedesign finnes ikke, men noen hovedkomponenter ber adresseres:

1) Forskningsspersmalet bar vaere klart definert og forankret i en kjennskap til
litteraturen pa omradet. Forskningsspersmaélet i dette prosjektet begrunnes med et
relativ fa antall kvalitative implementeringsstudier av kliniske
tilbakemeldingssystemer, med varierende forskningsdesign, og hvor forholdet
mellom systemene og kontekst er lite utforsket. For gvrig viser jeg til gjennomgangen

i bakgrunnskapittelet.

2) Forskningsspersmalet ber, men mé ikke nedvendigvis, felges opp av et sett av
antagelser (propositions) om sammenhenger i caset og som kan utforskes. Vi har
valgt et eksplorativt utgangspunkt, med ulike typer kilder og relativt dpne intervjuer

som muliggjer for & underseke ulike sammenhenger underveis.
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3) Identifisere, definere og avgrense analyseenheten — caset. Dette er kanskje den
vanskeligste oppgaven, og tilnermingen til hvordan denne oppgaven ble lost var
preget av tvil. Et case kan vare mye, fra et individ, hendelser, prosesser,
organisasjoner osv. Om vi tar utgangspunkt i utviklernes intensjon med det kliniske
tilbakemeldingsverktayet er formélet flerdelt. Det skal bidra til kulturendring, oke
brukermedvirkningen, og bedre den kliniske praksisen og tjenesten. Med bakgrunn i
nymaterialisme kan vi si at dette er noe utviklerne tilskriver fenomenet, men vi kan
ikke vite hvordan fenomenet faktisk former konteksten det implementeres i, ei heller
hva noe brukerne ser pa verktoyet som. Ved & innta utviklernes posisjon risikerer vi
dermed 4 bidra til en ubalansert konstruksjon av fenomenet vi prever 4 underseke. Vi
ma ogsé sperre oss om det er en policy som implementeres, og med det kliniske
tilbakemeldingssystemet som virkemiddel. Hvis s&, kan for eksempel
brukermedvirkningspolicyen defineres som caset. Definisjonen av caset landet til
slutt pa en pragmatisk lgsning. Ettersom Norse var et digitalt verktey som
organisasjonen var palagt & bruke, ble det naturlig & underseke erfaringene med
innferingen og den praktiske anvendelsen, og uten & skule for mye til utviklernes

intensjoner, ei heller til eksisterende litteratur om disse systemene.

Nér caset er definert gjenstir oppgaven med & avklare hvordan det skal avgrenses og
utforskes. Her er det flere muligheter. Casestudier kan vaere enkle (et case, en
kontekst), integrerte (et case, flere analyseenheter, en kontekst), multiple (flere caser
og kontekster), og multiple integrerte casestudier (Yin, 2013). Alle utenom den forste
varianten muliggjer bade inngdende undersekelser av hvert enkelt case og en
komparativ analyse pa tvers. I vart tilfelle kunne et interessant design for eksempel
veaere & underseke hvordan KTS ble erfart innenfor henholdsvis to degn- og
dagsesksjoner, eller forholdet mellom ledelse- og brukerperspektiv (pasienter og
klinikere), og deretter foretatt en komparativ analyse. Slik kunne vi undersekt om det
fantes situerte praksiser og erfaringer innenfor hvert case, og deretter sammenlignet
pé tvers for 4 undersoke om det ogsa fantes likheter. I stedet valgte vi 4 underseke
implementeringen som et singelcase design, med hovedvekten pd mottakerne av
KTS. Valget begrunnes med folgende forhold: Norse var en innovasjon utviklet

innenfor samme organisasjon som det skulle implementeres i, og pa det tidspunktet i
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2016 nar datainnsamlingen til implementeringsstudien skulle starte opp var det
usikkert hvor mange klinikere som benyttet seg av verktayet, og hvor hyppig.
Implementeringen foregikk ogsa i etapper, forst i en seksjon, sé i den neste. En
casestudie fremstod slik ikke som et perfekt design, men en pragmatisk ramme for &

strukturere prosjektet.

Setting

Norse var et innovasjonsprosjekt i Helse Forde, og ble forst tatt i bruk i 2015 innenfor
Psykiatrisk klinikk i Ferde, og fra hesten 2016 innfert ved Nordfjord Psykiatrisenter
(NPS), begge er avdelinger under Klinikk for psykisk helsevern i Helse Forde.
Opprinnelig skulle Nordfjord Psykiatrisenter ogsa starte opp 1 2015, men den gang
lyktes ikke innferingen. Casestudien omfattet to dagposter og to degnposter pa hver
av stedene. Hovedveileder hadde en sentral rolle, bade som fagsjef og utvikler av
Norse Feedback og hadde et overordnet ansvar for implementeringen sammen med

en styringsgruppe. Jeg gér naermere inn pa disse forholdene under (kap. 4.3.5).

Datainnsamling

Vi valgte tidspunktet for oppstart av datainnsamlingen slik at den sammenfalt i tid
med innforingen av Norse hos en dagseksjon og en degnseksjon som var neste ut i
implementeringsrekkefalgen. Dette var hosten 2016. En annen og viktig grunn var at
pa dette tidspunktet ble en prosjektutvikler ansatt med et saerskilt ansvar for den
praktiske gjennomferingen av implementeringsprosessen. De to andre seksjonene
hadde fatt verkteoyet til bruk i 2015. Ansettelsen av prosjektutvikleren lgste et annet
viktig spersmal: hvordan felge implementeringen av Norse. Med en prosjektutvikler
pa plass falt det seg naturlig & felge hans arbeid, og prosjektutvikler ble slik en
nekkelinformant gjennom fire intervjuer, og ved & la meg observere meoter og kurs i
forbindelse med implementeringen. Av pragmatiske hensyn, sarskilt med tanke pa

progresjon i doktorgradsarbeidet, ble casestudien avgrenset i tid til ti maneder.

Yin beskriver ytterligere to prosesser som dreier seg om analyse, og koblingen
mellom datamateriale og hypoteser for studien, og som er mer innrettet mot &

konstruere forklaringer. Jeg har anlagt en induktiv og utforskende tilneerming og
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stotter meg 1 denne fasen hovedsakelig pa den stegvis-deduktiv induktive metoden

(Tjora, 2017).

For & handtere kildematerialet og prosessen fra datagenerering til analyse er det
anbefalt & benytte en database (Yin, 2013). Jeg har benyttet meg av programvaren
Nvivo 12 gjennom hele prosessen bade for & strukturere datamaterialet og til

analysearbeidet (NVivo qualitative data analysis Software, 2018).

4.2.2 Deltakere

Jeg rekrutterte deltakere bade av strategiske grunner og gjennom sneballmetoden
(Tjora, 2017). Strategisk fordi jeg ensket & intervjue personer som hadde benyttet
Norse, og/eller hadde sarskilte oppgaver eller funksjoner knyttet til verktayet. Vi
rekrutterte fire seksjonsledere, koordinatorer eller assisterende ledere, gruppeledere,
og superbrukere. Superbrukerne var personer hvis oppgave var & kunne Norse, og
veere til hjelp for andre. Noen kombinerte funksjonene sine med terapeutisk arbeid.
Andre terapeuter uten sarskilte funksjoner ble rekruttert ut fra tips, eller med hjelp fra
andre terapeuter. Rekrutteringen var utfordrende og tok lang tid. Selv om informasjon
var meddelt klinikken og informasjonsplakater og skriv var delt ut, var det ingen som
meldte seg. Mitt opprinnelige utgangspunkt var at jeg ikke skulle vare for pagéende,
for ikke & pavirke implementeringen mer enn nedvendig. I etterkant anser jeg denne
strategien for & vaere altfor optimistisk. Noen intervjuavtaler ble inngétt ganske raskt,
for andre ansatte matte det gjentatte purringer til, bade gjennom e-post,
telefonoppringninger og sms-er. Slik kunne det gé flere uker mellom forste kontakt til
intervjuene ble gjennomfoert. I samme vending skal det ogsé sies at alle ansatte og
pasienter motte meg med velvilje og dpenhet. Ansatte ved NPS intervjuet jeg to
ganger med mellom tre og seks méneders mellomrom. P4 den maten kunne jeg
underseke tidlige erfaringer med Norse, og status etter noen maneders praksis. To

ansatte lyktes jeg ikke & avtale oppfelgingsintervju med.

Personene som gikk i poliklinisk behandling rekrutterte jeg gjennom to terapeuter
som aktiv benyttet Norse i sin praksis. Personer i dognbehandling ble rekruttert til

fokusgruppeintervju av ansatte ved NPS, etter at jeg forst hadde et informasjonsmate
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med pasientene. Vi ensket opprinnelig to fokusgruppeintervju, men forseket med &

rekruttere fra en annen degnseksjon lyktes ikke.

Tabell 1: Deltakeroversikt

Alders-
Deltakere N spenn kjonn Sted* Enhet
Pasienter dogn 6 20-60 Kvinner (4) A Dogn
Menn (2)
Pasienter polikl. 6 20-45 Kvinner (3) A 4) Polikl.
Menn (3) B(2)
Terapeuter 14 25-60 Kvinner (8) A (6) Polikl. (11)
Menn (7) B (8) Dagn (4)
Miljeterapeuter 4 45-60 Kvinner (4) A(3) Degn
B (1)
Ledelse 4 35-65 Kvinner (3) A(3) Ledere for Polikl.,
Menn (2) B(2) Dogn,
Rusbehandling, og
prosjektutvikler

*4 = NPS, B = Psykiatrisk klinikk, Forde

4.2.3 Kilder
Yin og Tjora argumenterer for triangulering av flere typer kilder for & gke validiteten
og paliteligheten i1 analysen. Kildematerialet mitt bestér av 16 arkivdokument, 23

feltobservasjoner og 43 intervjuer fordelt pa 34 personer.

Arkivdata

Institusjonen ga tilgang til alt arkivert materiale relevant for implementeringen.
Materialet inneholdt prosjektplan og mandat, seknader om finansiering, og referater
og presentasjoner fra styringsgruppemeter. Datamaterialet ble analysert og benyttet

som bakgrunnsinformasjon.

Feltnotater

I dette datamaterialet inngér fjorten observasjoner av ansattopplearinger, fem
observasjoner av morgenmgter, en observasjon av et styringsgruppemete, en
observasjon i Helse Fordes kvalitetsutvalg, og to observasjoner av evalueringsmeoter
av implementeringen pa en av seksjonene. Observasjonene og notatene kan ikke
sammenlignes med tradisjonelt etnografisk feltarbeid hvor for eksempel

handlingsmenstre, rutiner, interaksjoner o.1. blir studert (Tjora, 2017).
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Observasjonene mine var deskriptive nedtegnelser av hva som ble sagt i de ulike
foraene knyttet til implementeringen og praktiseringen av Norse. Dette er ogsa i trad
med casestudiemetodologi (Yin, 2013). Hovedformalet med feltnotatene var a gi
utfyllende informasjon og kontekst til dybdeintervjuene, men er ogsa kodet og
analysert sammen med intervjudata. De bidro til at jeg hadde mer kunnskap med meg
inn i intervjusituasjoner, samtidig bidro de til at jeg fikk oversikt over bredden i ulike
erfaringer, meninger og praksiser av Norse. Antall deltakere varierte mellom tre og
tretti. Totalt ca. 216 personer. Av og til forlot noen meter og andre kom til, noe som
gjor at jeg ikke med sikkerhet kan tallfeste samlet antall deltakere helt presist. Hvor
mange unike personer som har deltatt vet jeg ikke ettersom noen deltok pa flere
meter. Hvilke fora jeg observerte ble avtalt med prosjektutvikler, som ogsé deltok i

alle fora jeg observerte. Observasjonene var basert pa muntlig informert samtykke.

Tabell 2: Oversikt over feltnotater

Tid Formal Sted Deltakere
Sep. 16 Oppleering generell NPS 30
Sep. 16 Oppleaering av ledere og superbrukere NPS 7
Sep. 16 Opplzering generell NPS 7
Okt. 16 Opplaering, klinisk bruk av Norse Psyk. KI. Fgrde 8
Okt. 16 Oppleaering, oppsamlingsmgte NPS 3
Okt. 16 Oppleering, oppsamlingsmgte NPS 5
Nov. 16 Oppleering, klinisk bruk av Norse Psyk. KI. Fgrde 4
Nov. 2016 Oppleering generell Psyk. KI. Fgrde 5
Nov. 2016 Oppleering generell Psyk. KI. Fgrde 11
Nov. 2016 Morgenmgte Psyk. KI. Fgrde 12
Nov. 2016 Morgenmgte Psyk. KI. Fgrde 15
Nov. 2016 Morgenmgte Psyk. KI. Fgrde 10
Des. 2016 Ledelse og superbrukerne, evaluering NPS 5
Des. 2016 Styringsgruppemgte Helse Fgrde 11
Des. 2016 Mgte om Norse i kvalitetsutvalget Helse Fgrde 7
Jan. 2017 Ledelse og superbrukerne, evaluering NPS 5
Jan. 2017 Morgenmgte Psyk. KI. Fgrde 14
Feb. 2017 Morgenmgte Psyk. KI. Fgrde 16
Feb. 2017 Oppleering generell NPS 5
Feb. 2017 Opplzering generell NPS 19
Apr. 2017 Mgte om Norse og hvem det passer for Psyk. KI. Fgrde 7
Jun. 2017 Fagdag, del 1 Psyk. KI. Fgrde 5
Jun. 2017 Fagdag, del 2 Psyk. KI. Fgrde 5
Dybdeintervjuer

I det analytiske arbeidet la jeg hovedvekten pa dybdeintervjuene. Det var disse som
ga meg mest innsikt i dybden og bredden i implementeringen og bruken, og utgjorde

ogsa den desidert sterste tekstmengden. Intervjuguiden bestod av to hovedsparsmal
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og et knippe spersmél som fungerte som paminnere (se vedlegg 11-14).
Undersporsmaélene varierte noe med hensyn til om det var ledere, terapeuter eller
pasienter som var intervjuet. Hovedspersmélene dreide seg om hvordan personen
erfarte implementeringsprosessen, og Norse 1 dagligdags bruk. Malet med intervjuene
var a fa til en samtale om informantenes erfaringer og refleksjoner knyttet til temaet.
Ettersom et av siktemalene véare var & underseke variasjoner og kontekstuelle forhold,
ble det ogsd viktig 4 felge opp informantenes assosiasjoner og digresjoner (Tjora,
2017). For & forberede og utarbeide intervjumal, benyttet jeg meg av metodebokene
til Kvale og Brinkmann (2009), Aksel Tjora (2017), og King og Horrocks (2010).

Alle intervjuene var basert pé skriftlig informert samtykke.

Til planleggingen og gjennomferingen av fokusgruppeintervjuet fikk jeg hjelp av en
kollega. Vi lagde en enkel plan for gjennomferingen og en introduksjon (vedlegg 15),
basert pa eksempelet til Krueger & Casey, i King og Horrocks (2010), og fulgte ellers
malen. Min kollega bidro ogsa med spersmal under intervjuet, og passet pa at alle

fikk anledning til 4 svare, eller kommentere.

Prosjektutvikler intervjuet jeg ved fire anledninger. En gang om hesten 2016, to
ganger vinteren 2017, og det siste intervjuet i august 2017. I tillegg holdt han meg
oppdatert pd ukentlig basis om hva som skjedde i implementeringsprosessen. Jeg
hadde opprinnelig tenkt & benytte disse intervjuene som en del av analysearbeidet,
men i lgpet av kodearbeidet ombestemte jeg meg. Hovedsakelig pé grunn av
vanskeligheten med & bevare anonymiteten tilstrekkelig i rapporteringen. Samtidig
gjorde analysearbeidet og forskningsspersmal for de tre artiklene som inngar i
avhandlingen det naturlig & konsentrere seg om mottakerperspektivet, og ikke
ledelsesperspektivet. Samtalene med prosjektutvikler var likevel en viktig kilde til

innsikt 1 implementeringsprosessen.

Intervjuene utgjorde totalt 37 timer. Lengden pa intervjuene varierte mellom 30 og 80
minutter med et gjennomsnitt pd 50 minutter. Halvparten av intervjuene, inkludert
alle pasientintervju, ble transkribert av meg. Resten ble transkribert av et profesjonelt

oversettelses- og transkriberingsbyra.
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4.2.4 Analyse

Pa grunn av dataomfanget stettet jeg meg pé Saldafias anbefalinger om forste- og
andresyklus koding (Saldafia, 2015). Saldafia anbefaler som forste syklus & attribuere
kildene med rene deskriptive koder som demografiske data, tid og sted, og type
kildemateriale. Vi koblet dette ogsad med holistisk koding, som ga et grovt skille
mellom et faglig, eller et teknisk administrativ fokus i intervjuene. Denne innledende
strategien ga et overordnet bilde av materialet. Utover dette hadde det ingen praktiske
konsekvenser. Andresykluskodingen bestod av en detaljert kode- og analyseprosess.
Her benyttet jeg SDI-metoden (Tjora, 2017). Metoden er induktiv, og har likheter
med grounded theory, men et viktig skille er Tjora sin erstatning av theoretical
sampling med iterative kodetester innenfor det allerede innsamlede materiale. Kode-
og analyseprosessen beskriver en konkret fremgangsmate gjennom fire steg, fra
empiringr koding av ridata, til kodegruppering, konseptutvikling, og eventuelt til
teoriutvikling. Hvert steg har en deduktiv test som utgangspunkt for iterasjonen
mellom stegene. For 4 holde fokuset, og folge en stringens praksis i kodingen,
sammenfattet jeg de sentrale stegene i SDI til & passe inn pa et A4 ark (vedlegg nr.
16).

Tjora tilrar ogsa at forskeren noterer seg sékalte empirisk analytiske referansepunkt.
Med det mener han koder eller sitat som kan trigge analytiske idéer eller konseptuelle
retninger. | kodearbeidet markerte jeg disse referansepunktene med farger. Noen
ganger hentet jeg ut sitater og lagret de i memoer og noterte meg idéer, andre ganger
benyttet jeg meg av annoteringsfunksjonen i Nvivo (NVivo qualitative data analysis
Software, 2018). Viktige punkt i arbeidet med kodingen, og valgene jeg foretok
underveis, ble loggfort i et memo. Jeg erfarte SDI som et praktisk verktay og
metodologisk kompatibelt med nymaterialstisk tenkning. Nér kodearbeidet ogsa er
gjort i NVivo blir alle koblinger fra konsept/kategori til empirinare utsagn holdt rede
for (se figur 3, s. 58). Men programvaren opplevdes ikke like funksjonell med tanke

pé a kode relasjoner mellom kategorier.

Jeg kodet materialet i denne rekkefolgen:1) arkivmateriale, 2) prosjektutvikler, 3)

feltnotater, 4) ledere. 5) superbrukere, koordinatorer og gruppeledere, 6) behandlere,
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og 7) pasienter. Jeg var usikker pa i hvilken rekkefolge jeg skulle starte, og om dette

var et spersmal av betydning. I metodelitteraturen fant jeg ikke noen svar. For 4 folge

kronologien i implementeringen valgte jeg ogsa samme kronologi i kodingen, fra

ledelsesperspektiver til brukere.

Arkivmaterialet tjente mest som bakgrunn for innsikt i utviklings- og

implementeringsprosesser sett fra ledelsesperspektivet. Kodingen her fulgte en

enklere prosess enn resten av materialet. Forst foretok jeg en empiriner koding,

deretter sorterte jeg og grupperte kodene, og kondenserte de ytterligere i en

Nvivomatrise som grunnlag for revisjon av overordnede kodegrupper. Disse la

grunnlaget for seks kategorier: planene fremover, implementeringsstatus, motivasjon,

tiltak, kvaliteter ved Norse, og rammer for prosjektet. Resten av datamaterialet ble

kodet i henhold til SDI.

Figur 2: Kodetre, intervjuer og feltnotater

4 Name

Files "' References
=(C) 25. FORSTAELSE og ANVENDELSE AV FEEDBACKRAPPORTEN 52 525
() 2.Tilordne mening 48 261
2a. Samordning av intensjon og forstielse 18 42
) 2d. Oversensistivitet svekker tilliiten til NORSE 17 33
) 2b. Tvil og usikkerhet 15 25
) 2f, Klinisk inntrykk samsvarer ikke med NCRSE-rapport 13 21
Ze, Klinisk inntrykk samsvarer med NCRSE-rapport 11 1t
) 2ci Intuitivt 9 12
I‘-lc-:-cle & forstd smilefjesene 2 2
() Alle kan lese et surt fies og et smilefjes 1 1
() ikkevanskelige & forstd scorene 1
() kunne tolke det med et gyekast 1 i
() resultatene erenkle 3 tolke 1 1
; ':l som regel er det helt greit 3 kjenne igjen pasienten 1 1
i : ) grafen erveldig lett 3 skjsnne 1 1
(0) det er lett & se hva som er denne uken, men det er vanskeligere & se hva som har veert £ 1 1
+(C) Med NORSE sa hjelper det veldig at det er s visuelt med disse fjesene 1 1
- : trenger du ikke mer enn kanskje et halvt minutt eller minutt p3 3 tolke det, 1 1
() trenger ikke forsts statistikken bak 1
) 2g. Ser etter endringer 8 11
2i. Ingen fasit 8 9
) 2h. Tolker alene 7 12
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I prosessen med a utvikle kodegrupper og konsepter/kategorier benyttet jeg flere
teknikker. Jeg brukte prinsippet fokusert koding som vektlegger de hyppigst
forekommende kodene som fremtredende kategorier (Saldafia, 2015, p. 240). I tillegg
benyttet jeg tabletop teknikken som betyr & jobbe analogt med kategoriene i relasjon
til hverandre for & utforske mulige menstre (Saldafia, 2015, p. 230). En annen variant
var & kjere matrisesporring i Nvivo for & undersgke krysskoding mellom kategorier,
béde for & underseke konsistens i kodingen, men og for & finne relasjoner mellom
kategoriene. Ut fra denne sperringen laget jeg et kart som viste relasjoner mellom
kategorier hvor fem eller flere kilder var kodet (figur 3). Disse teknikkene gjorde at
jeg béade kunne kontrollere for stringens i kodingen, og undersgke andre mulige

tolkninger av datamaterialet.

Figur 3: Relasjoner mellom kategorier
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Figur 2 viser hvordan jeg har visualisert sammenhenger mellom kodegrupper. En

matrisesporring i NVivo gir krysningspunkt mellom grupper som kan veere tegn pa
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relasjon. Relasjon oppstdr ndr et tekstsegment kodes pd to eller flere grupper. Her

har jeg avgrenset til koding fra 5 kilder eller mer.

Sluttproduktet utgjorde 36 overordnede kodegrupper som la grunnlaget for mer
spissede forskningsspersmal. Totalt utgjorde kodetreet 3267 empirinere koder
inkludert duplikater. Selv om prosessen var omstendelig og tidkrevende ble
sluttresultatet svert anvendelig. Eksempelet over (figur 2) viser den hyppigst
forekommende kategorien i analysen. Den illustrerer ogsa hvordan man pa en enkel

mate kan navigere mellom nivéene, samt flytte koder mellom kategorier.

De meste fremtredende kategoriene utgjer grunnlaget for de tre artiklene som er
inkludert i avhandlingen. Kodegruppene ble skrevet ut og bearbeidet til konsepter i
tre ulike tekstdokument som et ledd i & skrive artiklenes resultatdel. Disse tre
dokumentene samt kodearbeidet ble kritisk gjennomgatt av veiledere i et eget
analyseseminar. I artiklene presenterer jeg konseptene som temaer, og som jeg mener

bedre kommuniserer resultatene til leseren.

4.3 Forskerrefleksivitet

I dette kapittelet reflekterer jeg over vurderinger, valg og premisser som har bidratt til
a forme sluttproduktet. Jeg legger til grunn Alvesson og Skdldbergs (2008) forstaelse
av refleksivitet som en tenkning omkring premissene for egen tenking, observasjoner

og sprakbruk, og ikke forst og fremst en utlegning av forskerens subjektivitet.

4.3.1 Om vitenskapsfilosofi og teori

Min egen opplevelse av & gjennomfore dette doktorgradsarbeidet kan oppsummeres i
tre ord: leting, tvil, og valg. Det overordnede spersmalet om hvordan utforme en slik
studie var ikke umiddelbart klart. Hvordan skulle vi for eksempel betrakte fenomenet
Norse? Som et KTS, en spesiell variant av alle KTS-er, som en innovasjon, en policy,
en forskningsbasert praksis, eller en som en blanding? Hva ville betraktningen i sa
fall bety, og har slike benevnelser noe 4 si, i en innledende fase? Hos meg dannes
ulike assosiasjoner alt etter hvordan man betrakter fenomenet, og jeg tror

assosiasjonene foregriper noen forskningsmessige valg, om hvordan undersoke
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praktiseringen av fenomenet. Om vi for eksempel skulle velge & betrakte prosjektet
som implementeringsforskning av evidensbasert kunnskap ville prosjektet lede 1
retning av implementasjonsvitenskapen, godt forankret i paradigmet evidensbasert
medisin med sine teorier, modeller og rammeverk (Bauer, Damschroder, Hagedorn,
Smith, & Kilbourne, 2015; Nilsen, 2015). Ville ikke et slikt retningsvalg ogsa bety at
vi definerte fenomenet og konteksten allerede for de faktiske brukerne fikk sagt sitt,
altsé at fenomenet i seg selv unntas kritisk granskning, at definisjonsmakten allerede
er gitt? Til en viss grad ma det jo vaere slik ogsa for at ikke relativismen skal viske ut
enhver betydning, men en bevisstgjering opplevdes som skjerpende med tanke pa

forskningsmessige valg.

Statsvitenskapelig implementeringsforskning underseker offentlige myndigheters
policy-implementeringer. Denne retningen har andre teorier og tilneerminger som
skiller seg fra implementeringsvitenskapen (Nilsen et al., 2013). Vi kunne
argumentert for 4 plassere forskningen vér innenfor dette fagfeltet ogsd, men det ville
ogsé bety en anvendelse av andre begrepsapparat, metoder, analyser, og
rapporteringer av funn, som igjen ville vare knyttet opp til sprékspillet, eller
diskursene om en vil, som bygger premissene for hvordan funnene kan forstés. Ville
det for eksempel vere riktig & koble funnene vére til et determinantrammeverk, som
er en mulighet innenfor implementasjonsvitenskapen? Hvilke vitenskapsfilosofiske
premisser ville vi sa akseptert — positivistisk orienterte? Samme spersmal kan stilles
til den statsvitenskapelige retningen, om hvilke implikasjoner det ville ha & knytte an
til for eksempel governanceteorier. Slik kunne vi fortsatt fra bod til bod pa den
vitenskapelige markedsplassen, og for eksempel sett pa hva vi kan laere fra
innovasjon 1 n&ringslivet, implementeringsforskning i skolen, ledelses- og
organisasjonsteorier, psykologiske adferdsteorier etc., og fenomenet farges
tilsvarende. Pa en annen side, kunne vi antatt en relativistisk tilnaerming, samlet
empiri, avdekket monster, og sé vende tilbake til markedsplassen. Men metodevalg er

heller ikke teoretisk og vitenskapelig noytralt.

Jeg anser teorier og fagfelt som konkurrerende, i den forstand at ulike perspektiv er

viktige for a belyse ulike fenomen — og nedvendig for kunnskapsproduksjonen. Jeg
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tvilte meg fram til mitt vitenskapsfilosofiske utgangspunkt, og begrunner valget med
at Norse var nytt, det var nytt for klinikken, og jeg var interessert i hva situert praksis
har & si for hvordan fenomener kan forstas. Innenfor forskning pad KTS haper jeg

dette bidrar til et konkurrerende og utfyllende perspektiv pa KTS.

4.3.2 Om design

Valg av forskningsspersmal og design var utfordrende. Vi ensket ikke kun & gjore
intervjuer med utvalgte personer, ettersom vi ikke visste ngyaktig hvor mange og
hvem som brukte det, og hvor hyppig. Selv om dette ogsa kunne vert lost mente vi
det var mest interessant med et bredt perspektiv som fanget mange aspekter ved
implementeringen og bruken. Samtidig ensket vi ikke & legge for mange feringer i
intervjuene, men folge opp informantenes betraktinger og beskrivelser. Jeg vurderte
ogsé et etnografisk design, eller «grounded theory» som spennende og formaélstjenlig
med tanke pa malet med prosjektet, men vurderte det som vanskelig & gjennomfere
med tanke pa tilgang og personvern innenfor psykiatrien. Samtidig tenkte vi ogsa at
en sterk synlig tilstedeverelse ville padvirket implementeringen i for stor grad. Et
casestudie virket derfor som en fleksibel og handterlig losning. Utfordringen i
etterkant var det store datamaterialet som tillot flere vinklinger og spersmal som
kunne analyseres og sammenlignes, for eksempel ledelsesperspektiver opp mot
ansatteperspektiver, noe som datamaterialet innbyr til, og som kanskje vil bli belyst
gjennom artikler i framtiden. Vi kunne ogsé valgt a presentere et helhetlig perspektiv
for sa & g i dybden pé ulike aspekter, og kanskje slik holdt oss mer til en
idealpresentasjon av caset. Vi landet likevel pé skrive om de kategoriene som stod
sterkest i materialet da det ville gi den beste presentasjonen fra brukernes side.
Samtidig fant vi ogsé at de kunne veare interessante bidrag til forskningslitteraturen

pa feltet.

4.3.3 Om intervjuene og feltobservasjonene

Et avlyst seminar om forskningsintervjuer medforte at forberedelsene mine ikke var
optimale. Jeg merket likevel at intervjuene ble bedre etter hvert som jeg fikk trening,
og herte gjennom og transkriberte intervjuene. Slik ble jeg ogsé mer bevisst hva som

fungerte og ikke. For eksempel merket jeg at jeg kunne formulere meg omstendelig
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nar jeg provde & unnga & stille ledende sporsmaél. Et annet moment jeg merket meg i
de tidlige intervjuene, var at jeg noen ganger ikke stilte oppfolgingsspersmal nar jeg
hadde dannet meg et bilde av hva informanten snakket om. Slik fikk jeg ikke
informantens egne begrunnelser, eller jeg konkluderte selv. Selv om det ikke skjedde

ofte, er det kjedelig i en kodeprosess a oppdage disse momentene.

Jeg erfarte at en samtalebasert intervjupraksis fungerte bra. Mange intervjuer ble rike.
Hvor gode de ble hadde mindre med meg & gjore som intervjuer, men heller med den
andre parten. Noen informanter hadde observasjoner som ga meg mange knagger a
folge opp. Disse intervjuene ble gode ogsé fordi mesteparten foregikk pa

informantenes premisser og assosiasjoner.

Spesielt gjennom kodearbeidet ble jeg oppmerksom pd meningstettheten i
intervjuene. Kodeteknikken i SDI «tvinger» en frem til kjernen i ulike beskrivelser.
Slik ble jeg og oppmerksom pé intervjuer som jeg i utgangspunktet var forneyd med,
fordi informantene hadde fatt snakke mye om mange relaterte temaer, i realiteten
heller var ordrike, men mindre rike pé konkrete meningsutsagn eller opplevelser.
Motsatt var ogsa tilfelle. Kortere intervjuer kunne ha informanter som leverte
premisser for konkrete utsagn og opplevelser, som til gjengjeld ble enklere & kode.
Disse erfaringene gjorde meg mer oppmerksom pa nytten av teoretisk sampling i

grounded theory.

Feltobservasjonene var nedtegnelser av hva om ble sagt. Nedtegnelsene bidro til at
ulike aspekter av Norse-implementeringen og praksis ble sirklet inn. Ettersom ganske
mange ansatte har blitt observert, folte jeg meg ganske trygg pa at funnkategoriene
var representative til en viss grad. For, et viktig ankepunkt er om det er slik at alle
uttrykker motstand, misneye, forngydhet osv. i plenumsforsamlinger, og nér de vet at

en forsker er til stede?

De fleste observasjonene opplevdes likevel som uproblematiske. Jeg sitter i et
meterom med flere andre og skriver, og det virker ikke som noen tar notis av deg.
Vanskeligst var kardeksmetene — morgenrapporten pa degnposten. Disse var klinisk

orienterte og handlet ikke om Norse i seg selv, men Norse ble benyttet som en del av
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vanlig rutine. Her kom min manglende helsefaglige kompetanse til kort for & tolke
mgtets funksjon, format, roller og betydning. Dette ble tydelig for meg 1 uformelle

samtaler med prosjektutvikler i etterkant, som ogsa deltok.

De mange intervjuene og feltobservasjonene gjorde at jeg var synlig i klinikken under
datainnsamlingsperioden. I et par intervjuer nevner informantene dette, og sé pad meg
som en Norse-paminner. Slike utsagn sier noe om vanskelighetene med & skille
implementeringsprosessen fra forskningen, jeg blir til en viss grad et virkemiddel

uansett.

4.3.4 Om koding og analyse

Kodeprosessen var noe av det mest krevende jeg gjorde, men samtidig kanskje det
mest interessante ogsd. Kodingen opplevdes som en kritisk fase. Arbeidet som gjores
her har stor betydning for tolkning og formidling. Tross en del litteratur om metoder
og teknikker, er det lite litteratur som gér i dybden og for eksempel redegjor for
konkret koding og tankeprosesser i reelle eksempler. En sak er a lese seg godt opp pa
teori, metode og analyseteknikker. En annen sak er & overfore den teoretisk
kunnskapen til praksis. For eksempel, hvordan vet jeg at jeg har laget en empiriner
kode, og hvilken mening jeg har innkapslet? Hvor tett p& informantens utsagn skal
jeg kode? Hva skjer om jeg legger pa et tolkningslag tidlig i prosessen? Hvordan vet
jeg at jeg har startet riktig slik at jeg grupperer koder pa en meningsfull mate senere i
prosessen. Selv om noen svar er 4 finne i litteraturen, og prosessen diskuteres med
veiledere, opplevdes det likevel som om hver empirinere kode likevel hadde flere
tolkningsmuligheter. Etter hvert som kodearbeidet skred fremover fikk jeg likevel en
folelse av a finne «riktigy» niva. For meg bestod det av & finne en balanse mellom
korte koder, og mening som trigget hukommelsen. Det betyr nok ogsa at kodetreet
jeg endte opp med, er mer funksjonelt for meg, enn om noen utenfra skulle anvende
det. Selvsagt finnes det ikke, og skal heller ikke finnes noen fasit. Likevel er det med
ydmykhet arbeidet er gjort, og med en forstaelse av at jeg setter mitt individuelle preg
pa kodingen og analysen. Jeg deler Saldanas syn om at koding er tolkning. I den

empirinere kodingen jeg utforte var det alltid tolkninger som 18 til grunn for valg av
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tekstsegmenter, gruppering og kategorisering. Slik blir sma steg til min konstruksjon

av en virkelighet som det forsekes & gis et representativt bilde av.

4.3.5 Om veilederforholdet

I tillegg til & veere min hovedveileder har hovedveileder flere roller som kan ha
innvirkninger pé prosjektet. Han har utviklet Norse, skrevet seknaden som ga
finansiering til doktorgradsprosjektet, og er medforfatter pa alle tre artiklene. I tillegg
er han en sentral fagperson i klinikken. Spersmélet som melder seg er om, og hvordan
disse rollene pavirker deler av, eller hele prosjektet? En erklering kunne kanskje sagt
noe om forholdet, eller jeg kunne sagt noe om balansen ved & ha flere veiledere, men
til sist vil det likevel handle om tillit. Tilliten til at jeg som gjennomferer prosjektet
gjor det i trdd med vitenskapelige prinsipper om redelighet, og tilliten til at jeg
opplevde veilederforholdet pa en positiv mate. Min vurdering er at tillit ma etableres
gjennom & vise apenhet og utrede mitt metodologiske stisted og metodiske
fremgangsmate. I tillegg til at funnene slik de er formidlet reflekterer menster som er
avdekket gjennom koding, og som felger gitte metodiske begrunnede kriterier. Et
annet spersmal er om ansatte oppfattet rollene som problematiske, og om det har
pavirket datainnsamlingen. Dette vet jeg ikke, og vil vaere en uavklart usikkerhet.

Intervjuene beaerer, etter mitt skjonn, preg av dpenhet.

4.4 Etikk og datasikkerhet

Pa grunn av usikkerhet om hvilke opplysninger som skulle innsamles sekte jeg forst
De regionale komiteene for medisinsk og helsefaglig forskning (REK) for
godkjenning etter helseforskningsloven. Loven er formélsstyrt og regulerer medisinsk
og helsefaglig forskning som seker & «skaffe til veie ny kunnskap om helse og
sykdom» (Lov om medisinsk og helsefaglig forskning (helseforskningsloven)—
Lovdata, 2009). REK sin vurdering var at prosjektet falt utenfor deres mandat
(vedlegg 3). Jeg sokte derfor om tilrading etter personopplysningsloven, og fikk
denne fra personvernombudet for forskning (PVO), NSD Norsk senter for
forskningsdata (vedlegg 4 og 5). Selv om prosjektet er basert pa informert samtykke

og har etiske aspekter ved seg, vurderer ikke PVO forskningsetikk som sadan. Jeg har
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derfor stottet meg pé Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap,

humaniora, juss og teologi (NESH, 2011).

I et prosjekt hvor jeg bade samler arkivdata, observerer &pent i fora, og gjer
dybdeintervjuer stilles det noen krav til &penhet om prosjektets formél og hvordan
dataene behandles, samt konfidensialitet — at opplysninger lagres og behandles pé en
sikker mate og ikke gjores kjent for uvedkommende. Jeg sgkte klinikkdirekter for
psykisk helsevern om tilgang til & forske i klinikken (vedlegg 1 og 2). Opplysninger
om prosjektet, informasjons- og samtykkeskriv og PVOs tilrading 14 til grunn for
forespoarselen som ogsa ble sendt Helse Fordes forskningsseksjon. Etter tilgang la jeg
ut informasjons- og samtykkeskriv pa venterommene til klinikken (vedlegg 6, 7 og
8), og hengte opp informasjonsplakater ved inngangspartiene. Jeg fikk ogsa informere
om prosjektet pd Helse Fordes intranettside (vedlegg 10). For & kunne gjore feltarbeid
i Helse Forde krevde institusjonen taushetserkleering. Det vil si at for innsamling av

data var jeg like bundet av taushetsplikten som helsepersonellet (vedlegg 9).

Halvparten av datamaterialet ble transkribert av et profesjonelt transkriberings- og
oversettelsesbyra (Easy Translate). Hogskolen inngikk en institusjonell
databehandleravtale med byréet for & sikre konfidensialitet. Alle pasientintervjuene
transkriberte jeg selv. Datamaterialet ble lagret pa Hagskolen pa Vestlandets
forskningsserver med tilgangsbegrensning. I tillegg avidentifiserte jeg datamaterialet
1 NVivo og passordbeskyttet filen. Koblingsnekkelen ble ogsé lagret pa
passordbeskyttet fil, pa forskningsserveren. Etter endt prosjektperiode blir lydfilene

slettet og datamaterialet anonymisert.
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5. Resultater

5.1 Artikkel 1

Forste artikkel heter «Making way for clinical feedback systems in the narrow space
between sessions. Navigating competing demands in complex health care settings»
(Hovland & Moltu, 2019a). I denne artikkelen konsentrerer vi oss om kontekstuelle
forhold basert pa en tolkning av ansattes beskrivelser, og feltobservasjoner. Vi
organiserte funnene i tre deler. Den forste delen tar for seg hva som felger i
kjelvannet av Norse-implementeringen: forvirringer og frustrasjon, logistiske
utfordringer, hdndtering og orientering i Norse-systemet, etiske og
personvernmessige bekymringer, tekniske feil, supportbehov, og motivasjon. I den
andre delen undersgkte vi hva annet som skjer rundt klinikerne. Her fant vi at
organisatoriske endringer og multiple krav gir stort arbeidspress. Sarskilt gjelder det
oppmerksomheten pa pasientgjennomstremning, personalgjennomtrekk,
konkurrerende krav, og en folelse av a vere bakpa arbeidsmessig. Til slutt undersokte
vi hvordan Norse passet inn i det landskapet som skisseres og hvordan noen oppgaver
forblir, mens andre kan svinne hen. Her fant vi at ansatte opererte med uformelle
prioriteringsregler, eller kjennetegn p& hva som ble oppfattet som viktig eller ikke.
Dette tematiserte vi som «arbeid som telles, teller.» Heyt arbeidspress medforte
tidspress nar oppgaver skulle gjores i hva vi beskriver som det trange rommet mellom
timene. Funnene vére viser betydningen av & zoome ut forbi et definert fenomen, og
hvordan mange ulike forhold veves sammen og péavirker praksisen. Jeg vil vaere
forsiktig med & antyde om resultatene kan benyttes til endringsarbeid, eller som

grunnlag for & utvikle metoder for 4 fremme implementering.

5.2 Artikkel 2

Den andre artikkelen har vi kalt «How patients and clinicians experience the utility of
a personalized clinical feedback system in routine practice» (Hovland, Ytrehus,
Mellor-Clark, & Moltu, u.4.). Artikkelen utforsker potensialet ved bruk av KTS nér

bade pasient og behandler verdsetter bruken. Vi presenterte funnene i fire
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overordnede temaer: 1) Pasienters bruk av KTS for forbedret oppmerksomhet og
innsikt, 2) Pasienter forgkte & gjore KTS til et kommunikasjonsmiddel, 3) Pasienter
og klinikere ble enige om KTS som et middel for & pavirke behandlingen, og 4)
Tilbakemeldingen nedvendiggjer et meningsskapende samspill. Vi diskuterer
hvordan meningen og bruken av KTS er noe som skapes gjennom dialog. Hvor
artikkel 1 setter KTS i en kontekst med arbeidspress og ulike krav, viser denne
artikkelen potensialet til KTS som et ledd i et virksomt triangel med behandler og
pasient. KTS fremstar her ikke som et stumt skjema som kartlegger eller maler
pasienters opplevelse. Det setter i gang noe hos pasienten, samtidig som pasienten
forseker & formidle sin situasjon til behandler. Sammen kan de bruke rapporten som
KTS genererer til & bli enige om hvordan det kan tolkes, og som utgangspunkt for a

sirkle inn dialogen mot viktige dimensjoner.

5.3 Artikkel 3

Artikkel 2 viste hvordan KTS kan oppleves som en meningsfull praksis av behandler
og pasient. I artikkel 3 analyserer vi klinikernes beskrivelser av hvordan de prover &
praktisere er krav om & tilby KTS til alle pasienter. Artikkel tre heter «The challenges
of making clinical feedback in psychotherapy benefit all users: A qualitative study»
(Hovland & Moltu, 2019b). Vanskelighetene de beskriver gjelder: 1) Et tilbud for
alle, eller er det for alle?, 2) Sykdomstilstanden hindrer deltakelse, 3) Enda en ting, 4)
Distanserer eldre, 5) Mer til gagn for norsktalende uten lese- og skrivevansker, og 6)
Mer til gagn for velfungerende yngre mennesker. Temaene diskuteres i lys av
brukermedvirkningsperspektivet, krav om likeverdig og rettferdig tilgang til nye
behandlingsformer, og i lys av nyere oppsummert forskning som kritiserer
effektstudier av KTS for ikke & ta hensyn til mangfoldet innenfor offentlige
helseinstitusjoner. Gitt premisset om at KTS har en positiv virkning pé behandlingen,
har artikkelen et normativt anslag. Noen ekskluderer seg selv fra & benytte det, hos
andre er verktayet selv ekskluderende. Gitt variasjonen i pasientpopulasjonen i norsk

helsevesen peker funnene pé behovet for mer tilpasning og utforsking av KTS.
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6. Diskusjon

Med bakgrunn i nymaterialistisk sosiologi har jeg undersgkt hvilke arrangement
Norse Feedback inngikk i, og gjort et forsgk pa & tilfere et annet perspektiv pa
kunnskapen og forstaelsen av KTS’ komplekse interaksjoner. I litteraturen om
implementering av KTS pekes det pa en rekke faktorer som pévirker integreringen av
KTS som en rutinemessig del av behandlingen (Boswell et al., 2015; Boyce et al.,
2014; Mackrill & Serensen, 2019; Solstad et al., 2019). Implementeringsforskningen
pad KTS har i mindre grad orientert seg i retning et bredere kompleksitetsperspektiv,
som assosierer implementeringsvansker i helsetjenestene med deres komplekse
strukturer og funksjoner, hvor blant annet volumet av kliniske retningslinjer kan vare
en utfordring i seg selv (Greenhalgh et al., 2014; Greenhalgh & Papoutsi, 2018).
Ekeland og Karlsson koblet EBM-inspirert standardisering innenfor psykisk
helsevern med nyliberale styringsmekanismer i offentlig sektor — en kobling som
utfordrer behandleres autonomi og skjennsutevelse (Ekeland et al., 2011; Karlsson,
2015). Sosiologien om standarder, og akter-nettverksteori belyser hvordan
tilsynelatende ulike forhold innenfor samme omrade veves sammen i
nettverk/arrangement av mennesker og artefakter, og hvordan inskripsjoner i
standarder seker & pavirke handlingsmenstre i en gnsket retning, for eksempel ved
incentiver (Timmermans og Berg, Redden og Rayrvik et al). Jeg har i tre artikler
presentert ulike sider ved implementeringen og bruken av Norse, og vist hvordan
interaksjoner skaper muligheter og begrensinger. Selv om mottakelsen og viljen til &
implementere Norse var til stede i klinikken, skapte situerte handlingsmenstre

varierte praksiser og utfordringer.

Ettersom casestudien handler om KTS kan vi gjennom denne avhandlingen og
publiserte artikler uforvarende risikere & konstruere verktayet som uforholdsmessig
betydningsfullt, blant annet ved at resultatene inngar i det baklandet som KTS trenger
for & veere virksomt (Law, 2004). Motsatt kan vi ved a innta et fugleperspektiv pa
komplekse og konkurrerende forhold som ansatte mé sjonglere i hverdagen vurdere
den relative betydningen som redusert, ettersom mange anser KTS som ett gjoremal

blant mange andre viktige arbeidsoppgaver.
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I det folgende vil jeg drefte og argumentere for at tillit er et sentralt bindevev 1 bade
implementeringsprosessen og i den kliniske bruken. Jeg vil gjore det med et oye for
den norske konteksten, og klinikere som «bakkebyrékrater» (Lipsky, 2010). Tillit er
et begrep som typisk fér sin betydning i hvilken sammenheng det anvendes i, og er
gjenstand for forskning innenfor en rekke fagomréader (Grosse, 2007). Serhaug (1996)
knytter tillit og makt sammen som begrepspar, og som basis for organisering. Tillit
utgjer grunnlaget for handling og samhandling, sier han, men er ogsé paradoksalt
fordi tillitsforhold «bestér i gjensidige forventninger til noe som ennd ikke er
realisert, og som derfor bare har sin eksistens i kraft av disse forventningene»
(Serhaug, 1996, s. 23). Tillit er slik sett risikofylt, og bade trues og opprettholdes av
makt. Makt defineres av Serhaug som «kapasiteter i personer og institusjoner som far
folk til & gjere ting de (sannsynligvis) ellers ikke ville ha gjort» (Serhaug, 1996, s.
22). Slike kapasiteter kan veere alt fra ting, til sprak og prosesser. Sett i lys av
standarders sosiologi er inskripsjoner pd praksiser som enskes utfort en form for

maktutevelse, og som styrker tilliten til at ensket politikk blir iverksatt.

Makt og tillit star sentralt innenfor brukermedvirkning, KTS som
behandlingsverktay, og som vilkar for & praktisere PBE, eller malebasert behandling.
Béde grunnbetydninger og avledninger av ordet tillit er relevante for & diskutere ulike
aspekter av det, s som & stole pd, rette seg etter, hdpe pd og stotte seg til (vare

arveord).

Som Mackrill og Serensen (2019) viser, er litteraturen omkring KTS relativt ny, og
forskningen er gjort i ulike kontekster og med ulike tilbakemeldingssystemer. |
diskusjonen vil jeg forseke & relatere KTS til problemstillinger som aktualiseres i en
norsk sammenheng, og resonnere ut fra gitte premisser. I artiklene har vi lagt mye
vekt pa system- og behandlerperspektivet. Den forste artikkelen om hvordan
komplekse kontekstuelle forhold pavirker implementeringen av Norse Feedback. I
den andre artikkelen hvordan KTS kan spille en viktig rolle i dialogen mellom pasient
og behandler. Den siste artikkelen viser hvordan praktiseringen av Norse Feedback
passer inn i en sammensatt pasientpopulasjon, og opp mot en policy som sier at

pasientene skal bli tilbudt Norse. Med bakgrunn i at artiklene i sum drefter system-
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og behandlerperspektiv fra ulike vinkler, vil jeg i denne oppsummerende diskusjonen
vende oppmerksomheten mot brukerperspektivet, og vilkérene for skjennsutevelse og

autonomi hos behandlere.

6.1 A bygge tillit for & fremme tillit til KTS som et
behandlingsverktay

Analysene av implementeringen og bruken av NF viste at implementeringen bade
pavirker og blir pavirket av en rekke ulike forhold. Vi har sett at gjennom & studere
implementeringen far vi gye pd hvordan ansatte erfarer en presset og sammensatt
hverdag, og hvordan implementeringen skaper bade ytterligere forstyrrelser i
arbeidshverdagen, men ogsd muligheter for & styrke pasient-behandlerrelasjoner for
noen pasientgrupper. Samtidig ble ogsé forhold ved NF i seg selv belyst som folge av

at mange utfordringer forst kom til syne gjennom implementeringen.

6.1.1 Brukermedvirkning

Norse Feedback bygger pa brukermedvirkning i utviklingen, og tar mal av seg &
styrke brukernes medvirkning ogsa i behandlingen. Tillit og respekt for pasientenes
egne erfaringer og kompetanse er en grunnstein i prinsippet om brukermedvirkning
(Rappana Olsen, 2017). I tillegg til at pasienter skal kunne ha en stemme i
beslutninger som gjelder sin egen behandling, som en demokratisk rettighet, ligger
det ogsé en tiltro til at pasienter som brukere kan anvende sin forbrukermakt til &
pavirke tjenestetilbudet, for eksempel gjennom fritt behandlingsvalg (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015). Et underliggende premiss er at bedre produkter
utvikles pa bakgrunn av kundenes etterspurte behov. Bade rettighetstenkningen og
forbrukertenkningen er forankret i nasjonal politikk. Norse Feedback sin forstéelse av
brukermedvirkning er forankret i retningen med utspring fra demokratiske verdier,
rettigheter og medborgerskap: ingenting om oss, uten oss (Borg & Kristiansen, 2009).
Det regnes ogsé i seg selv som et gode for behandlingen at pasienten mobiliserer egne

krefter, motivasjon og ressurser (Hibbard, Stockard, Mahoney, & Tusler, 2004).
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Data fra KTS har potensiale som grunnlag for kvalitetsforbedringsarbeid pa flere
nivé, for eksempel som behandlers verktay for selvmonitorering av styrker og
forbedringspotensialer, som grunnlag for at pasienter kan gjore informerte valg av
tjenestetilbyder, og som grunnlag for & utvikle effektive helsetjenester (Rousmaniere
et al., 2019). I Norge har vi ingen nasjonal policy som sier noe om hvordan
informasjon fra kliniske tilbakemeldingssystemer skal benyttes, annet enn at det kan
vaere en type samvalgsverktoy (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019; Haie, 2018),
eller et virkemiddel for brukermedvirkning (Napha - Nasjonalt kompetansesenter for
psykisk helsearbeid, u.d.). Anvendelsen av data avgrenses slik av kapasiteter ved
verktayet selv, lovverk og lokale policyer. Muligheter og utfordringer ved en
skalering av KTS til kvalitetsforbedringsverktoy, og som sammenligningsgrunnlag av
tjenester for & fremme fritt behandlingsvalg, skal jeg derfor la ligge. Men selv om
nasjonale og lokale policyer indikerer at KTS er et verktey for behandler og pasient,
er det likevel grader av medvirkning som kan problematiseres, og som aktualiseres
gjennom de resultatene som vi har publisert. Om vi legger til grunn Arnsteins stige
(Rappana Olsen, 2017), og skiller mellom ulike grader av medvirkning, fra ikke-
deltakelse til grader av borgermakt, handler KTS om 4 etterstrebe partnerskap — en
reell medvirkning i behandlingen. Som jeg drefter under, er ikke reell medvirkning
ensbetydende med reell makt til 8 medvirke. KTS som brukermedvirkningsverktay
realiseres gjennom dialog i timen (Hovland & Moltu, 2019b), men forutsetter at en
slik anledning gis (Hovland & Moltu, 2019b, 2019a; Hovland et al., u.4.), og hvordan
en tolkning av feedbackrapporten skjer (Hovland et al., u.a.). Jeg skal g naermere inn

pa disse aspektene i den resterende delen av brukermedvirkningsdiskusjonen.

Skeptiske pasienter

Selv om hjelpeapparatet har tillit til betydningen av pasientenes meninger, erfaringer
og kompetanse, er ikke det ensbetydende med at tilliten er gjensidig i alle tilfeller,
eller at brukerne har tillit til KTS som brukermedvirkningsverktey. Solstad et al.’s
(2019) litteraturgjennomgang, og Borjessons (2019) kvalitative undersekelse av
brukererfaringer med KTS, viste at pasienter ikke alltid har tillit til motivene for &
bruke KTS. Serlig dreide skepsisen seg om hvorvidt dataene kan anvendes til annet

enn terapeutiske formal. Dette var ikke et tema hos pasientene jeg intervjuet, som
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heller ansé det som et tillitsskapende verktey. Behandlere derimot, fortalte om
pasienter som hadde lignende bekymringer som kommer frem i Solstad og kollegaers
litteraturgjennomgang. Behandleres kunnskap og erfaring med KTS, og hvordan
informasjonen formidles til pasientene, vil nok ha innflytelse pa pasientenes egne
vurderinger (Hovland et al., u.d.). KTS blir altsa et verktoy hvis tillit ikke er implisitt,
men som er knyttet til en giver og en mottaker, og som dermed inneberer risiko
(Serhaug, 1996). For eksempel, er informasjonen om KTS fra behandler palitelig?
Eller er det slik at KTS «gir meg tillit til at behandler vet nok om meg til & planlegge

behandlingen» (Hovland et al., u.4.).

Makt og tillit

Resultatene fra dette ph.d.-prosjektet gir grunnlag for & sperre hvordan behandlere
bruker den pasientgenererte informasjonen: hvorvidt pasienter kan ha tillit til at
feedbackrapporten i alle tilfeller blir sett; hvilken kompetanse behandlere har til &
tolke informasjonen, og i hvilken grad den tas hensyn til i behandlingen. Gjennom

ulik praksis risikeres bade et tillitsgap og et legitimitetsgap.

A fylle ut KTS kan gi rom for at pasienter kan formidle det som er viktig for dem. En
form for selvutlevering gjennom & redusere tanker, folelser og erfaringer til grafer,
scorer og figurer. Samtidig er denne reduksjonen paradoksal ved at den ogsa skaper
nye sammenhenger og tanker (Hovland et al., u.a.). Den forste reduksjonen er en
oversettelse og formidling til behandler gjennom KTS. Paradokset, eller den nye
meningen som oppstar ved siden av, er ikke gitt at blir artikulert i dialogen mellom
behandler og pasient, men for noen gjer denne doble virkningen det nedvendig med
et kort tidsrom fra utfylling til terapitime (Hovland et al., u.4.). Oversettelsen, eller
reduksjonen, er myntet pa behandlere. Den overferer tolkningsmakt til behandler, og
en innsikt som kan deles med pasientene, men som ikke alltid gjeres (Hovland et al.,
u.4.). Pasientene apner seg opp, og gjor seg sérbar uten alltid & vite hvordan det blir
tatt imot, fordi det ikke alltid skjer i en dialog med behandler. Enveiskommunikasjon
i praktiseringen av KTS kan derfor vere problematisk tidlig i terapiforlepet hvor
tillitsbygging er viktig, og serskilt hvis pasienten har formidlet misngye relatert til

alliansefaktorer (Hovland et al., u.4.). A utlevere seg selv er 4 vise tillit, sier Lagstrup
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(2000). Ettersom selvutlevering forrykker maktrelasjoner fordrer det tillit til
mottakeren. Kommunikasjon og selvutlevering fra mottaker er svar pa tilliten, og tillit
utgjer derfor grunnlaget for enhver kommunikasjon (Legstrup, 2000). Slik bererer
praktiseringen av KTS ikke bare sentrale etiske prinsipper om & ta vare pa det som
den andre utleverer, men ogsa makten til & medvirke til egen behandling som mer enn

bare symbolske handlinger (Rappana Olsen, 2017).

Brattland et al (2019) fant at alliansemalene var bedre med KTS, enn uten, og hadde
bedre effekt pa behandlingsutfallet enn hos kontrollgruppen. Men som vist kan
spersmaélet snues: Hvordan pévirkes makt- og tillitsforhold nar behandler ikke
anerkjenner innsatsen og prosessene som pasientene gar i gjennom ved utfyllingen av
KTS? Enveiskommunikasjon i praktiseringen av KTS risikerer & forrykke makt i

behandlers faver, snarere enn 4 jevne den ut.

Tillit til (selekterte) pasienters egne ressurser

A diskutere rapporten med pasienter p4 en strukturert méte, har vist seg & ha en
positiv virkning (Krédgeloh et al., 2014). Noen pasienter forteller at de blir mer
selvbevisste, eller oppmerksom pa hvordan de har det (Borjesson & Bostrom, 2019;
Hovland et al., u.4.; Unsworth, Cowie, & Green, 2012). Men hverken i min egen
studie, eller 1 andre kvalitative studier er det stilt mer inngdende spersmal til hvilken
betydning denne selvbevisstheten, eller oppmerksomheten har for pasienten, eller
terapien. Styrker prosessen med a fylle ut KTS pasientens egne evner til arbeide med

sine egne problemer? Betyr det at pasienten kommer mer forberedt til behandling?

I forskningen pa KTS, og i PBE er oppmerksomheten hovedsakelig rettet mot
pasientutfall, behandlers utbytte av feedbackrapporten, og dens anvendelse i
pasientsamtale. Men vi kan ogsa spekulere i hvilken grad selve utfyllingsprosessen
pavirker pasientenes egne evner til 4 bearbeide problemene sine, og artikulere disse i
behandlingen. Mer forskning som undersgker disse aspektene kan kanskje ogsa bidra
til ikke bare selvbevissthet, men ogsa pasientenes tiltro til selve prosessene de
gjennomgar ved utfylling, kan vaere av positiv verdi for behandlingen (Hovland et al.,

u.a.; Solstad et al., 2019).



75

Forskningen pé brukererfaringer med KTS ansporer til flere spersmal, utover De Jong
et al’s (2012) funn om sammenhengen mellom behandleres positive holdning til KTS
og bruken. Gitt premisset om positive behandlingseffekter av KTS (Boswell et al.,
2015; Lambert, Whipple, & Kleinstduber, 2018), og grupper som faller utenfor
(Davidson et al., 2015; Hovland & Moltu, 2019b), er det relevant & sperre: Hvem er
KTS generelt, eller varianter av KTS spesielt, til nytte for i en sammensatt
pasientpopulasjon? For hvilke aldersgrupper? For hvilke kulturer? Fremskaffer KTS
mer palitelig informasjon om noen grupper, og mindre for andre? Skal KTS som et
brukermedvirkningsverktey veare for en selvselektert gruppe, eller ber det etterstrebes
mer mangfold? Gode resultater ved bruk av KTS gir gode argumenter for &
implementering i psykisk helsevern, men skaper ogsé forventninger. Dette erfarte
behandlerne idet de forsekte & gi Norse tilbud til alle pasienter, og spersmélene over

ble aktualisert.

6.1.2 Behandlers selvtillit i praktiseringen av KTS

Over argumenterte jeg for at forstielsen og tolkningen av feedbackrapporten ber vere
en delt praksis mellom behandler og pasient, og som spesielt er viktig tidlig i
behandlingsforlapet. Et annet interessant aspekt er hvordan behandlere betrakter
feedbackrapportene. Stoler de pé sin egen kompetanse til & forstd betydningen av
rapporten, hvordan den kan anvendes til utbytte for behandlingen, og planleggingen
av behandlingen? Eller, betraktet fra en annen synsvinkel: Hvordan kan pasientene

stole pa behandlernes tolkning av feedbackrapportene?

At feedbackrapporter tolkes og brukes pé ulike méter (Hovland & Moltu, 2019b;
Ionita et al., 2016; Krédgeloh et al., 2014), kan betraktes som positivt. Fleksibilitet gir
grunnlag for & koble rapportene til egen ekspertise, erfaring og skjennsutevelse. Men
ulike praksiser kan ogsa bety at KTS bererer noe uvant, som skaper usikkerhet, og at
behandlere stotter seg til sitt kliniske inntrykk nar de vurderer feedbackrapporten
(Hovland et al., u.a.). I seg selv er ikke det problematisk, men det interessante er
hvordan behandlere vurderer feedbackrapporten sammenlignet med det kliniske
inntrykket av pasientene. For eksempel, hvordan leses grafene? Hvordan mottas

negative tilbakemeldinger pa allianse? Og videre, kan pasientene ha tillit til at det
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ikke eksisterer en risiko om dataene feiltolkes, eller tillegges for mye, eller for lite,
vekt? At KTS praktiseres og mottas forskjellig, bdde blant mine informanter og av
hva som fremkommer i litteraturen, kan tyde pé at kontinuerlig oppleering og
erfaringsdeling innenfor trygge rammer er viktig, slik mange studier er inne pa. Noen
tiltak som foreslés er & introdusere KTS tidlig i opplaeringsplaner (lonita et al., 2016;
Unsworth et al., 2012). Praktisk trening med verktayet, og rollespill for & ove pé &
introdusere og bruke verktayet i behandling (Unsworth et al., 2012). Andre tiltak er 4
anvende verktey som er enkle & administrere, vere &pen om mélene med innferingen,
eller forankre implementeringen hos en velansett og respektert kollega (Boswell et

al., 2015).

Behandlere har som regel lang tid pé a tilvenne seg den nye praksisen, og mer
erfaring virker & gi bedre resultat (Brattland et al., 2018). Pasienter er derimot innom
psykisk helsevern i kortere eller lengre tid. Fra et makt- og tillitsperspektiv kan vi
derfor stille spersmal ved hvorvidt feedbackrapporters utforming ber tilstrebe en
lavere terskel for tolkning og betydning for videre behandling. I lys av KTS som et
dialogverktey (Hovland et al., u.d.; Unsworth et al., 2012), kan vi sperre om det ogsa
er hensiktsmessig om rapportene i seg selv, kan kommunisere noe tilbake til
pasientene, altsa uten forst & ha vert gjennom behandlers tolkning. Og til sist, at det
foreligger behov for ulike tiltak for & fremme implementeringen, som kurs, trening og

veiledning, kan jo ogsa bety at der ligger et forbedringspotensial i verktoyet selv.

6.1.3 KTS - Enda en ting?

Nye tiltak innenfor komplekse helsetjenester vil alltid berere andre eksisterende
forhold (Braithwaite et al., 2018; Greenhalgh & Papoutsi, 2018). Barrierer som
hindrer eller bremser implementeringen og bruken av KTS, kan derfor likesa godt
sees pa som en nedvendig brytning mellom de som implementerer og mottakerne,
som en modnings- og tillitsbyggende prosess med implikasjoner for bade det som
implementeres og organisasjonen. Tiltak som motivasjonsarbeid og kontinuerlig
arbeid med IT-problematikk kan pd et slikt grunnlag ansees som tillitsbygging. Nar
frustrasjon knyttet til teknologien oppstar (Boyce et al., 2014; Hovland & Moltu,
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2019a), handler det ogsa om at behandlere ma kunne stole pa at verktoyet faktisk

virker.

Erfaringene med Norse som analysert i artikkel 1, viste hvordan samspillet mellom
ulike standarder og krav, og behandleres reaksjoner, er et samspill mellom politikk pa
mikronivéa og behandleres vurderinger av handlingsalternativer knyttet til disse.
Uavhengig av pé hvilket niva i organisasjonen de ulike virksomme standardene er
forankret, har de til felles at knutepunktet er behandlere naermest pasienten. Dette
arrangementet av handlingskrevende aktiviteter samsvarer ikke alltid med
behandlernes foretrukne gjoremal mellom timene. Den faglige autonomien og
skjennsutevelsen, frigjort fra disse handlingskrevende standardene utfolder seg derfor
i selve terapitimen. Lipsky (2010) kaller offentlige ansatte i slike posisjoner for
bakkebyrakrater. De arbeider i direkte kontakt med klienter (eller borgerne), og star i
et konstant krysspress mellom tjenestemottakernes forventinger om bedre og effektiv
behandling, og befolkningens krav om at tjenestene skal bade ha effekt og vere
kostnadseffektive, som i praksis betyr & behandle flere pa kortere tid med
utilstrekkelige ressurser. Behandlere tvinges til & mangvrere mellom skjonn og
behandlerautonomi pa den ene siden, og styring og kontroll pa den andre (Lipsky,
2010). De enkelte avgjorelser som bakkebyrékratene foretar pd individniva blir pa
samme tid, og samlet sett, helsetjenestens reelle policy. Slik konstruerer denne
dualiteten en forskjell mellom policyer slik de er vedtatt og slik de blir praktisert,
eller ut i fra en balanse mellom & gjore noe overflatisk, eller & stotte oppunder og
praktisere policyen fullt ut (Tonkens, Bréer, van Sambeek, & van Hassel, 2013).
Oversatt til praktiseringen av KTS-policyer, betyr dette at hvordan behandlere
praktiserer KTS blir til den faktiske policyen, uavhengig av intensjonene med
implementeringen. Sagt pa en annen mate, tillit til KTS som
brukermedvirkningsverktey lgses ikke med forsikringer om at det er et
brukermedvirkningsverktoy, tilliten kan bare vise seg gjennom & gjere den manifest

(Hoyer et al., 2016).

Som innsikt i behandlernes virke som bakkebyrakrater er den forste artikkelen i

denne avhandlingen relevant. Manegvreringen mellom autonomi og kontroll som
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bakkebyrakrat, handler om & utvikle individuelle strategier for & gjore unna arbeid, og
samtidig unngd negative sanksjoner. Tellingen og kontrollen av behandlere i psykisk
helsevern kan derfor ogsa tolkes som myndighetenes manglende tillit til at ekspertise
og skjenn samsvarer med offentlige politikk, eller brukernes forventinger til tjenesten
(Hayer et al., 2016), og motsatt: Behandleres skepsis og motstand, kan tolkes som
manglende tillit til at arbeidsoppgaver som telles er av vesentlig verdi for
behandlingskvaliteten. Fra et innbyggerperspektiv med heye forventninger til
tjenesten, kan telling og kontroll, gjort mulig gjennom den digitale revolusjonen,
derimot sees som et viktig demokratisk virkemiddel for innsikt med kvaliteten pa
tilbudet, hindre maktmisbruk, og slik danne grunnlag for hvilken tillit vi har til
tjenesten. I en slik kontekst handler implementeringen og praktiseringen av KTS ogsé
om tillit — tillit til KTS som et hjelpsomt tillegg i behandlingen, eller om det blir til
«enda en ting» behandlere mé forholde seg til. Byggingen og mobiliseringen av et
bakland av tillitsbyggende faktorer og vedlikeholdet av disse, som beskrevet i
foregdende kapitler, kan vare nadvendig for & unnga at KTS for noen ender opp som
«enda en ting» i det komplekse offentlige helsevesenet. Hvordan konstruere KTS, og
KTS praksis, til & fungere mikropolitisk uten a svekke tilliten til verkteyet og
arbeidsmaten, er derimot en vanskelig balansegang, samtidig som tillit og

kulturbygging er tidkrevende.

6.1.4 KTS som en palitelig kilde til 8 fremme autonomi og skjgnn
KTS kan, tross utfordringer, ogsa ansees som et politisk verktey for & styrke
bakkebyrakratens makt, autonomi og skjennsutevelse i en presset, ovenfra-og-ned
styrt hverdag. Hayer, Kasa og Trangy (2016) argumenterer for at den gkende
kompleksiteten i tjenestene, og den underliggende mistilliten i NPM-doktrinen, eker
behovet for profesjonell autonomi og kompetanse. Ved & anvende data fra egne
pasienter, planlegge behandlingen ut i fra disse, bli kjent med egne sterke og svake
sider, og studere pasientenes progresjon, kan praksisbasert evidens anvendes som et
dokumentasjonsverktey over behandlers egen og/eller klinikkens praksis, og gi
mulige svar pé effekter av evidensbaserte innferinger, eller egne behandlingstiltak
(Barkham et al., 2010).Vi er imidlertid ikke der enda i Norge, og vi kan heller ikke

snakke om betydningen av KTS pé ulike nivéer, fra behandling til kvalitetssikring av
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psykisk helsevern. Selv om praksisbasert evidens foreslas som komplementeer til det
evidensbaserte paradigmet, er det fremdeles preget av lokale nedenfra-og-opp
initiativ uten store gjennomslag i nasjonale policyer, og som mé konkurrere med et
paradigme med fotfeste i nasjonale myndigheter. PBE er ogséa mer enn KTS, og
handler om & bygge en kultur for dpenhet og gjensidig tillit til hvordan dataene kan
benyttes for & forbedre behandlingen og tjenesten. Det betyr ogsa at profesjonell
autonomi og skjennsutevelse ikke trenger & vaere et individuelt anliggende, men noe
som kan utvikles gjennom praksisfelleskaper preget av gjensidig tillit (Barkham et

al., 2010).

Oppsummert kan implementering og bruk av KTS i psykisk helsevern sees pa som en
rekke like og ulike forhold, pa ulikt hierarkisk niva, som gjensidig mé samvirke for &
vaere fremmende for behandling og brukermedvirkning. Variasjoner av makt og tillit
kan sees som sentrale faktorer som styrker, eller svekker dette arrangementet. For &
«virke» ma det eksistere et palitelig bakland av forhold som spenner fra IT-

infrastruktur, arbeidsforhold, og pasient og behandlerrelasjoner.

6.2 Implikasjoner

Vi kan ikke trekke logiske slutninger fra observasjoner av virkeligheten til hvordan
noe bear vare, uten & trekke inn normative premisser. Vi har ikke undersekt hvordan
noe ber vare. Selv om artiklene peker pd momenter som kan tolkes kritisk, her i
betydningen av noe negativt, for eksempel klinikeres arbeidssituasjon i artikkel 1, kan
vi ikke trekke gyldig slutninger om hva som ber gjeres, selv om jeg noen steder gir
hint i slike retninger. P4 samme mate som forskningsprosjektet har synliggjort hva
som folger i kjolvannet av implementeringer, og hvordan KTS inngar i situerte
praksiser, kan vi ogsé slutte at mer skjer i tilbaketrekkinger, endringer i
organisasjonen og videre. Det betyr ogsa at jeg som forsker ikke nedvendigvis har
bedre lesninger, enn andre som leser denne undersekelsen. Med disse forbeholdene

skal jeg likevel antyde noen implikasjoner.
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6.2.1 Implikasjoner for forskning og implementering

Jeg har konsentrert meg om & underseke varierte forhold som aktualiseres ved
implementeringen av KTS, uten at det har veert mulig & g& dypt nok inn i hvert tema.
KTS har vist seg vanskelig 4 implementere. Forskningen pa implementeringen av
Norse Feedback kan indikere det samme, tross at forskningen er gjort i en tidlig fase.
Barrierer og mulighetsfremmende faktorer kan vanskelig reduseres til enkeltfaktorer.
Skal KTS inngé som del av en helhetlig praktisering av PBE vil det handle om
tdlmodig tillits- og kulturbyggende arbeid over tid, samt brytninger mot

konkurrerende ideologier, standarder og aktiviteter i psykisk helsevern.

Mer dyptgaende forskning innenfor felgende tema vil vare interessante med tanke pé

a oke kunnskapen om implementering og rutinemessig bruk av KTS:

- Mer innsikt i den «svarte boksen» — om hvordan vurdere feedbackrapporten og
hvordan snakke om den.

- Hvordan konstruere og tilrettelegge KTS for det brede spekteret av pasienter
som benytter seg av psykisk helsevern.

- Hvordan tilrettelegge for KTS innenfor en hektisk og omskiftelig hverdag.

- Hvordan KTS kan styrke reell brukermedvirkning.

- Longitudinelle studier, bade kvalitative og kvantitative, for & undersoke

kulturbygning og erfaring med KTS over tid.

6.2.2 Implikasjoner for praksis

Denne avhandlingen viser, tross begrensinger, at KTS implementeringer i psykisk
helsevern kan bade vaere komplekst og komplisert. Et punkt, som for meg tydeligst
fremstar som viktig & bygge videre pa, handler om hva vi betrakter KTS som.
Innpakningen tilsier et klinisk verktey, sett fra en behandlers synsvinkel. Fra
pasientenes side kan det betraktes som en méte & formidle sin selvopplevde tilstand.
Men en god dialog om hvilken mening dataene skal ha for behandlingen synes & vere
viktig. En slik dialog kan gi en god, tillitsbyggende og fokusert inngang til samtaler
for pasienter som kan, og ensker & benytte seg av KTS. Effektivitetshensyn satt til
side, er det kanskje en verdi i seg selv at en praktisering av KTS bygger tillit og
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fremmer en god inngang til en dialog om sentrale sider ved problemene som
pasientene saker hjelp for. Og da er vi tilbake til Wittgenstein og nymaterialisme: hva
blir KTS til i praksis? Er det et skjema, verktay, kartleggingsinstrument, eller ulike
ting pa ulike tider og kontekster? Pa sitt beste, og ut fra mine funn, vil jeg mene at det
er et funksjonelt hjelpemiddel i et triangel mellom KTS, pasient og behandler, og
fremmer en tillitsfull dialog om vesentlige aspekter, eller menster ved pasienters
strukturerte selvutlevering. Men maten KTS blir implementert, anvendt pa, og

konteksten det inngar i, er viktige forhold som pévirker hva KTS blir til.

6.3 Begrensninger

Resultatene av forskningen min ma tolkes innenfor visse begrensninger. 1) Utvalget
av informanter er ikke rekruttert med tanke pa representativitet i kjonn og alder. Jeg
utelot ogsa ansatte som ikke hadde noen erfaringer med Norse. Disse personene
kunne selvsagt gitt andre perspektiver pd implementeringen. 2) Pasientene jeg
intervjuet var heller ikke rekruttert med tanke pa representativitet, men heller
tilgjengelighet. 3) Feltarbeidet var begrenset, og kan ikke sammenlignes med en
etnografisk studie som typisk ville gitt et mer omfangsrikt bilde. 4) Datamaterialet
rommer flere spersmal som ikke er besvart med denne avhandlingen. 5) Det
teoretiske rammeverket jeg benytter er bare en av flere mater a tolke datamaterialet
pa. 6) Konseptene jeg har utviklet er basert pa analyser innenfor en bestemt setting,
men ved & koble resultatene til teori har jeg forsekt & gjore de gyldige utover denne
begrensningen. 7) Forskningen er utfert i en tidlig implementeringsfase. Det ga
tilgang til tidlige og viktige erfaringer, men ogsa andre erfaringer enn hva som ville

veert tilfelle om forskningen var gjort i en mer etablert fase.
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7. Konklusjon

Implementeringer av kliniske tilbakemeldingssystemer (KTS) i psykisk helsevern er
forbundet med bade utfordringer og potensiale. Utfordringene er spesielt knyttet til at
implementeringer forer med seg mer arbeid og uforutsette hendelser. Samtidig er
klinikken preget av heoyt tids- og arbeidspress hvor klinikere foler at de ikke nar over
alle gjoremadl, og kjenner et press pé & prioritere sterkere incentiverte oppgaver. Nar
KTS likevel blir benyttet av behandlere og pasienter som ser verdien av det, blir KTS
et potent kommunikasjonsverktoy for pasientene, og muliggjer en fokusert dialog nar
timen starter med en gjennomgang av tilbakemeldingsrapporten. Likevel, psykisk
helsevern behandler en sammensatt gruppe pasienter. Her treffer ikke KTS alle.
Verktoyet kan veere ekskluderende i seg selv, noen pasienter ekskluderer seg selv, og

andre ganger vurderer behandlerne at pasientene er for syke til & ha nytte av det.

Samlet sett gjenspeiler funnene kompleksiteten som vi finner i kritiske droftinger av
KTS’ relevans for sterre og komplekse helsetjenester, som vist tidligere. Til forskjell
fra andre implementeringsartikler om KTS peker vi sarlig pa viktigheten av & forst
KTS som et aktivt verktey som béde former, og finner sin form og betydning
gjennom hvilke arrangementer det inngér i. Dette inneberer en vektlegging av den
mikropolitiske kapasiteten til standarder, som kan variere bade innenfor og mellom
organisasjoner og som fordrer bevissthet om makt og tillit som mer enn abstrakte

fenomen.
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Abstract

Background: Although substantial empirical research supports the clinical value of routine outcome measures/clini-
cal feedback systems (ROM/CFS), translation into routine practice poses several challenges. The present case study
investigated how stakeholders, clinicians, patients and clinical managers related to the implementation of the Norse
Feedback (NF) in ordinary practice.

Methods: We did an in-depth qualitative case study of the implementation of NF in a public mental-health institu-
tion. The settings were two outpatient clinics and two in-patient clinics organized under the same health trust. Data
were drawn from three sources: archival sources (n=16), field notes (n=23), and 43 in-depth interviews with clini-
cians (n=19), clinical managers (n=5) and patients (n=12). Ten of the participants were interviewed twice. The data
were coded inductively and analyzed using a stringent qualitative methodology.

Results: We present our findings under three inter-related domains. First, we describe what followed the clinical

feedback implementation. Second, we present the context experienced as being complex and high on work-pres-
sure. Third, we describe the situated rules about the priority between competing tasks.

Conclusions: The preliminary results complement and contextualize understandings of known barriers to imple-
menting ROM/CFS in clinical settings. We apply a socio-material perspective to discuss clinicians' responses to com-
plexity, implementation, and why some incentivized tasks prevailed over others regardless of therapists’ perceived
benefits.

Keywords: Implementation research, Clinical feedback systems, Norse feedback, Complex adaptive systems

Background

Research has demonstrated that clinical feedback sys-
tems/routine outcome measurement systems (CFS/
ROM, hereafter called clinical feedback) can have posi-
tive effects on psychotherapy outcomes in mental-health
settings. Clinical feedback involves systematically collect-
ing client process and progress self-reports on standard-
ized measures just before or after sessions, where both
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patients and therapist review the data to evaluate and
re-evaluate the treatment plan [1]. Using clinical feed-
back may prevent treatment failure, reduce suicidality
rates, and help patients who are not on-track, compared
to treatment as usual [2-6]. Some governments have
translated the benefits of clinical feedback into poli-
cies to improve mental-health services. Australia and
New Zealand have collected outcome data for several
years [7], and the United Kingdom’s Improving Access to
Psychological Therapies (IAPT) program includes out-
come monitoring and, in part, clinical feedback [8], and
the Norwegian government has implemented clinical
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feedback as a part of standardized mental-health and
substance-abuse treatment pathways [9].

Despite research evidence that demonstrates the poten-
tial effects of clinical feedback, which have been reified in
clinical practice recommendations, studies indicate that
few clinicians make use of clinical feedback even when
they report having positive attitudes about it [10, 11].
Research reports and experiential accounts have identi-
fied barriers on both the individual and organizational
level, such as philosophical issues, practical issues, time-
consuming clinical-feedback tools, financial concerns,
privacy and ethical questions, interference with auton-
omy, fear, and mistrust [12]. Boyce, Browne, and Green-
halgh’s [13] systematic review of implementation studies
on Patient Reported Outcome Measures (PROM) found
the salient issues were practical considerations, attitudes,
and the perceived lack of causality between PROM use
and improved patient outcomes.

Grounded in the evidenced-based medicine paradigm,
Implementation Science (IS) attempts to bridge the
gap between research evidence and routine practice in
healthcare settings. It does so by identifying barriers and
facilitators associated with the use of evidence in clinical
practice, and evaluating strategies, theories, and models
aimed at enhancing evidence-based practice [14-16].
Clinical feedback is associated with the Practice-Ori-
ented Research’s (POR) integration of science and prac-
tice, which involves a broadening of the EBM-paradigm
to also including complementary practice-based evi-
dence. Through simultaneously serving clinicians, service
delivery, and research, it takes a bottom-up perspective
to enhancing therapy outcomes [17, 18]. Both approaches
attend to questions about how to overcome implemen-
tation barriers, and clinical feedback researchers have
adopted IS methods and techniques [19-21]. In addition,
Boswell et al. [12] propose research on different imple-
mentation stages, single factors, and implementation
models.

However, there is a lack of evidence to support the
effectiveness of different implementation strategies and
models [22, 23]. Multifaceted approaches and tailored
intervention strategies have gained some support in the
research literature [24, 25], and some evidence supports
combining different intervention strategies with opinion
leaders’ input to promote evidence-based practice in hos-
pitals and primary care settings [26].

Some implementation challenges may be rooted in
medical and health research, criticized for applying lin-
ear models that are more commonly used in industry and
the natural sciences [27, 28]. For example, Greenhalgh
et al. [29] argue that the sheer volume of implemented
clinical guidelines produce complexity that, paradoxi-
cally, hinders further implementation. Braithwaite et al.
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[30] claimed that former implementation models based
on a linear and reductionist paradigm failed to account
for interactions and contextual and contingent features
in the settings in which they took place, thereby mask-
ing the complexity of the practices. They have shown how
the relationships between the components of complex
adaptive systems (CAS),! such as healthcare systems, are
more important than their individual parts. In theory
building, emergent patterns, factors, feedback loops, and
both intended and unintended consequences, are integral
for understanding implementation processes [30].

Modern public-service institutions are, to some extent,
characterized by reconfigured professionalism [31], man-
agerialism through systems of monitoring and control in
healthcare institutions [32—-34], commodification, finan-
cial and performance pressure [35], and high professional
burnout due to increased workload [36]. Given these
characteristics, it is pertinent to produce and implement
knowledge that fits these complex settings, balances pro-
fessional autonomy and managerialism, and integrates
perspectives about how clinicians navigate between com-
peting demands.

In this article, we apply a socio-material perspective
to study complexity [37]. A socio-material perspective
contrasts traditional views about agency [38—40]. Both
within implementation science and within complex sys-
tems thinking, agency is limited to individuals, which can
underestimate the inherent potential agency of imple-
mented artefacts and standards, such as a clinical guide-
line or a clinical feedback system. In this perspective,
context is constantly produced and re-produced by agen-
tic relations. These relations operate within networks or
arrangements in which the wholes’ capacity is not reduci-
ble to its individual components [39]. Groups or arrange-
ments, and even institutions are considered temporary,
and they are only stabilized by maintaining the relations
that keep the arrangements together [38, 40].

These premises mandate research to examine how cli-
nicians describe the arrangements that make up their
work context, and how these form conditions that affect
clinicians’ work and their use of clinical feedback. Knowl-
edge produced from such research can provide new
insights into implementation processes. Clinical feed-
back in complex public healthcare systems competes
with multitudes of existing standards, routines, tools,
and people that demand the clinicians’ attention. If one
accepts these premises, clinical feedback system develop-
ers have limited power to determine the universal mean-
ing of clinical feedback when it is translated to different

! CAS is defined as “a dynamic, self-similar collectivity of interacting, adaptive
agents and their artefacts” [30].
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Table 1 Overview of the participants
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Participants® N  Agerange Gender(n) Site Unit Additional information
Inpatients 6  20-60 Women (4) A P
Men (2)
Outpatients 6 2045 Women(3) A@4) OP Focus group interview
Men (3) B(2)
Individual psychotherapists 14 25-60 Women (8)  A©) IP(11) Some were patients from both units; some had dual roles
Men (6) B (8) Op (4) as NF superusers and unit coordinators
Milieu therapists 4 45-60 Women (4)  AQ3) OP Three had dual roles as NF superusers and unit coordinators
B(1)
Management 4 35-65 Women (3) AQ2) IPOP and AT  All were unit leaders
Men (1) B(2)

Project leader 1

Project leader worked across all units

IP inpatient unit, OP outpatient unit, AT addiction treatment unit

? Nine of the eleven employees at site A were interviewed twice

settings and situations. The clinicians’ own interests,
micro-politics inherent in standards, and other con-
textual factors will affect the practice of clinical feed-
back similar to other standards implemented for quality
purposes [41]. In the current study, we (1) explore how
clinicians describe everyday work, (2) explore how the
implementation of a dynamic clinical feedback system,
which was developed in-house, affects its setting, and (3)
how points 1 and 2 affect clinicians’ decision-making and
practice of clinical feedback.

Methods

Setting and context

The implementation object was Norse Feedback (NF), an
in-house innovation of a mental health clinic in a Norwe-
gian publicly funded district general hospital. NF’s pur-
pose is to increase patient involvement and to support
empowerment and service improvements through the
systematic use of outcome and process documentation
based on clients’ self-report data [42].

NF incorporates several basic features of similar sys-
tems, such as routinely measuring client progress and
collecting feedback about treatment responses [43—45].
Moreover, the system is a computer-only adaptive sys-
tem, which means that questions asked are adapting to
each patient’s profile session by session. Clinicians and
clients were participants in the development and sub-
sequent improvements of NF, influencing the system’s
features, the purposes it serves, and the items included
in it [42]. The NF system (1) invites patients to report
information on a personalized digital form prior to each
treatment session, (2) instantaneously compares their
responses to questions to norm-databases, and (3) pro-
vides the patient and clinician with a customized visual
report to inform treatment. It also provides opportunities

for direct alliances and requires feedback from the
patient to the therapist.

NF is situated within an overarching action-research
program, including various research projects and the
systematic collection of clinical experiences with use. To
continuously develop NF in annual cycles, the results of
this study and other parallel studies form the basis for
improvements. Alongside the present study, a hospital
employed project developer worked to implement NF,
support staff, and handle technical issues. Especially
technical issues are, and have been a significant part of
the continuous development process.

Case study design

The case study design is pertinent to explore complex
implementation processes in naturalistic settings with
its combination of data sources, sampling, and analysis
techniques [46]. We defined and bounded our case to be
coherent with the overall research questions, and limited
it to the first two hospital units to implement NF. Inter-
views and field observations were conducted over a pre-
defined ten-month period.

Data collection

We collected policy documents, meeting summaries,
and field documents, and conducted in-depth interviews
with stakeholders. Patients, individual therapists, milieu
therapists, super-users, and managers were recruited
using purposive and convenience sampling. Patients and
staff who had not used NF and had no assigned role in its
implementation were excluded from the study.

Participants and data sources

Table 1 provides an overview of the participants. We
recruited 15 female and eight male employees. Eleven
worked at site A, and 12 at site B. In sum, four unit
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leaders, 14 individual therapists, four milieu therapists,
and one project leader contributed their experiences.
Five male and seven female patients participated. Half of
the patients received treatment from the inpatient unit,
the other half from the outpatient units. The first author
interviewed the participants based on a semi-structured,
open-ended interview guide. Participants at site A began
the NF system a year before our implementation study.
Participants at site B started the systematic implementa-
tion of NF at the beginning of our project. We, therefore,
limited the interviews at site A to one per participant.
At site B, we did a follow-up interview with participat-
ing staff to be able to track developments during the
implementation process. Follow-up interviews were done
between 3 and 6 months after the first interview. The
interviews had an average length of 50 min, ranging from
30 to 80 min. The first author, with the help of an assis-
tant moderator, interviewed the outpatients in a focus-
group setting. Although not an inclusion criterion, in
general, participants had a positive attitude towards the
NF implementation.

We conducted our field research in ten educational
courses, five meetings with key stakeholders, and
seven morning-report meetings in one inpatient unit.
The hospitals’ administrations provided archival data,
such as meeting summaries, presentations, and policy
documents.

The principal investigator observed and recorded vari-
ous meetings with management and clinicians and of
training events lead by the project leader. The project
leader was interviewed on four occasions to gain insight
into the implementation process. Archival data were
analyzed, but used primarily to provide a context for the
interviews and field studies. In-depth interviews consti-
tuted the primary source of data when constructing cat-
egories, and field reports were the secondary source. The
inductive process used in the data analyses yielded sev-
eral categories related to the research questions.

The present article reports one of three major findings
of the case study. Another article discusses which clients
clinical feedback systems fit [47], and another article
reports how patients and therapists experienced NF to
support therapeutic processes [48].

Data analysis

We wanted to better understand implementation chal-
lenges in complex public health-care systems. The main
empirical basis for exploring our research questions are
located in interviews and field observations of employ-
ees. However, we also found it suitable to the context to
include a few patient perspectives in the result section,
where these adds nuances or complements employees’
perspectives. The total amount of data consisted of 37 h
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of interviews and 23 short field reports. The first author
transcribed half the interviews and a professional tran-
scription agency transcribed the other half.

We used QSR International’s NVivo software to struc-
ture the data material, and as a tool in the analysis pro-
cess, in accordance with case-study methodology [46].
Case-study methodology does not favor specific data
analysis methods. We found the stepwise deductive
inductive methods’ (SDI) coding techniques were suitable
for the analyses. SDI shares similarities with grounded
theory, but replaces theoretical sampling with iterative
tests for code development. Coding techniques resembles
open coding or eclectic coding [49]. We coded the data
in vivo, and merged, sorted, and reused codes during the
process to keep the number of codes on a comprehensive
level. We, then, grouped the codes based on thematic
similarities before we developed concepts and categories.
This last step was based on abductive reasoning, thematic
similarities, and the frequency of sources coded.

The principal researcher’s academic supervisors
audited the research process, read the data material, and
reviewed the analysis for consistency and rigor.

Results

We present a brief illustration of our findings below. The
first section covers issues that followed the clinical feed-
back implementation. The second section presents con-
textual issues that affected implementation, and the third
section describes the situated and informal rules clini-
cians applied to manage competing demands in a com-
plex setting (Fig. 1).

What follows clinical feedback implementation?

Despite emergent impeding issues during the imple-
mentation process, the participants’ generally expressed
being in favor of the implementation initiative. Still, all
the issues that followed the implementation spurred
reluctances and critical judgements. We address these
issues under the subsequent themes.

Technical solution causes confusion and frustration at first

NF was a pilot project on a larger digital platform aimed
at digitalizing common clinical forms and measures
within the regional health trust—a parallel implementa-
tion in itself that transpired independently. The two sepa-
rate implementation processes were a source of confusion
and frustration at first. There was confusion because
employees mixed the names of the projects, which on
one occasion caused some staff to attend to the wrong
introductory course. There was frustration because the
serving digital platform had technical implementation
challenges, which in turn, affected the user experience of
NEFE. The problems included access difficulties, logistics,
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navigating the system, and many unexplainable errors.
The opinion of the clinicians was, especially in the early
phase of implementation, that when problems arose, it
was critical to allocate sufficient resources to support
functions. This need was particularly felt at the site that
was not where the project’s management was located. In
their view, physical presence could inspire and would sig-
nal determination. Clinicians found help was more acces-
sible after a project developer was appointed to lead the
implementation process further. A common issue was
that the security and privacy protection policy required
bank issued electronic IDs to access the clinical feedback
system. Clinicians reported that many patients forgot to
bring their ID and some did not have an electronic ID—
for example, the elderly. Some patients were also under
custody and, therefore, deprived of access to their bank
account.

Logistical challenges

The logistics were set-up so that patients could pick up
tablets at the reception office and answer the NF ques-
tions in the waiting room a few minutes prior to their ses-
sion. This routine had different consequences. According
to employees, patients forgot to come early, forgot to
report to reception, or forgot to bring their E-ID. Clini-
cians’ said that office personnel sometimes forgot to offer
clinical feedback to patients. When they did ask, patients
sometimes had not heard about the clinical feedback sys-
tem, which left the office personnel insecure. Some cli-
nicians who were not located near the reception office
had to administer the logistics themselves, which some-
times interfered with sessions. Due to these challenges,
many clinicians told their patients to fill-out the meas-
ures at home the day prior to consultation. They wrote
down their patients next scheduled session on a piece of
reprinted paper with the NF’s URL-link, reminding their
patients to remember to attend the session.

Since this was a hospital setting, it was also discussed
whether the tablets were subject to the hygienic stand-
ards and needed sterilization between use.

Navigating and managing the system

Many clinicians found it difficult to schedule and look-up
feedback reports because of difficulty with the interface
and the terminology used on the serving platform—that
is, the other active implementation that was occurring in
parallel. Some felt navigation was illogical and counter-
intuitive, and the terminology was misleading and not
adapted to the clinicians’ language. A confusing exam-
ple of both was the discovery of finding unanswered
patient reports. These “unanswered forms” were filed
under “finished mappings”” Later, as part of development
of NF, feedback reports were automatically transferred
to the medical health record, which made access easier
since the therapists regularly consulted the health record
before a session. One therapist regarded this integration
as especially positive since “everything that just flows
without the need for keystrokes is positive”

Ethical and privacy concerns

Employees reported privacy and ethical concerns about
both practical and principled issues, from introducing
and completing the clinical feedback report to storing
and retrieving feedback reports. Some clinicians wor-
ried about how the patients would feel about filling out
clinical feedback forms in the waiting room, for example,
how patients with paranoia would feel, or just if the tablet
signaled that you were a patient. Outpatients we inter-
viewed said they felt they were taken seriously when they
were allowed to tell how they felt and thought through
the feedback system. However, some of the interviewed
inpatients felt that they did not get enough information,
and that they complied without really knowing what
they had consented to. This was often the case when
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temporary staff handed out the tablets on the scheduled
day. Interviewed patients told that they often felt that
temporary staff did not have knowledge about what they
were handing out.

Many in management, as well as the clinicians, had
concerns about unread feedback reports. They regarded
it as disrespectful to the patients who spent time and
effort to fill them out, and unethical to collect so much
information without using it. There was also a fear that if
a patient committed suicide, an unread feedback report
could reveal an increased risk of suicide.

The health record integration of feedback reports made
access a lot easier. However, the integration made the
reports pre-approved in the journal system. This meant
that the feedback report was not visible on a clinician’s
work-list. One therapist said she discovered such a “hid-
den” report with a heightened risk score, and summoned
the patient, only to find out it was a false high. Clinicians
conveyed mixed feelings concerning medical health-
record integration. They had patients who worried about
others’” access to their reports, feeling that this was a pri-
vate matter concerning only patients and their therapists.
Others disagreed, arguing that the journal system was the
most secure and safest way to store the feedback reports.

Motivation

After solving most initial technological and logistic chal-
lenges, super-users and leaders still reported that too few
patients and therapists used the system compared to the
organization’s expectations: “Now, the technical solu-
tion works. One cannot, in a way, put the blame on that
anymore.

The project management focused on unit leader own-
ership from early on. The need to continually motivate
staff was a common understanding. They all regarded
troublesome implementation as something normal. Unit
leaders hoped to maintain the clinicians’ attention by
talking about the upside when implemented, calming cli-
nicians, keeping the discussions on a professional level,
and appealing to the clinicians’ professional curiosity.

“That’s the problem [prioritization], because it com-
petes with many other important activities—it does,
but by focusing on advantages that we get out of clin-
ical feedback, we will overcome the start-up prob-
lems quite efficiently”

The project management and the unit leaders were
reluctant to offer incentives to speed up the adaptation
process. Their policy stated that clinical feedback should
be the clinicians’ and patients’ tool to strengthen therapy.
They feared incentives and measuring clinicians’ fidelity
would only lead to reduced motivation. Clinicians did
not feel pressure from the management to use NF. They
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felt the driving force was more their own motivation and
sense of duty: “It has been said that everybody will use it,
but then, it is just like it has become voluntarily after all”

Context: organizational changes and multiple demands
increase work-pressure
Implementing clinical feedback, as we have seen, also
raised a range of different issues other than those per-
taining directly to the feedback system. These issues
added weight to clinicians’ workload and became chal-
lenging also due to specific contextual characteristics that
we attend to in this section. We further explore the set-
ting that clinical feedback entered. We explored this by
analyzing how employees perceived their everyday work-
ing conditions as a seed-bed for implementation.
Work-pressure sums up participants’ experiences of
the organization as being in a constant flux caused by
efficiency demands and a variety of concurrent activi-
ties that employees experienced as disproportional to the
time allotted. More specifically, clinicians ascribed the
causes behind work-pressure to different recurrent fac-
tors, such as efficiency demands, organizational changes,
discontinuity among staff members, everyday routines,
new standards, and increased patient load. Despite hav-
ing a positive attitude towards clinical feedback, for many
it became yet another thing to do among these compet-
ing demands. We explore these issues further in the fol-
lowing section.

Patient through-put demands

The therapists’ nearest leaders concurred with their expe-
rience regarding workload and pressure. They pointed
out that increased patients referrals resulted in increased
demand on patient through-put. “People come to me
and complain about too much work and say ‘Can I get
an exemption from receiving new patients? Allocating
patients is an everlasting toil, and I hear that when I talk
to... after all, I have regular meetings with other section
leaders, or when you talk to people from other places in
the country—it is like that. We struggle to get enough
patients out so that we can take more in”

Staff turnover

Turnover rates and discontinuity made implementation
challenging and vulnerable. Many therapists pointed to
high turnover among staff and key personnel as demand-
ing. Continuity was especially lacking among specialist
psychologists and psychiatrists. “Many temporary psy-
chiatrists come and only stay here for 1 week, 2 weeks,
a month.” Participants stated that temporary employees
did not have time to acquaint themselves with NF. Addi-
tionally, when there was a staff shortage, each therapist
had more patients, more work, and less time to engage
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with NF, or they simply forgot. Due to the staffing situa-
tion, some patients had to change therapists. When this
happened, NF reports sometimes were still connected to
former therapists. Staff also reported about turnover and
sick leaves among the leadership that affected the pro-
cesses’ continuity.

Competing demands

Most clinicians described the extra-therapeutic work as
extensive. One leader said: “There are extremely many
demands on what we should do.” Similarly strong expres-
sions were common to describe everything clinicians
needed to relate to besides NF. Topics revolved around
registration demands, deadlines, and tasks in connec-
tion with patient intake. One clinician said that even if
the task itself was small; the sum of it became large. Some
clinicians described the situation as a never-ending flow
of other things that happened: “There are new forms to
adhere to all the time,” and “We have systems for every-
thing, and they all come with their own data tool, with
their own login” One senior clinician said the things they
were asked to be involved in and to comment on were
“endless and insatiable”” Another senior clinician said that
years of this situation, perhaps, made her blunt to new
things.

Many felt that regular tasks and demands were not
clinically relevant, but still prioritized: “One develops
routines which suggest that every patient has the same
needs” In meetings with management, one therapist said
that the agenda seldom was about professional issues. It
was rather about routines, and administrative and eco-
nomic issues. One example of tasks mentioned by some
clinicians that they felt were irrelevant, was the newly
implemented national suicide screening. It demanded
actions, but drew attention away from significant clinical
work.

“You know, it is very intensive, and it is obvious, all
these new things become hard to swallow, because
you do not feel the same needs as the management.
Because, they want to make sure we have good rou-
tines, while the individual therapists say that we do
not have time to follow all the routines on the dot.
We have to be pragmatic, because this is how ordi-
nary work days are.

Behind on work

Workloads made many feel overwhelmed and created a
feeling of never doing a proper job. All tasks had to be
done between sessions: “Actually, it is like if you have
many things to do already, you now get another thing. It
is not as if something is removed, or made easier. It is just
more work, and more to relate to” They did some tasks
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just once, others on a more regular basis, and some were
not scheduled to be part of any routine. For some fresh
therapists, the workload meant lack of time for profes-
sional development, which meant more work brought
back home.

The situated rules of priority: counted work counts

Clinical feedback disappears in the crowd

Although all interviewed clinicians were positive
about implementing clinical feedback, their competing
demands, expectations, and personal situation reduced
their use of clinical feedback. Several clinicians described
lack of time, due to work-pressure, as a challenge both to
learning NF and to practicing it. They experienced that
clinical feedback was “drowned” in other tasks. It was
“just one of these things that slides away,” and that “there
are so many projects, and so many new things. Every-
thing is at the expense of everything” A few therapists
had their 1st year of practice, and felt that differentiating
between expectations was challenging. “There is some-
thing new all the time, so in a way, it [NF] was just a part
of it all”

However, one therapist expressed the view that even
though clinical feedback took time it would probably save
time in the end, especially considering the time required
to develop a therapist-patient relationship. Especially
outpatients supported this view. Some of them felt that
using clinical feedback saved time during the initial talk
about how things were, and that it speeded up the pro-
cess of presenting their stories. Another therapist who
was initially reluctant to integrate another tool in the dia-
lectical behavioral therapy process, found the diary card
became richer after patients began answering the clinical
feedback.

Signs of voluntary tasks

Participants who were clinicians did not recall any new
tasks that were later eliminated, but they said tasks could
fade away. If management did not follow-up on tasks in
any formal way, some clinicians would regard it as a sign
of voluntariness. One therapist said she always worried
what would happen when she forgot, or did not follow-
up on new tasks, and that this worrying could last for a
very long time. Another therapist reported that imple-
mentations survived only if clinicians quickly regarded
it as a good tool that saved time. If the management no
longer had their eyes on implementation, then a task only
survived as long as the clinicians regarded it as a mean-
ingful thing to do.

Clinicians said they had strategies for how to prior-
itize multiple demands in a limited amount of time.
Tasks regarded as useful could sometimes be given pri-
ority, but more often urgent tasks were prioritized, for
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example writing patient referrals. National guidelines and
tasks regulated by law were given high priority among
clinicians. Incentives often followed these tasks, such
as counting or reminders—computer-generated, or by
email. All statutory tasks came before NF. Clinicians felt
that the management more closely followed up tasks ini-
tiated from “the top”” By “the top” they meant the minis-
try of health, directorate of health, or the regional health
trust administration. Even if management informed clini-
cians of clinical feedback’s mandatory status, no conse-
quences were enacted for avoiding to inform patients, or
if feedback reports were not followed-up. “I am not afraid
of being hanged by the Chief County Medical Officer
because I did not start up NE” Not “counting” or impos-
ing incentives to increase use was a deliberate choice of
the steering group, fearing it would be associated with
measured tasks that felt irrelevant, and created resist-
ance. Many clinicians supported this view, but one thera-
pist, although skeptical of the “counting regime,” thought
since counting is a part of everyday life it could perhaps
help her to practice clinical feedback:

“We are measured on everything. Referral rates and
absolutely everything, so why then can one not just
measure if therapists use NF? For example, I am
prepared to be questioned: “Why have you only eight
out of twenty?’ I think it is an interesting question.
Perhaps I need help to get 12 out of twenty.”

Discussion

Interconnected barriers

The staff, even though they had a positive attitude
towards clinical feedback, had to negotiate the compet-
ing demands of implementing a comprehensive clini-
cal feedback system and their routine work in a setting
characterized by high workloads and time-pressure. We
showed how and why some tasks prevailed over clinical
feedback. We have also described multiple heterogene-
ous standards that worked performatively together in
some socio-material arrangements, but became inter-
nally disruptive in others, especially when turned into
micro-political means. In the following, we discuss why
this might happen. To this end, we apply a socio-material
perspective, introduced by Timmermans and Berg [37],
to discuss responses to complexity, with special attention
to what embedded micro-politics do, as part of both cre-
ating complexity and guiding therapists’ actions towards
intended goals. Implementing clinical feedback can be
regarded as the implementations of different standards in
one wrapper that need to be compatible with other stand-
ards at work to succeed; for example, technical standards,
therapeutic standards, or validity standards [37, 41].
During the implementation phase, when NF was in the
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process of achieving its intended purpose, it also became
a frustration and work-producing machine due to the
extended workload it created. The system was associ-
ated with many diverse and not always understandable
technical challenges, resonating with known practical
and philosophical issues discussed in the implementation
literature [12]. While the NF project management solved
many problems, additional concerns and relationships
that needed persistent problem-solving emerged. The
complex and unpredictable nature of health-care systems
points to the importance of anchoring clinical feedback
in an action-research program that addresses continual
improvement efforts.

The feedback system was not equipped with sufficient
conditions for a smooth integration, nor was the social
processes of adapting it sufficient. It came with logistic,
managerial, privacy, and technical challenges, and thus,
became disruptive and re-configurative. Clinical feed-
back proved difficult to fit within this complex system
during this phase.

Unintended chains of events

Considering this case through the lens of complex adap-
tive systems (CAS) theory, idiosyncratic events gener-
ated new patterns and influenced chain of events [30].
For example, hospital security standards led to the need
for patients to bring a Bank ID to the hospital. In turn,
this led to the need to remind patients, presupposing
the ability and resources of staff to implement reminder
routines. Moreover, standard letters needed to be refor-
mulated to include reminders in written communication
in such a way that they were understood, and automated
letters with meeting times drawn from the scheduling
system needed to be changed to allow sufficient time
in the waiting area before sessions. However, such let-
ters were standardized and regional, and changing them
involved work tasks for workers initially far outside the
implementation scope. This example illustrates CAS
responses when trying to solve issues, and how one issue
might bite the next one in its tail. Considered within a
relational ontology, this illustration may improve our
understanding of previously reported barriers to clinical
feedback. For example, Boswell et al. [12] reported that
technical issues are one key barrier. As illustrated, a tech-
nical issue, understood contextually in a CAS framework,
evokes relationships beyond the technical realm, reor-
ganizes work-flow outside the technical scope, and thus,
increases the barriers to implementing clinical feedback
[12, 50, 51]. As another example, for a limited time the
suicidal screening item of the clinical feedback tool was
too sensitive, resulting in false highs. At the same time
clinical feedback reports became automatically registered
in the electronic patient journal as read and approved,
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which also meant that it was not visible on the list of the
clinicians’ daily work tasks. This made clinicians con-
cerned about the consequences of both real highs and
false highs that were not discovered. Additionally, they
became worried about how a governmental audit would
assess the legal status of the clinical feedback reports,
fearing sanctions.

Outcomes other than those intended

The results also underscore how the apparent redun-
dancies that follow implementations require attention.
Cumbersome navigating and managing tablet logistics
were small issues in themselves, but when combined with
other pressing issues they added up to be significant con-
cerns. As evident in the participants’ experiences, the
pressured work setting did not have space for redundan-
cies. Concretely, participants described an ever-chang-
ing environment of staff turnover, efficiency demands,
and competing tasks that, in sum, produced work-pres-
sure. Within this environment, although participants
expressed their acceptance that NF represented good
intentions and was an initiative to improve service qual-
ity, the situated meaning of the clinical feedback was that
it increased the work of clinicians. From the perspective
of some of the clinicians, many of the existing standards
did not add up and build capacity to help them perform
better within a therapist-patient arrangement.

Re-configurative sanctions

The standards of micro-political efficiency were inher-
ent sanctions. When having to choose between compet-
ing demands, situated priority rules emerged among the
staff. Counting meant a lot, statutory tasks and national
guidelines had priority, and the higher in hierarchy that
the standards originated, the higher the fidelity was. It
was a pretended bureaucratic exercise, a strategic balance
between performing and reporting [35].

Prioritizing was especially strong among the work
demands in the often narrow space between sessions that
had consequences for clinical feedback. Leaders and the
steering committee were reluctant to count and incentiv-
ize NF. It was intended to be a tool to enhance therapy,
and not to be associated with negative administrative
work. The main strategy to improve NF uptake was moti-
vational work, training, constant problem-solving, and
embedding feedback reports as part of clinical meetings.
Counter to this strategy, the work of other incentivized
standards seemed more efficient in affecting therapists’
behavior in between sessions. Competing standards
worked as micro-political agents of socially inscribed
intentions, and this meant that they reconfigured how
therapists acted, away from desired therapist-patient
related work, towards wanted actions decided by distant
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actors. These findings show competing quality improve-
ments logics and policies, and support critical perspec-
tives on public health-care governance [33, 52].

However, clinicians did not regard all standards as dis-
ruptive. When clinical feedback, for example, eased their
everyday work, adherence would increase regardless of
incentives, and the integration of feedback reports with
medical records was a step in that direction. In this work-
place where therapists were under constant pressure, the
use of clinical feedback rested solely on the therapist’s
conscience and interests, and not following-up NF had no
consequences. As such, the micro-political governance
in this case seems incongruent. On one hand, incentives
can be effective tools in regulating clinicians’ behavior,
and simultaneously, they can be necessary because of the
ever-changing working environment and work-pressure
they partake in producing. On the other hand, clinicians
accept changes that feel relevant within their performa-
tive arrangements, but clinical feedback without incen-
tives risks being given less priority due to prioritization
of tasks that are less performative, but more incentivized.

Implications for implementation of clinical feedback

in practice

Implemented in complex adaptive healthcare sys-
tems, incentivized standards produced by government
actors have a fast lane to frontline professionals treating
patients. Therefore, the normative question becomes:
given the chain of outcomes other than the ones
intended, should it not also be the implementer’s obli-
gation to attend to all aspect of their product? Is not the
redundant part an outcome, as well as the intended one?
One risk of not accounting for complexity is that redun-
dant parts are privatized as being the responsibility of
actors in the CAS. Moreover, if redundancies outweigh
intended outcomes, how can we still stick to essential
definitions of the implemented object? We showed in
another study how NF as an idiographic clinical feed-
back system goes into a performative therapist-patient
arrangement [48]. Thus, the coined questions above are
vital for CAS implementation of clinical feedback.

The NF is a digital solution only that relies on, and
needs to be compatible with, existing technological infra-
structure. This, and that its implementation demands
considerable human and technological resources, limits
its scope of implementation to health systems with less
resources.

Implications for implementation research on clinical
feedback systems

Our findings challenge an essential and linear under-
standing of clinical feedback implementation, and prob-
lematize how other outcomes than the intended ones



Hovland and Moltu Int J Ment Health Syst (2019) 13:68

cannot be treated as barriers in the hands of the adopters
to solve. A contrary approach, the socio-material per-
spective, shows that what is redundant is part of a con-
tinuum of events produced interacting with the setting.

We have argued that redundancies and other-than-out-
comes could be beneficially integrated into implementa-
tion science models, as suggested by Braithwaite et al.
[30]. Finally, we have exemplified how CAS can provide
a useful framework for understanding implementation in
complex health organizations.
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Vedlegg 1

HBGSKULEN i
SOGN 08 FJORDANE

6. September 2016 Avdeling for helsefag

Helse Fgrde,
Klinikk for psykisk helsevern

Forespgrsel om a forske pa NORSE i Klinikk for psykisk helsevern

Jeg vilmed dette brevet rette en formell forespgrsel om tillatelse til a gjgre forskningsarbeid i Klinikk for
psykisk helsevern fra dags dato til 1. august 2017. Forskningsarbeidet er en del av et doktorgradslgp
finansiert av Hggskulen i Sogn og Fjordane og skal ferdigstilles innen 1. mars 2019. Formalet med
forskningsarbeidet er a studere ulike sider ved implementeringen av NORSE. Prosjektet er definert som
helsetjenesteforskning og faller utenfor mandatet til REK (se vedlegg med referanse 2015/2111).
Informasjon om pasienters helseforhold skal ikke samles inn. NSD Personvernombudet for forskning har
vurdert prosjektet og gitt sin tilrddning (vedlagt er to brev fra NSD).

Forskningsansvarlig institusjon: Hggskulen i Sogn og Fjordane.
Prosjektleder, daglig ansvarlig: Runar Tengel Hovland, stipendiat HiSF og UiB, Institutt for klinisk

psykologi.
Hovedveileder: Christian Moltu, fagsjef, Helse Fgrde

Hva innebzaerer forskningsarbeidet?

Forskningsarbeidet vil veere en kombinasjon av feltarbeid (som a veere passiv deltaker pa mgter,
oppleeringer o.l. som angdr NORSE. Jeg noterer fra mgtene, men tar ikke opp lyd), tekstarbeid (tilgang pa
mgtereferater, styringsdokumenter o.l.som angdr NORSE) og intervjuarbeid med et utvalg ansatte i ulike

stillinger, samt pasienter som har erfaring med NORSE.
Aktiviteter i perioden:

— Intervju med administrativt ansatte og ledelse: 1 -3 intervjuer iperioden. Antall personer: 5-10

— Intervju med klinikere: 1 - 3 intervjuer i perioden. Antall personer: 5 - 10

— Intervju med pasienter: 1 - 3 intervjuer i perioden. Antall personer: 5 - 10

— Mgtedeltakelse og tekstdokumenter: alle relevante. Avklares med prosjektkoordinator Geir Helge
Mgller.

Intervjuene skal giennomfgres pa en slik mate at taushetsplikten overfor pasientene overholdes. Pa
samme mate vil jeg be pasienter om a ikke navngi terapeuten sin, eller andre tredjepersoner.

Hvordan pavirker forskningsarbeidet Helse Fgrde?

Jeg gnsker ikke & forstyrre driften, eller pavirke implementeringsprosessen, men ber om at ansatte gis
anledning til & giennomfgre intervjuer i arbeidstiden om andre tidspunkter ikke passer.

NSD Personvernombudet setter som vilkar at det blir opplyst om at referater kan bli brukt som grunnlag
for forskning. Videre anbefaler de at mgtereferater anonymiseres for de sendes til meg. Med tanke pa
mulige intervjupersoner blant mgtedeltakere gnsker jeg ikke a fglge denne anbefalingen, men vil heller be
Helse Fgrde om a informere i kommende mgter at referater kan bli brukt i forskningssammenheng, og at
det er mulig a reservere seg. Ingen personer vil bli navngitt i formidlingen av forskningen.

Jeg vil anbefale radfgring med Helse Fgrdes interne personvernombud. Taushetserkleering er levert. Ta
kontakt dersom andre forhold mé avklares.



HBGSKULEN i
SOGN 08 FJORDANE

6. September 2016 Avdeling for helsefag

Hva skjer med informasjonen som samlesinn?

Altsom samles inn av data vil bli behandlet avidentifisert av prosjektleder. Kun prosjektleder har tilgang
til navneliste. Datamaterialet lagres og analyseres pa sikker forskningsserver i HiSF.

Informasjon om prosjektet i organisasjonen

Dersom det er gnskelig stiller jeg gjerne opp og presenterer meg selv og prosjektet.

Interesserte kan ta uforpliktende kontakt med meg om prosjektet.

Beste hilsener

Runar Tengel Hovland

Stipendiat

Hggskulen i Sogn og Fjordane, Universitetet i Bergen
TIf. 402 28 142

E-post: runarhovland@hisf.no

Vedlegg:

1. REK sgr-gst: 2015/2111. Implementering av rutinemessig utkommemaling i psykisk helsevern
2. NSD: 48939/3/AGH. Tilbakemelding pa melding om behandling av personopplysninger

3. NSD: 48939/5/AGH/LR. Bekreftelse pa endring

4. Informasjon- og samtykkebrev til ansatte

5. Informasjon- og samtykkebrev til pasienter

6. Informasjon- og samtykkebrev observatgrstatus og tilgang til dokumenter



Vedlegg 2

Runar Tengel Hovland

Fra: Alisgy, Svein Ove <svein.ove.alisoy@helse-forde.no>

Sendt: mandag 19. september 2016 11:57

Til: Runar Tengel Hovland

Kopi: Moltu, Christian

Emne: Forespgarsel om & forske pa NORSE i Klinikk for psykisk helsevern
Hei,

Eg godkjenner prosjektet/sgknden din. Du kan i din kontakt med leiarane ute vise til at eg har godkjent din spknad.
Eg skal ogsa sende dette ut til leiarane.

Helsing

Svein Ove Alisgy

Kst.klinikkdirektgr psykisk helsevern

svein.ove.alisoy@helse-forde.no

mobil 91816510

Fra: Runar Tengel Hovland [mailto:Runar.Hovland@hisf.no]

Sendt: 19. september 2016 11:55

Til: Alisgy, Svein Ove

Kopi: Moltu, Christian

Emne: SV: Forespgrsel om & forske pd NORSE i Klinikk for psykisk helsevern

Hei!

Jeg har planlagt observasjon pa Eid torsdag og fredag denne uken. Kan du si noe om nar jeg kan forvente svar pa
forespgrselen, evt. et forelgpig svar?

Hilsen Runar

Fra: Alisgy, Svein Ove [mailto:svein.ove.alisoy@helse-forde.no]

Sendt: 6. september 2016 14:18

Til: Runar Tengel Hovland <Runar.Hovland@hisf.no>

Emne: Forespgrsel om & forske pa NORSE i Klinikk for psykisk helsevern

Hei,

Du spgr om a fa intervjue 15-30 personar i 1-3 intervju pr person hos tilsette. Kor lang tid er planlagt pa intervjua?
Dei tilsette du refererer til har allereie mange oppgaver og vil matte delta i andre prosjekt utover hausten ogv
vinter/var 2017.

Helsing

Svein Ove Alisgy

Kst.klinikkdirektgr psykisk helsevern

svein.ove.alisoy@helse-forde.no

mobil 91816510

Fra: Runar Tengel Hovland [mailto:Runar.Hovland@hisf.no]

Sendt: 6. september 2016 12:30

Til: Alisgy, Svein Ove

Kopi: Postboks, HFD, Postmottak Helse Fgrde; HSF Postmottak; Mjanger, Guro; Moltu, Christian
Emne: Forespgrsel om 3 forske p& NORSE i Klinikk for psykisk helsevern

Heil

Vedlagt fglger en forespgrsel om a forske pa NORSE i klinikken. Selve forespgrselen er merket med BREV i
begynnelsen av filnavnet. Resten av dokumentene er vedlegg.

Ta kontakt dersom noe er uklart.

Ha en fin dag!

Vennlig hilsen

Runar Tengel Hovland

Stipendiat
Avdeling for helsefag, forskningsgruppe for psykisk helse og rus,
Hggskulen i Sogn og Fjordane

TIf. +47 57 72 76 96 / +47 402 28 142



https://www.hisf.no/tilsett/runarho
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Q)REK

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-gst Gijeril Bergva 22845529 14.12.2015 2015/2111
REK sor-gst D
Deres dato: Deres referanse:
27.10.2015

Vér referanse méa oppgis ved alle henvendelser

Runar Tengel Hovland
Hggskulen i Sogn og Fjordane

2015/2111 Implementering av rutinemessig utkommemaling i psykisk helsevern

Vi viser til spknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst D) i mgtet 25.11.2015.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Forskningsansvarlig: Hagskulen i Sogn og Fjordane
Prosjektleder: Runar Tengel Hovland

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

Dette doktorgradsprosjektet vil underspke pasienter og behandlere sin erfaring med implementering og bruk
av behandlingssystemet NORSE (Normative Outcome System for Evaluation) i psykisk helsevern.
Malsetningen med NORSE er d bedre behandlingseffekten, ke den reelle brukermedvirkningen i egen
terapi, og d skape en fagkultur der tilbakemelding og empiri sees som nyttig. NORSE er et av flere sdkalte
ROM-systemer (Routine outcome monitoring systems/clinical feedback tools) som benyttes i klinisk praksis.
Bakgrunnen for dette prosjektet er den manglende forskningsbaserte kunnskapen om hvordan
ROM-systemer virker til a bedre utfallet av pasientbehandling og hvilken rolle implementeringen spiller.
Resultatet fra prosjektet kan gi verdifull kunnskap til forbedring av implementeringsprosesser, samt
anvendelsen av kliniske feedbacksystemer i psykisk helsevern - hvordan ROM pavirker behandlingen og
hvordan brukerne opplever helsenytten av behandlingsverktpyet.

Vurdering

I dette prosjektet skal man studerer implementering av kvalitetshevende og kontrollerende systemer i
psykisk helsevern. Det er pasienters og behandleres erfaringer med NORSE som er fokus i prosjektet. Etter
komiteens syn vil ikke prosjektet gi ny kunnskap om sykdom og helse som sadan. Prosjektet faller derfor
utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven, som forutsetter at formalet med prosjektet er & skaffe til
veie "ny kunnskap om helse og sykdom", se lovens § 2 og § 4 bokstav a).

Det kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet. Det er institusjonens ansvar & sgrge for
at prosjektet gjennomfgres pa en forsvarlig mate med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og
personvern samt innhenting av stedlige godkjenninger.

Vedtak
Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2 og § 4 bokstav a). Det kreves ikke
godkjenning fra REK for & gjennomfgre prosjektet.

Klageadgang
REKSs vedtak kan péaklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst D. Klagefristen er
tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst D, sendes klagen videre

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http:/helseforskning.etikkom.no/ sor-ost og ikke til enkelte personer sor-gst, not to individual staff



til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn pa korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post

til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wislgff
Professor em. dr. med.
Leder
Gjgril Bergva
Radgiver
Kopi til: Randi.Skar@hisf.no
Hggskulen i Sogn og Fjordane ved gverste administrative ledelse: post@hisf.no
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Runar Tengel Hovland

Avdeling for helsefag Hagskulen i Sogn og Fjordane
Postboks 523

6800 FORDE

Vér dato: 08.08.2016 Var ref: 48939/ 3/ AGH Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 15.06.2016. Meldingen gjelder
prosjektet:

48939 Hvordan virker rutinemessig utkommemaling (ROM) i Psykisk helsevern.
En kvalitativ studie

Behandlingsansvarlig ~ Hegskulen i Sogn og Fjordane, ved institusjonens gverste leder
Daglig ansvarlig Runar Tengel Hovland

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil veere

regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrar at prosjektet
gjennomfares.

Personvernombudets tilrading forutsetter at prosjektet gjennomfares i trad med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt

personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger

kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsé gis melding
etter tre &r dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 20.06.2020, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt
Agnete Hessevik

Kontaktperson: Agnete Hessevik tlf: 55 58 27 97
Vedlegg: Prosjektvurdering
Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS ~ Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 21 17 nsd@nsd.no Org.nr. 985 321 884
NSD — Norwegian Centre for Research Data NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no



Personvernombudet for forskning (ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 48939

FORMAL
Formalet er a undersgke pasienter og behandlere sin erfaring med implementering og bruk av

behandlingssystemet NORSE (Normative Outcome System for Evaluation) i psykisk helsevern.

UTVALG OG REKRUTTERING
Utvalget bestar av behandlere og pasienter over 18 ar som gér til behandling hos terapeut og i poliklinisk

behandling.

Behandlere rekrutteres gjennom ledelsen i Helse Fgrde. Pasienter rekrutteres ved at behandlere gir ut
informasjonsskriv, samt oppslag pa klinikken. Personvernombudet legger til grunn at taushetsplikten ikke er til
hinder for rekrutteringen, og at forespgrsel rettes pa en slik mate at frivilligheten ved deltagelse ivaretas. Det er
seerlig viktig a legge vekt pa frivilligheten nar deltakere rekrutteres gjennom personer de har et
avhengighetsforhold til; her arbeidsgivere og behandlingsklinikk.

Personvernombudet legger til grunn at det kun inkluderes pasienter som ikke vil oppleve deltakelsen som en

uforholdsmessig belastning.

INFORMASJON OG SAMTYKKE
Utvalget informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivet er godt utformet.

DATAMATERIALETS INNHOLD
Personopplysninger innhentes i datainnsamlingen gjennom personlig intervju og dagbokfgring. Det behandles

sensitive personopplysninger om helseforhold.

Dersom du utarbeider intervjuguider for delstudie 3, ber vi om a fa de tilsendt fgr intervjuene gjennomfgres.

TAUSHETSPLIKT OG TREDJEPERSONSOPPLY SNINGER

Vi minner om at terapeutene har taushetsplikt overfor pasienter, og at de ikke kan gi opplysninger som kan
identifisere en enkeltpasient direkte eller indirekte. Det er sveert viktig at intervjuene gjennomfgres pa en slik
mate at taushetsplikten overholdes. Vi anbefaler at du rutinemessig minner terapeutene pa dette, samt ber dem

omtale andre (kollegaer) pa mate som ikke identifiserer enkeltpersoner.
Det samme gjelder for pasienter: Vi anbefaler at du ber dem omtale andre pasienter pa en mate som ikke
identifiserer enkeltpersoner. Fordi pasientene omtaler terapeuten, ber vi om at terapeuten blir informert om

studien.

DATASIKKERHET



Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfglger Hogskulen i Sogn og Fjordane sine interne rutiner for
datasikkerhet.

Det er oppgitt at datamateriale vil deles anonymt med andre forskere. Personvernombudet minner om at
anonyme data ikke kan inneholde informasjon som indirekte kan identifisere enkeltpersoner (heller ikke
behandlere).

PROSJEKTSLUTT

Forventet prosjektslutt er 20.06.2020. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebzrer a bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjgres
ved a:

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
f.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjgnn)

- slette lydopptak
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Runar Tengel Hovland
Avdeling for helsefag
Hogskulen i Sogn og Fjordane
Postboks 523

6800 FORDE

Vér dato: 01.09.2016 Var ref: 48939/5/AGH/LR Deres dato: Deres ref:

BEKREFTELSE PA ENDRING
Vi viser til endringsmelding mottatt 29.08.2016 for prosjektet;

48939 Huordan virker rutinemessig utkommemdling (ROM) i Psykisk belsevern. En
kvalitativ studie

Endtingene gjelder delstudie 2.

Vi hat nj registrert folgende endringer ved prosjektet:

- Utvalget utvides til ogsi 4 gjelde andre ansatte i Helse Forde (f.cks. administrativt ansatte) som har en
rolle relatert til NORSE.

- Det vil gjores flere enn et intervju med ansatte ved Helse Forde og pasienter.

- Metodisk opplegg utvides og inkluderer obsetvasjon av televante motet og analyse av motereferater.

Personvernombudet legger til grunn at du innhenter et informert samtykke fra alle det behandles
personopplysninger om i prosjektet, som inkluderer pasienter, ansatte ved Helse Forde og alle
motedeltakere som deltar i studien. Det skal vzre frivillig for alle motedeltakere 4 delta i forskning og at
deres opplysninger benyttes i forskningsprosjektet. Informasjonsskrivene vedlagt endringsmeldingen ex
godt utformet.

Dersom du behandler personopplysninger ved 4 fi utlevett motereferater, har du informasjonsplikt
ovetfor de som blir identifisert i referatene. Vi anbefaler at motereferater anonymiseres for du mottar
dem, slik at du kun behandler anonyme opplysninger.

Vi forutsetter at det ikke publiseres direkte eller indirekte identifiserbare personopplysninger basert pd
moter eller motereferater, uten at du innhenter samtykke fra den det gjelder til dette.

Du vil ikke notere pasientopplysninger eller taushetsbelagte opplysninger fra moter og mateteferater.
Personvernombudet forutsetter at Helse Forde (eller rette institusjon) godkjenner at forsker er til stede
ved moter og fir utlevert motereferater. Vi forutsetter at taushetsplikten ikke er til hinder for
gjennomforing av datainnsamlingen, og at dette er avklart med Helse Forde.

NSD ~ Norsk senter for forskningsdata AS Harald Harfagres gate 29 Tel: +47-55 58 2117 nsd@nsd.no  Org.nr. 985 321 884
NSD - Norwegian Centre for Research Data  NO-5007 Bergen, NORWAY  Faks: +47-55 58 96 50 www.nsd.no
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Petsonvernombudet forutsetter at prosjektopplegget for ovtig gjennomfores i trid med det som
tidligere et innmeldt, og personvernombudets tilbakemeldinger.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.

Vennlig hilsen

ﬁj&%_\- /]%Y\U‘CHWVL{Q
—('cr Kjersti Haugstvedt
Agnete Hessevik



Vedlegg 6

Prosjekt: Erfaringer med innfgring av

| HBGSKULEN | o5
) SOGNORFIORDANE fmimrcdpesacisystem Dato: 06.09.2016

FORESP@RSEL TIL ANSATTE | HELSE FORDE OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT.

Erfaringer med innfgring av klinisk tilbakemeldingssystem
i psykisk helsevern

BAKGRUNN OG FORMAL

Dette prosjektet skal undersgke erfaringer med innfgringen av det behandlingsrettede
tilbakemeldingssystemet (NORSE) i psykisk helseverni Helse Fgrde.

Bakgrunnen for prosjektet er behovet for a vite mer om hvordan innfgringer avkomplekse systemer, som
NORSE, pavirker organisasjonen. Det finnes mye forskningsom forteller oss atstrukturerte tilbakemeldinger
haren positivvirkning pa behandlingen. Likevel er det ikke alleplasser slikesystemer innfgrt. Vi gnsker a
undersgke om forhold ved selveinnfgringen kan ha noe 3 si pd hvordan pasienter, behandlere og

administrativt personell vurderer nytten av slike system.

| dette prosjektet er viinteresserti erfaringer, meninger, refleksjoner og tanker fra ansatte som er involverti
NORSE. Det kan dreie seg om altfra erfaringer med vedtak om & ta det i bruk, planleggingavinnfgringen,
opplaeringi systemet, opplevelse av nytten, utfordringer av teknologiskeller kliniskart, tid som brukes pa a
snakke om tilbakemeldingsrapporten, eller tanker om hva slike system kan bidra til, med mer.

Heggskulen i Sogn og Fjordane (HiSF) er forskningsansvarliginstitusjon ogfinansierer prosjektet. Prosjektleder er

Runar Tengel Hovland, doktorgradskandidatogansatti HiSF.

HVA INNEBARER PROSJEKTET?

Prosjektet innebaerer intervju med ansattei Helse Fgrde og pasienter som har erfaringmed NORSE, enten det
gjelderinnfgring og/eller bruk avsystemet. Som deltaker i prosjektet vil du bli intervjueten, eller flere ganger
pa avtalte tidspunkt. Hvert intervju kanta fra 1 til 2 timer & gjennomfgre og blir spiltinn pa lydopptaker fgr det
senere blir nedskrevet og lagreti en tekstfil. Intervjuet vil veere i form aven samtalerundt et knippe dpne
spgrsmal. Du velger selv hvor og ndrintervjuet kan gjennomfgres. Hagskulen kan ogsa stille med egnet

mgterom.

Resultatene fra prosjektet vil bli publiserti vitenskapelige tidsskrift. Det vil ikke vaere muliga gjenkjenne

deltakere i de publiserteartiklene.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Deltakelsei prosjektet kan gi mer kunnskap om innfgringen avbehandlingssystemer i helsetjenesten. En
ulempe kan veere tiden det tar a gjennomfgre intervjuet. | tillegg kan langeintervju vaere krevende 3

giennomfgre, men vi vil legge til rette for at rammene rundt blir sd godesom mulig.

For pasienter vil deltakelsei prosjektet ikke ha noen konsekvenser for videre behandling. For ansatte vil
deltakelsei prosjektet ikke pavirkearbeidsforhold.
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Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

H@GSKULEN i prosjekt: Erforinge
SOGN 08 FJORDANE iplgy'iifkfzee/sexrnmm Dato: 06.09.2016

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivilliga delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side.Du kannarsom helstog uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikkefa konsekvenser for
dinvidere behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet innsamlede opplysninger.
Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte meg pa telefon: 402
28 142, e-post: runar.hovland@hisf.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Undertegnet er prosjektleder og haransvar for den daglige driften av forskningsprosjektet, og at opplysninger
om deg blir behandletpa en sikker mate. Informasjonen somregistreres om deg skal kun brukes sliksom
beskrevet i dette skrivet.Du har rett til innsyni hvilke opplysninger somer registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningenesom er registrert.

Alt vi spgr deg om blir behandlet uten navn og fadselsnummer, eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger,
og lagret forsvarligi samsvar med vare forskningsrutiner. Kun prosjektieder vil ha tilgangtil lydfilene og
intervjuavskriften. En forskningsassistentkan bli brukt som avlastningfor a gjgre intervjuene om til tekst. Etter
atintervjuene er transskriberttil tekst og kvalitetssikretvil lydfilene bli slettet.

Informasjon omdeg vil bli oppbevartfrem til prosjektslutt 20.juni 2020 i tilfelle vi gnsker a kontakte deg pa
nytt for et oppfglgingsprosjekt. Etter prosjektsluttvil all informasjon blianonymisert. Det vil siataltsomkan

identifiseredeg, enten direkte ellerindirekte i materialet, vil bli permanentslettet.
UTLEVERING AV OPPLYSNINGER TIL ANDRE
Samarbeidspartnerefra Helse Fgrde og Universitetet i Bergen kan fa tilgangtil anonymiserteintervjuavskrifter.

Samarbeidspartnernei prosjektet er veileder Christian Moltu (psykologogfagsjefi Helse Fgrde,
fgrsteamanuensis ved Universitet i Bergen), Per Einar Binder (professor ved Universitetet i Bergen) og John

Roger Andersen (fgrsteamanuensis i HiSF og forsker i Helse Fgrde).

Det er kun undertegnede som har tilgangtil listen med navn over prosjektdeltakere.

GODKIJENNING

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD — Norsk senter for forskningsdata AS.
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Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

HBGSKULEN i o5
j’ SOGNOS FJORDANE roomect hormacioystem Dato: 06.09.2016

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

@nsker du & delta? Du kan kontakte meg pa tre méater:

e Dukanringeeller sende en sms til meg pa telefon 40 2281 42
e sende en e-post til runar.hovland@hisf.no
e  Skrive under pa denne siden og sende den i posten i vedlagte ferdigfrankerte konvolutt

Nar jeg hgrer fra deg tar jeg kontakt med deg i |@pet avnoen dager for & avtalenaermere om tid og sted for
intervjuet. Dersom du har spgrsmal omdette eller annet vedrgrende prosjektet kan du nar som helst ta

kontakt med meg.

Vennlig hilsen
Runar Tengel Hovland Fgrde, dato

Jeg harlest og forstdattinformasjonen som er gitt meg og gir mitt samtykke til G delta i prosjektet.

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg gnsker helst a bli kontaktet pa (sett kryss):

dagtid__ eller kveldstid___ og pa telefon: _ ellere-post
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Vedlegg 7

Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

kliniske feedbacksystem
i psykisk helsevern Dato: 06.09.2016

FORESP@RSEL TIL PASIENTER OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT.

Erfaringer med innfgring av klinisk tilbakemeldingssystem
i psykisk helsevern

BAKGRUNN OG FORMAL

Dette prosjektet skal undersgke erfaringer med innfgringen av det behandlingsrettede
tilbakemeldingssystemet (NORSE) i psykisk helseverni Helse Fgrde.

Bakgrunnen for prosjektet er behovet for a vite mer om hvordan pasienter og behandlere opplever innfgringen
avslikesystemer som NORSE. Det finnes mye forskning som forteller oss atstrukturerte tilbakemeldinger har
en positivvirkning pa behandlingen. Likevel er det ikke alle plasser slikesystemer innfgrt. Vi gnsker a
undersgke om forhold ved selveinnfgringen kan ha noe 3 si pd hvordan pasienter og behandlere vurderer

nytten avslikesystem.

I dette prosjektet er viinteresserti dine refleksjoner og tanker som pasient,om hvordan innfgringen av NORSE
i klinikken har fungert. Det kan dreie seg om altfra erfaringer med vedtak om a ta det i bruk, opplaeringi
systemet, opplevelseav nytten, utfordringer, tid som brukes pa a snakke om tilbakemeldingsrapporten ogdine
tanker om hva slikesystem kan bidra til med mer.

Hggskulen i Sogn og Fjordane (HiSF) er forskningsansvarliginstitusjon ogfinansierer prosjektet. Prosjektleder er

Runar Tengel Hovland, doktorgradskandidatogansatti HiSF.

HVA INNEBARER PROSJEKTET?

Prosjektet innebaerer intervju med bade pasienter og ansatte som har erfaringmed NORSE, bade innfgring og
bruk. Som deltaker i prosjektet vil du bliintervjueten gang, eller flere etter avtale.Intervjuet kanta fra 1 til 2
timer a gjennomfgre og blir spiltinn pa lydopptaker fgr det senere blir nedskrevet og lagret i en tekstfil.
Intervjuet vil veere i form aven samtalerundt et knippe apne spgrsmal. Du velger selv hvor og narintervjuet
kan gjennomfgres. Hggskulen kan ogsa stille med egnet mgterom.

Resultatene fra prosjektet vil bli publiserti vitenskapelige tidsskrift. Det vil ikke vaere muliga gjenkjenne
deltakere i de publiserteartiklene.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Deltakelsei prosjektet kan gi mer kunnskap om innfgringen avbehandlingssystemer i helsetjenesten. En
ulempe kan veere tiden det tar a giennomfgre intervjuet. | tillegg kan langeintervju vaere krevende 3

giennomfgre, men vi vil legge til rette for at rammene rundt blir sa godesom mulig.

Deltakelsei prosjektet ikke fa noen konsekvenser for dinvidere behandling.

Side1/3



Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

H@GSKULEN i prosjekt: Erforinge
SOGN 08 FJORDANE iplgy'iifkfzee/sexrnmm Dato: 06.09.2016

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivilliga delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste
side.Du kannarsom helstog uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikkefa konsekvenser for
dinvidere behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet innsamlede opplysninger.
Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte meg pa telefon: 402
28 142, e-post: runar.hovland@hisf.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Undertegnet er prosjektleder og haransvar for den daglige driften av forskningsprosjektet, og at opplysninger
om deg blir behandletpa en sikker mate. Informasjonen somregistreres om deg skal kun brukes slik som
beskrevet i dette skrivet.Du har rett til innsyni hvilke opplysninger somer registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningenesom er registrert.

Alt vi spgr deg om blir behandlet uten navn og fadselsnummer, eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger,
og lagret forsvarligi samsvar med vare forskningsrutiner. Kun prosjektleder og veileder vil ha tilgangtil lydfilene
og intervjuavskriften. En forskningsassistentkan bli brukt som avlastning for a gjgreintervjuene om til tekst.
Etter atintervjuene er transskriberttil tekstog kvalitetssikretvil lydfilenebli slettet.

Informasjon omdeg vil bli oppbevartfrem til prosjektslutt 20.juni 2020 i tilfelle vi gnsker a kontakte deg pa
nytt for et oppfglgingsprosjekt. Etter prosjektsluttvil all informasjon blianonymisert. Det vil siataltsomkan

identifiseredeg, enten direkte ellerindirekte i materialet, vil bli permanentslettet.
UTLEVERING AV OPPLYSNINGER TIL ANDRE
Samarbeidspartnerefra Helse Fgrde og Universitetet i Bergen kan fa tilgangtil anonymiserte intervjuavskrifter.

Samarbeidspartnernei prosjektet er veileder Christian Moltu (psykologogfagsjefi Helse Fgrde,
fgrsteamanuensis ved Universitet i Bergen), Per Einar Binder (professor ved Universitetet i Bergen) og John

Roger Andersen (fgrsteamanuensis i HiSF og forsker i Helse Fgrde).

Det er kun undertegnede som har tilgangtil listen med navn over prosjektdeltakere.

GODKIJENNING

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD — Norsk senter for forskningsdata AS.
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Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

HBGSKULEN i o5
j’ SOGNOS FJORDANE roomect hormcrayStem Dato: 06.09.2016

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

@nsker du & delta? Du kan kontakte meg pa tre méater:

e Dukanringeeller sende en sms til meg pa telefon 40 2281 42
e sende en e-post til runar.hovland@hisf.no
e  Skrive under pa denne siden og sende den i posten i vedlagte ferdigfrankerte konvolutt

Nar jeg hgrer fra deg tar jeg kontakt med deg i I@pet avnoen dager for & avtalenaermere om tid og sted for
intervjuet. Dersom du har spgrsmal omdette eller annet vedrgrende prosjektet kan du nar som helst ta

kontakt med meg.

Vennlig hilsen
Runar Tengel Hovland Fgrde, dato

Jeg harlest og forstdattinformasjonen som er gitt meg og gir mitt samtykke til G delta i prosjektet.

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg gnsker helst a bli kontaktet pa (sett kryss):

dagtid__ eller kveldstid___ og pa telefon: _ ellere-post
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Vedlegg 8

Prosjekt: Erfaringer med innfgring av

HOGSKULEN i os
}S‘ SOGNOS FJORDANE raomect hormcrorStem Dato: 06.09.2016

FORESP@RSEL OM OBSERVAT@RSTATUS | M@TER OG TILLTATELSE TIL A TA NOTATER,

SAMT BENYTTE REFERATER SOM GRUNNLAG FOR FORSKNING.

Erfaringer med innfgring av klinisk tilbakemeldingssystem
i psykisk helsevern.

BAKGRUNN OG FORMAL

Dette prosjektet skal undersgke erfaringer med innfgringen av det behandlingsrettede
tilbakemeldingssystemet (NORSE) i psykisk helseverni Helse Fgrde.

Bakgrunnen for prosjektet er behovet for a vite mer om hvordan innfgringer av komplekse systemer, som
NORSE, pavirker organisasjonen. Det finnes mye forskning som forteller oss atstrukturerte tilbakemeldinger
har en positivvirkning pa behandlingen. Likevel er det ikke alle plasser slikesystemer innfgrt. Vi gnsker &
undersgke om forhold ved selve innfgringen kan ha noe a si pa hvordan pasienter, behandlere og

administrativt personell vurderer nytten av slike system.

I dette prosjektet er viinteresserti erfaringer, meninger, refleksjoner og tanker fra ansatte som er i kontakt
med NORSE. Det kan dreie seg om altfra erfaringer med vedtak om & ta det i bruk, planleggingavinnfgringen,
opplaeringi systemet, opplevelse av nytten, utfordringer av teknologiskeller klinisk art, tid som brukes pa a
snakke om tilbakemeldingsrapporten, eller tanker om hva slikesystem kan bidra til, med mer.

Hggskulen i Sogn og Fjordane (HiSF) er forskningsansvarliginstitusjon ogfinansierer prosjektet. Prosjektleder er
Runar Tengel Hovland, doktorgradskandidatogansatti HiSF.

HVA INNEBZARER DET A GI FORSKEREN OBSERVAT@RSTATUS | M@TER?

Observatgrstatus betyr i dette forskningsprosjektet fglgende: Deltakerne i mgtet gir sitt samtykke til at jeg kan
veere tilhgrer uten talerett i alle mgter som angarimplementeringen av NORSE i Helse Fgrde. Som observatgr
kan jeg ta notater som senere kan bli til en del av kildematerialei forskningsprosjektet. Mgtedeltakerne vil ikke
bli sitert direkte nar resultatet av forskningsarbeidetskal formidles. Taushetsbelagte opplysninger, navnsom
fremkommer i mgtet og lignende vil ikke bli notert. Lydopptaker vil ikke bli benyttet. Helse Fgrdes skjema om
taushetsplikter signert 29. aug. 2016. Deltakere i mgtet kan fa spgrsmal pa et senere tidspunkt motta
forespgrsel om aintervjues som en del avforskningsprosjektet. Du vil da motta et nytt informasjons- og

samtykkeskriv.
Innsyn ireferat

Som en del av prosjektet bes det om samtykke til innsyn i ugraderte referat knyttet til implementeringen og
bruken av NORSE.

Resultatene fra prosjektet vil bli publiserti vitenskapelige tidsskrift. Det vil ikke vaere muliga gjenkjenne

deltakere i de publiserteartiklene.
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Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

H@GSKULEN i prosjekt: Erforinge
SOGN 08 FJORDANE iplgy'iifkfzee/sexrnmm Dato: 06.09.2016

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Deltakelsei prosjektet kan gi mer kunnskap om innfgringen av behandlingssystemer i helsetjenesten.
Observatgren kan pa den annen side pavirkegruppedynamikken i mgtet. Deltakelse i prosjektet vil ikke pavirke
arbeidsforhold.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivilliga delta i prosjektet. Du gir ditt samtykke, muntlig eller skriftlig, dersomdu tillater til atjeg deltari
mgter uten talerett, samtfarinnsynireferat. Du kan nar som helstog uten a oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for deg videre. Dersom du senere gnsker 3 trekke deg eller har

spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte meg pa telefon: 402 28 142, e-post: runar.hovland@hisf.no.

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Undertegnet er prosjektleder og haransvar for den daglige driften av forskningsprosjektet, og at opplysninger
om blir behandlet pa en sikker mate. Informasjonen somregistreres skal kun brukes slik sombeskrevet i dette
skrivet. Du harrett til innsyni hvilke opplysninger somer registrert og rett til a fa korrigert eventuelle feil i de

opplysningenesom er registrert.

Alt jeg registrer blir behandlet uten navn og fgdselsnummer, eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger, og
lagret forsvarligi samsvar med Hggskulen i Sogn og Fjordane sine forskningsrutiner. Kun prosjektleder og

veileder vil ha tilgangtil datamaterialet.

Informasjonen vil bli oppbevartfrem til prosjektslutt 20.juni 2020. Etter prosjektsluttvil all informasjon bli
anonymisert. Det vil si ataltsomkan identifiseredeg, enten direkte eller indirektei materialet, vil bli
permanent slettet.

UTLEVERING AV OPPLYSNINGER TIL ANDRE
Samarbeidspartnerefra Helse Fgrde og Universitetet i Bergen kanfa tilgangtil anonymisertinformasjon.

Samarbeidspartnernei prosjektet er veileder Christian Moltu (psykologogfagsjefi Helse Fgrde,
fgrsteamanuensis ved Universitet i Bergen), Per Einar Binder (professor ved Universitetet i Bergen) og John
Roger Andersen (fgrsteamanuensis i HiSF og forsker i Helse Fgrde).

Det er kun undertegnede som har tilgangtil listen med navn over prosjektdeltakere.

GODKJENNING

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD — Norsk senter for forskningsdata AS.
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Prosjekt: Erfaringer med innfaring av

HOGSKULEN i os
)‘ SOGNOSFIORDANE ot rorsmen " Dato: 06.09.2016

SAMTYKKE TIL OBSERVAT@RSTATUS OG INNSYN | REFERAT

Informasjon er gitt om:

- Hva prosjektet handler om

- Hvordaninformasjonen blir lagret og behandlet

- Taushetsbelagtinformasjon

- Fordeler og ulemper

- Hva somskjervideremed informasjonensomregistres

Jeg harlest, eller blitt muntlig informert om forskningsprosjektet. Jeg gir mitt samtykke til at Runar
Tengel Hovland kan delta pG mater som angdrimplementeringen av NORSE, samt fd innsyn i
ugraderte referat.

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Vedlegg 9
@

o : ® Helse Forde

»3e HELSE FOIRDE 1

pISTIE |

Personalarkiv
Skanna av:__.

Lol

ERKLARING OM TEIEPLIKT I HELSE FORDE

Eg har sett meg inn i lovreglane som stér pi baksida av dette skrivet.

Eg forstir:

- at egiarbeid ved Helse Forde kan fi kjennskap til titheve som det av omsyn til pasientar,
parerande eller andre er nedvendig 4 oppretthalde teieplikt om.

- at dette arbeidet krev ansvatskjensle, lojalitet og plikttruskap.

Eg forpliktar meg til 4 oppretthalde teieplikta slik lov for helsepersonell fastset.

Eg er klar over:

- at brot p4 teieplikta kan medfere straffeansvar og eventuell oppseiing fra stilling,

- at teieplikta gjeld ogsd etter at eg har slutta i tenesta i Helse Forde.

Namn Fadt
;?V/VA‘/? JEVEEL %‘/444//) @5/0. F7
Klinikk /4/155’ ,év fen s ;’7,7 Avdeling Stilling ]
or Zierelane Aed._for helsefas Strpendiat

Dato

Underskrift

ot —

29/6 15

64///// #//J#n/-/\i)f /'///é/r';/&/;g P 4 /%’(Jf.



edle
.\olo H&gsE F@RDE INTRANETT

Stab'og stette

Forsking
Folkehelse, livsstil og
overvekt
Paylgsk helse og rus

Kualitet og innovasjon
1 eldreomsorg

Samhandling og
kvalitet
helsetenestene

Analyse av bruk og
variasjon av
helsetenester

Helseatlas

Samhandlingsbaromet
eret

Innovasjon

Publikasjonar

Bli kjent med ein
forskar
Stig Magne Solstad
Runar Tengel Hovland
Anja M.Hielle
Kari Eldal
Maria Holsen
Toril Marie Terum
Eili Nygard Riise

Internside FoU leiarar

Biobank Helse Forde

Fjordomics

Dokument Fjordomics

Internrutinar

NORSE: NFR. midlar
2017-2021

Omradeinnhold

Runar Tengel Hovland

Forskingsgruppa Psykisk helse og rus

s Kven er du?

- Eqg jobbar i Hogskulen i Sogn og Fiordane pd avd. for helsefag, For tida har eg eit
stipend frd Hegskulen for 3 ta doktorgrad pa implementering av NORSE. Eqg er tatt
opp som doktorgradsstipendiat pd Institutt for Klinisk psykologi ved UiB.
Bakgrunnen min er samfunnsviter,

2. Kva forskar du pa?

- Eo forskar pa |mp1ementennga av NORSE i Klinikken. Eg skal undersﬂke korleis

brukarane opplever NORSE, bade implementeringa og praktisk bruk, fra deira stastad. Med brukarar memer eq
b3de linikarar, pasientar, og administrativt tilsette. Alle som er i bergring av NORSE vil vere interessante 3
Iytte til. Eg gnskier 3 sjd pd korleis det paverkar =in organisasjon 3 implementere eit slikt ver|

3. Kvifor er dette viktig a forske pa?

- Fordi ein | forskmgslltteraturen elles pa dette feltet kan finne at slike verktoy n',rtta.r! praksis, men ein har
problem nar ein skal innfare dette i kiiniske settingar. Det fins ingen eintydige svar pa kva som er problemet
med |mplementer|nga mern ein treng ei breiare forstaing om kva systemet gieri ullke settingar meir enn at det
berre gir betre utkomme pa pasientmaling. Vi ma undersoke kva andre ting som ogsa skier som falaje av slike
endringar.

4. Korleis vil ditt arbeid pavirke dei tilsette i PHV?
- Eg vil interviue eit utvalg tilsette og pasientar 2-3 gongar. Dette arbeidet vil eg begynne med no i haust, og
halde fram til sommaren 2017. I tillegg vil eg delta p§ moter og lese referat for & danne meg ei breiare bilete

av ulike aspekter ved implementeringa. T.d mgter som gjeld opplasring i bruken av NORSE,
styringsgruppemater, og andre relevante meter, Eg skal kun lytte og laere; oo komme pa innsida av praksis.

5. Kva hapar du forskinga di skal bidra til (nytte)?

- Eg hapar det skal bidra til ei storre forstding av kompleksiteten i innfaring av slike kliniske verktoy. At ulike
sider ved slike prosjekt skal komme fram, smatt og stort. 53 hapar eg at resultata vil verte relevante for korleis
en vel 3 ta i bruk slike system i framtida.

6. Nar skal du vere ferdig med arbeidet?

- Datainnsamling skal vere ferdig til sommaren 2017. Sjglve doktorgraden skal vere ferdig i mars 2019.

Detie er NORSE:

Eit elektronisk, klinisk tilbakemeldinssystem som skal forbetre pasientbehandlinga i psykisk helsevern
Brukartilpassa verktey som skal gje grunnlag for meir individualisert behandling og auka
brukarmedverknad

Mélet med NORSE er 3 kunne betre effekten av behandlinga generelt, og spesielt for sirbare
pasientgrupper.

Del av den strategiske forskingssatsinga Psykisk helse og rus i Helse Forde
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Intervjuguide pasientintervju

Generelt om hvordan det er a veere pasient her. Hva du tenker om tjenesten som tilbys osv.
A. OM INNF@RINGEN AV NORSE

- Hvordan fikk du fgrst hgre om NORSE, hvem, nar, pa hvilken mate, i hvilken sammenheng
- Begrunnelser for 3 ta det i bruk

- Tanker du gjorde deg

- Oppleering?

- Hvor lett er det a forsta hva som blir/ble sagt om NORSE og hva det skal brukes til?

- Er det andre kartlegginger eller lignende som du har mattet gjennomfgre?

- Virker behandlerne motiverte for a bruke NORSE?

B. OM A BRUKE NORSE

- Fortell om hvordan NORSE praktiseres, nar fyller du det ut og hvor, hvilken informasjon far du/har du
fatt?

- Hvordan er det a svare? Er det enkelt 8 komme seg innpa? Passer spgrsmalene? Tar det lang tid & fylle
det ut? Osv.

- Pavirker det deg pa noen mate a fylle ut NORSE?

- Hvor ofte fyller du ut NORSE? Hvordan er det a gjenta prosessen hver uke? Foregar rutinen pa samme
mate? Er det ulike praksiser?

C. HVA BRUKES INFORMASJONEN FRA NORSE TIL

- Hva skjer med rapportene nar du er ferdig? Hva bruker behandleren rapportene til?
- Far du se den visuelle rapporten/svarene dine? Nar og pa hvilken mate?

- Spgr behandlerne hva du tenker om grafene og ansiktene osv?

- Opplever du at svarene dine blir tatt hensyn til?

- blir informasjonen fra NORSE brukt i planleggingen av behandlingen videre?

- opplever du at behandleren forstar hvordan norserapportene skal benyttes?

- Er NORSE til hjelp i behandlingen?

D. NOE ANNET SOM DERE HAR TENKT PA?

- ting som ikke er blitt snakket om. Ting som vi bgr snakke mer om

En eller annen plass, spgr om:
- hvordan de opplever NPS Dggn? Arbeidsmiljg? Mange nye? Stresset/rolig?

DEBRIEF
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INTERVJUGUIDE DELSTUDIE 2 — BEHANDLERE

Notat til meg selv: husk G fortelle om formdlet med studien og hva jeg @nsker G snakke om.
Del 1: implementering av NORSE i klinikken
Innledning:

A. Kan du si litt om din egen faglige bakgrunn og hva arbeidet ditt bestar av i det daglige?

B. Husker du fgrste gang du hgrte om NORSE? (er NORSE ordet som blir brukt om det i det daglige?)
Husker du hva du tenkte om planene om a innfgre systemet i klinikken?

C. Hva tenker du om slike tilbakemeldingssystemer?

D. Kan du fortelle om hvordan du opplevde implementeringen av NORSE i klinikken?
Undertema og eventuelle spgrsmal for oppfelging:

- Hvordan ble behovet for NORSE kommunisert ut til de ansatte? Hvilke forventninger har du til NORSE?
Hvordan fungerte opplaeringen? Hva tenker du om ressurser som er knyttet til implementeringen?
Hvordan opplever du omfanget avimplementeringsarbeidet?

E. Hva er din opplevelse av hvordan dine kollegaer har opplevd implementeringen av NORSE?
F. Erdet flere andre prosjekter eller endringer som pagar i klinikken?
G. Hva er din oppfatning av hvordan pasientene har opplevd implementeringen av NORSE

H. Er det forhold ved implementeringen som kunne vaert annerledes?

Del 2: Bruken av NORSE i det daglige arbeidet
A. Kan du beskrive hvordan NORSE fungerer i behandlingen i det daglige?
Undertema og eventuelle spgrsmdl for oppfalging:

- Fgler du at NORSE er blitt en integrert del av din praksis?

- Hvordan bruker du rapportene?

- Bruker du mye tid pa NORSE?

- Har det fgrt til endringer i hvordan du legger opp behandlingen til pasientene?

- Opplever du at rapportene samsvarer med din egen forstaelse av pasientene sin tilstand?

- Opplever du at rapportene fanger opp helheten i pasientens tilstand?

- Opplever du at det er et samsvar mellom bakgrunnen og formalene ved NORSE slik de ble formidlet
fgr implementeringen og hvordan det fungerer i praksis?

B. Hva er din oppfatning av hvordan dine kollegaer erfarer og bruker NORSE i det daglige?

C. Hva er din oppfatning av hvordan pasientene opplever a bruke NORSE?
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INTERVJUGUIDE DELSTUDIE 2 — LEDERE

Notat til meg selv: husk G fortelle om formdlet med studien og hva jeg @nsker G snakke om.
Del 1: implementering av NORSE i klinikken

Innledning:

Kan du si litt om hva arbeidet ditt ved NPS bestar av i det daglige?

Husker du fgrste gang du hgrte om NORSE? (er NORSE ordet som blir brukt om det i det daglige?) Husker du
hva du tenkte om planene om a innfgre systemet i klinikken?

Hva tenker du selv om slike tilbakemeldingssystemer?
A. Kan du fortelle om hvordan du opplever implementeringen av NORSE i klinikken?
Undertema og eventuelle spgrsmdl for oppfalging:

- Hvordan ble behovet for NORSE kommunisert ut til de ansatte?

- Huvilke forventninger har du til NORSE?

- Hvordan fungerte oppleeringen?

- Hvatenker du om ressurser som er knyttet til implementeringen?
- Hvordan opplever du omfanget avimplementeringsarbeidet?

B. Hva erdin opplevelse av hvordan dine ansatte har opplevd implementeringen av NORSE? Hvordan
reagerer de pa implementeringen?

C. Hva er din oppfatning av hvordan ansatte handterer endringer i organisasjonen av denne type som
NORSE?

D. I hvilken grad betyr det noe at det er flere seksjoner som skal ta det i bruk?
E. Hvaerdinrolleiinnfgringsarbeidet?
F. Ma det organisatoriske endringer til, eller tekniske endringer til for a fa det til 4 fungere?

G. Erdet flere andre prosjekter eller endringer som pagar i klinikken samtidig som med norse-
implementeringen? Hvordan pavirker dette impl arbeidet? Hva gjgr det med en organisasjon?

H. Hva er din oppfatning av hvordan pasientene har opplevd implementeringen av NORSE

I.  Er det forhold ved implementeringen som kunne veert annerledes?

Del 2: Bruken av NORSE i det daglige arbeidet
A. Kan du fortelle om hvordan NORSE fungerer i behandlingen i det daglige? Har du selv pasienter?
Undertema og eventuelle spgrsmal for oppfelging:

- Feler du at NORSE er blitt en integrert del av din praksis?

- Hvordan bruker du rapportene?

- Bruker du mye tid pa NORSE?

- Hardet fgrt til endringer i hvordan du legger opp behandlingen til pasientene?

- Opplever du at rapportene samsvarer med din egen forstaelse av pasientene sin tilstand?
- Opplever du at rapportene fanger opp helheten i pasientens tilstand?



Opplever du at det er et samsvar mellom bakgrunnen og formalene ved NORSE slik de ble formidlet
fgr implementeringen og hvordan det fungerer i praksis?

Hva er din oppfatning av hvordan dine kollegaer erfarer og bruker NORSE i det daglige?

Hva er din oppfatning av hvordan pasientene opplever & bruke NORSE?
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28.03.17

Intervjuguide fokusgruppeintervju

A. OM INNF@RINGEN AV NORSE

- Hvordan har de fatt vite om NORSE, hvem, nar, pa hvilken mate, i hvilken sammenheng
- Begrunnelser for a ta det i bruk

- Tanker de gjorde seg

- oppleering?

- hvor lett er det 3 forsta hva som blir/ble sagt om NORSE og hva det skal brukes til

- andre kartlegginger som de har mattet ta

- Virker behandlerne motiverte for a bruke NORSE?

B. OM A BRUKE NORSE

- Fortell om hvordan NORSE praktiseres, nar fylles det ut, hvem kommer med brettet, hvem henter det,
hvor lang tid tar det a fylle ut, hvilken informasjon far de,

- hvordan er det a svare? Er det enkelt 3 komme seg innpa? Passer spgrsmalene? Tar det lang tid 3
svare? Osv.

- a fylle ut NORSE, gjgr det noe med hvordan du tenker omkring din egen tilstand?

- hvordan er det a gjenta prosessen hver uke? Foregar rutinen pa samme mate? Er det ulike praksiser
blant personellet?

C. HVA BRUKES INFORMASJONEN FRA NORSE TIL

- Hva skjer med rapportene nar dere er ferdig? Hva bruker behandlerne rapportene til?
- Far dere se den visuelle rapporten? Nar, hvor, fra hvem, pa hvilken mate

- Spgr behandlerne hva dere tenker om grafene og ansiktene osv?

- Opplever dere at hva dere rapporterer blir tatt hensyn til?

- blir informasjonen fra NORSE brukt i planleggingen av behandlingen videre?

- opplever dere at behandlerne forstar hvordan de skal lese norserapportene?

- Er NORSE til hjelp i behandlingen?

D. NOE ANNET SOM DERE HAR TENKTPA?

- ting som ikke er blitt snakket om. Ting som vi bgr snakke mer om

En eller annen plass, spgr om:
- hvordan de opplever NPS Dggn? Arbeidsmiljg? Mange nye? Stresset/rolig?

DEBRIEF
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29.03.2017

Introduksjon til gruppeintervjuet

God morgen og takk for at dere gnsker a snakke med oss om NORSE! Jeg heter Runar Tengel Hovland og
skal lede dette intervjuet. Jeg jobber ved Hggskulen pa Vestlandet i Fgrde og tar en doktorgrad pa
innfgringen av NORSE. Med meg har jeg Kristina Osland Lavik som er psykologistudent med praksis i
Helse Fgrde. Hun skal assistere og hjelpe meg med a holde traden i samtalen og kan ogsa stille spgrsmal.

Formalet med samtalen i dag er a fa informasjon om deres erfaringer med NORSE, og hva dere tenker
om a bruke NORSE som en del av behandlingen her. Vi har invitert dere fordi NORSE blant annet skal
vaere et verktgy for & bedre behandlingen og gke brukermedvirkningen. A f& kunnskap om deres
erfaringer er derfor viktig for forskningen.

Det er ingen rette eller gale svar pa spgrsmalene som jeg stiller og om dere gir forskjellig svar pa
spgrsmalene sa er det helt greit. Fgl dere frie til a dele synspunktene deres, selv om de ikke er de samme
som andre sine. Om dere gnsker a fglge opp noe som andre her har sagt, om dere er uenig eller enig,
eller vil gi et eksempel, sa ma dere gjerne gjgre det.

Dere ma gjerne snakke med hverandre om temaer som tas opp. Ikke fgl at samtalen trenger a ga via
meg. Min rolle er a stille spgrsmal og a lytte, og sgrge for at alle far en sjanse til a si noe. Vi er interessert
i 3 lytte til hver og en.

Vi kommer til & ta notater for a hjelpe oss a huske traden i samtalen, og vi tar intervjuet opp pa
lydopptaker. Lydopptaket blir overfgrt til en sikker forskningsserver og skrevet av til tekst.

Forsyn dere gjerne med kaffe og kjeks underveis.

Vi har taushetsplikt.
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STEGVIS —=DEDUKTIV INDUKTIV METODE

3) EMPIRINAR KODING 3) Kodetest:
— Hva sier informanten? 1. Kunne koden veert laget pa
— Tett pa deltakerutsagn forhand?
— Ala: apen, initiell, linje for linje, eklektisk JA-> lag ny kode
— Virkningsfulle subst., handlingsorienterte verb, ordvalg, NEI-> empirinzer koding? ->
fraser som stikker seg ut, lignelser, metaforer etc. 2. Hva forteller bare koden?

- tematiserer segment: hva det ble
snakket om = sorteringskode-> lag

EAR (empirisk analytiske referansepunkt): ny kode.
- Triggere av analytiske ideer - gjenspeiler konkret koding: hva
- Konseptuelle retninger som ble sagt = GOD KODE

- Marker og lag memo

4) KODEGRUPPERING 4) Grupperingstest:

— Strukturering forutfor analyse Koble til eksisterende gruppe?

— Staker ut en retning Eller opprette ny gruppe?

— Kan vaere pa ulikt analytisk niva Er det indre konsistens?

— Kan av og til veere ngdvendig med et ytterligere niva Er det tematisk skille mellom gr.?
— Apen for teoretiske innspill

— Induktivt:

— a) koder med innbyrdes tematikk grupperes-> indre konsistens

— b)irrelevante koder skilles ut i en restgruppe

5) KONSEPTUTVIKLING 5) Konsepttest:

— Typologier eller metaforer — Hva er det dette handler om?

— Skal veere abstrakte mtp tid, sted og mennesker — Finnes det en mer generell merkelapp?
— Har «standhaftige klgr» — Finnes det teori som er relevant?

— Konseptene formidler funn -> Hva er det et tilfelle av?

— Reduserer behovet for mange sitat
— Er abduktive: et tilfelle av hva...? Semiotisk forstatt
— Generiske konsepter kan vaere sluttresultat

6) TEORIUTVIKLING 6) Teoritest

- konsepter som generisk nok til & veere frigjort fra tid, sted og mennesker = — Falsifiserbarhet

— For spesielt utviklede konsepter — Gjendrivbarhet

— Ma veere falsifiserbart og prgvbart - Prgvbar
PROSESS:
1) Generering av empiriske data-> 2) bearbeiding av radata-> 3) koding-> 4) kodegruppering-> 5) konseptutvikling-> 6) konsepter-> 7) teori
1 0g 2 ) <- utvalgs- og datatester 3 - 6) <-deduktive tester

Tjora, A. H. (2017). Kvalitative forskningsmetoder i praksis (3. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. RTH 09.11.17






1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

1987

1988

Doctoral Theses at The Faculty of Psychology,

University of Bergen

Allen, Hugh M., Dr. philos.

Myhrer, Trond, Dr. philos.

Svebak, Sven, Dr. philos.

Myhre, Grete, Dr. philos.

Eide, Rolf, Dr. philos.

Veernes, Ragnar J., Dr. philos.

Kolstad, Arnulf, Dr. philos.

Lgberg, Tor, Dr. philos.

Hellesnes, Tore, Dr. philos.

Haland, Wenche, Dr. philos.

Hagtvet, Knut A., Dr. philos.

Jellestad, Finn K., Dr. philos.

Aarg, Leif E., Dr. philos.

Underlid, Kjell, Dr. philos.

Laberg, Jon C., Dr. philos.

Vollmer, Fred, Dr. philos.

Ellertsen, Bjarn, Dr. philos.

Kaufmann, Astrid, Dr. philos.

Parent-offspring interactions in willow grouse (Lagopus
L. Lagopus).

Behavioral Studies after selective disruption of
hippocampal inputs in albino rats.

The significance of motivation for task-induced tonic
physiological changes.

The Biopsychology of behavior in captive Willow
ptarmigan.

PSYCHOSOCIAL FACTORS AND INDICES OF
HEALTH RISKS. The relationship of psychosocial
conditions to subjective complaints, arterial blood
pressure, serum cholesterol, serum triglycerides and
urinary catecholamines in middle aged populations in
Western Norway.

Neuropsychological effects of diving.

Til diskusjonen om sammenhengen mellom sosiale

forhold og psykiske strukturer. En epidemiologisk
undersgkelse blant barn og unge.

Neuropsychological assessment in alcohol dependence.

Leering og problemlgsning. En studie av den
perseptuelle analysens betydning for verbal laering.

Psykoterapi: relasjon, utviklingsprosess og effekt.

The construct of test anxiety: Conceptual and
methodological issues.

Effects of neuron specific amygdala lesions on fear-
motivated behavior in rats.

Health behaviour and sosioeconomic Status. A survey
among the adult population in Norway.

Arbeidslgyse i psykososialt perspektiv.

Expectancy and classical conditioning in alcoholics'
craving.

Essays on explanation in psychology.
Migraine and tension headache: Psychophysiology,
personality and therapy.

Antisosial atferd hos ungdom. En studie av psykologiske
determinanter.



1989

1990

1991

1992

1993

1994

Mykletun, Reidar J., Dr. philos.

Havik, Odd E., Dr. philos.

Braten, Stein, Dr. philos.

Wold, Bente, Dr. psychol.

Flaten, Magne A., Dr. psychol.

Alsaker, Frangoise D.,
Dr. philos.

Kraft, Pal, Dr. philos.

Endresen, Inger M., Dr. philos.

Faleide, Asbjgrn O., Dr. philos.

Dalen, Knut, Dr. philos.

Bg, Inge B., Dr. philos.

Nivison, Mary E., Dr. philos.

Torgersen, Anne M., Dr. philos.

Larsen, Svein, Dr. philos.

Nordhus, Inger Hilde, Dr. philos.

Thuen, Frode, Dr. psychol.

Solheim, Ragnar, Dr. philos.

Johnsen, Bjgrn Helge,

Dr. psychol.

Tennessen, Finn E., Dr. philos.

Kvale, Gerd, Dr. psychol.

Teacher stress: personality, work-load and health.

After the myocardial infarction: A medical and
psychological study with special emphasis on perceived
iliness.

Menneskedyaden. En teoretisk tese om sinnets
dialogiske natur med informasjons- og
utviklingspsykologiske implikasjoner sammenholdt med
utvalgte spedbarnsstudier.

Lifestyles and physical activity. A theoretical and
empirical analysis of socialization among children and
adolescents.

The role of habituation and learning in reflex
modification.

Global negative self-evaluations in early adolescence.

AIDS prevention in Norway. Empirical studies on
diffusion of knowledge, public opinion, and sexual
behaviour.

Psychoimmuniological stress markers in working life.

Asthma and allergy in childhood. Psychosocial and
psychotherapeutic problems.

Hemispheric asymmetry and the Dual-Task Paradigm:
An experimental approach.

Ungdoms sosiale gkologi. En undersgkelse av 14-16
aringers sosiale nettverk.

The relationship between noise as an experimental and
environmental stressor, physiological changes and
psychological factors.

Genetic and environmental influence on temperamental
behaviour. A longitudinal study of twins from infancy to
adolescence.

Cultural background and problem drinking.

Family caregiving. A community psychological study with
special emphasis on clinical interventions.

Accident-related behaviour among children and young
adolescents: Prediction and prevention.

Spesifikke laerevansker. Diskrepanskriteriet anvendt i
seleksjonsmetodikk.

Brain assymetry and facial emotional expressions:
Conditioning experiments.

The etiology of Dyslexia.

Psychological factors in anticipatory nausea and vomiting
in cancer chemotherapy.

II



1995

1996

Asbjgrnsen, Arve E.,
Dr. psychol.

Bru, Edvin, Dr. philos.
Braathen, Eli T., Dr. psychol.
Johannessen, Birte F.,

Dr. philos.

Sam, David L., Dr. psychol.

Bjaalid, Inger-Kristin, Dr. philos.

Martinsen, @yvind, Dr. philos.

Nordby, Helge, Dr. philos.

Raaheim, Arild, Dr. philos.

Seltzer, Wencke J., Dr. philos.

Brun, Wibecke, Dr. philos.

Aas, Henrik N., Dr. psychol.

Bjarkly, Stal, Dr. psychol.

Anderssen, Norman,
Dr. psychol.

Sandal, Gro Mjeldheim,
Dr. psychol.

Strumse, Einar, Dr. philos.

Hestad, Knut, Dr. philos.

Lugoe, L.Wycliffe, Dr. philos.

Sandvik, B. Gunnhild,
Dr. philos.

Lie, Gro Therese, Dr. psychol.

@ygard, Lisbet, Dr. philos.

Stormark, Kjell Morten,
Dr. psychol.

Structural and dynamic factors in dichotic listening: An
interactional model.

The role of psychological factors in neck, shoulder and
low back pain among female hospitale staff.

Prediction of exellence and discontinuation in different
types of sport: The significance of motivation and EMG.

Det flytende kjgnnet. Om lederskap, politikk og identitet.
Acculturation of young immigrants in Norway: A
psychological and socio-cultural adaptation.
Component processes in word recognition.

Cognitive style and insight.

Processing of auditory deviant events: Mismatch
negativity of event-related brain potentials.

Health perception and health behaviour, theoretical
considerations, empirical studies, and practical
implications.

Studies of Psychocultural Approach to Families in
Therapy.

Subjective conceptions of uncertainty and risk.

Alcohol expectancies and socialization:
Adolescents learning to drink.

Diagnosis and prediction of intra-institutional
aggressive behaviour in psychotic patients

Physical activity of young people in a health perspective:
Stability, change and social influences.

Coping in extreme environments: The role of personality.

The psychology of aesthetics: explaining visual
preferences for agrarian landscapes in Western Norway.

Neuropsychological deficits in HIV-1 infection.

Prediction of Tanzanian students’ HIV risk and preventive
behaviours

Fra distriktsjordmor til institusjonsjordmor. Fremveksten
av en profesjon og en profesjonsutdanning

The disease that dares not speak its name: Studies on
factors of importance for coping with HIV/AIDS in
Northern Tanzania

Health behaviors among young adults. A psychological
and sociological approach

Emotional modulation of selective attention: Experimental
and clinical evidence.

1



1997

1998

1999

Einarsen, Stale, Dr. psychol.

Knivsberg, Ann-Mari, Dr. philos.

Eide, Arne H., Dr. philos.

Sgrensen, Marit, Dr. philos.
Skjeeveland, Oddvar,
Dr. psychol.

Zewdie, Teka, Dr. philos.

Wilhelmsen, Britt Unni,
Dr. philos.

Manger, Terje, Dr. philos.

Lindstrem, Torill Christine,

Dr. philos.

Skogstad, Anders, Dr. philos.

Haldorsen, Ellen M. Haland,

Dr. psychol.

Besemer, Susan P., Dr. philos.

Winje, Dagdfinn, Dr. psychol.

Vosburg, Suzanne K.,
Dr. philos.

Eriksen, Hege R., Dr. philos.

Jakobsen, Reidar, Dr. psychol.

Mikkelsen, Aslaug, Dr. philos.

Samdal, Oddrun, Dr. philos.

Friestad, Christine, Dr. philos.

Ekeland, Tor-Johan, Dr. philos.

Bullying and harassment at work: epidemiological and
psychosocial aspects.

Behavioural abnormalities and childhood
psychopathology: Urinary peptide patterns as a potential
tool in diagnosis and remediation.

Adolescent drug use in Zimbabwe. Cultural orientation in
a global-local perspective and use of psychoactive
substances among secondary school students.

The psychology of initiating and maintaining exercise and
diet behaviour.

Relationships between spatial-physical neighborhood
attributes and social relations among neighbors.

Mother-child relational patterns in Ethiopia. Issues of
developmental theories and intervention programs.

Development and evaluation of two educational
programmes designed to prevent alcohol use among
adolescents.

Gender differences in mathematical achievement among
Norwegian elementary school students.

«Good Grief»: Adapting to Bereavement.

Effects of leadership behaviour on job satisfaction,
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