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Forskerblikk pa pakkeforlop
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Tre psykologiforskere forklarer muligheter og farer forbundet med de
kommende pakkeforlgpene i psykisk helse.
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Nyanserte forlgp avgjorende for suksess

Pakkeforlopene ma ikke defineres for snevert, mener Helene Amundsen Nissen-
Lie.
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— Hvordan bgr pakkeforlgpene utformes for 4 fungere best mulig for ulike psykiske
lidelser? Hvilke lidelser bgr eventuelt ikke innga i pakkeforlgp — og hvorfor ikke?

— Pakkene bgr fungere som et rammeverk der pasienter med psykiske lidelser far et
forutsigbart forlgp, der bade utredning og behandling inngar. Ingen diagnoser bar
utelukkes etter mitt skjgnn, men man ma innse at komplekse lidelser og kombinasjoner
av ulike diagnoser krever noe annet enn mer avgrensede tilstander. En ny amerikansk
studie viser for eksempel at over 70 prosent av pasientene har komorbide tilstander.

— Hele poenget er at pakkene ikke ma bli for snevert definert ut fra tankegangen én
diagnose, én gitt behandlingsmetode, i et gitt tidsrom’. Diagnoser spesifiserer ikke en
enkelt arsak som utelukker andre arsaker. La oss ta depresjon som eksempel: Noen vil
hevde at depresjon kommer av for lite serotonin i hjernen; i behandlingen gjelder det da
a hemme reopptak i synapsene ved hjelp av SSRI-medikamenter. Andre vil hevde det



kommer av et maladaptivt tankemgnster som pavirker selvfglelsen negativt, andre
igjen at det er ubearbeidete tap som ligger til grunn. Alle tre kan ha rett og man kan ga
inn pa ulike mater i behandlingen, men bare psykoterapi vil ha varig effekt, viser
forskningen.

— Hva er de storste fallgruvene og skrekkscenariene i et pakkeforlop?

— At pakkeforlgpene blir for snevert definert, og at de ikke funderes i faglig oppdatert
kunnskap. A behandle én bestemt diagnose med én bestemt metode innenfor en pa
forhand gitt tidsramme har for eksempel ikke noe grunnlag i forskningen. For
helseministeren kan nok et skrekkscenario veere mer byrakrati og organisering, og
dermed gkte kostnader, uten at behandlingskvaliteten og brukertilfredsheten bedres.

— Hva bor veere mdlet for et godt pakkeforlop: symptomfrihet eller bedre livskvalitet?

— Litt av begge deler: Mindre symptomtrykk og bedre relasjon til andre mennesker samt
en styrket evne til & mgte livets uunngaelige utfordringer pa et senere tidspunkt. Et slikt
mal krever selvsagt at man fir et reelt behandlingstilbud, ikke bare utredning og
deretter oppfalging av fastlege, som ofte er situasjonen i dag. Ideen om pakkeforlgp har
0gsa potensial i seg til 4 sette psykoterapi pa kartet for mange vanlige psykiske lidelser.

«- A tenke at alle er noenlunde
like innenfor en og samme
diagnose er en total
overforenkling og til og med
uetisk»

Helene Amundsen Nissen-Lie

— Pakkeforlppene skal blant annet gi pasientene bedre trygghet/forutsigbarhet og
redusere ventetiden. Er forutsigbarhet en fellesfaktor som har terapeutisk effekt?

— A vite at man vil 4 hjelp av en fast behandler som man utvikler et behandlingsmal
sammen med, er motiverende og kan absolutt ha en terapeutisk effekt. I tillegg er det
gunstig & bli enige om hvordan man skal forstd symptomene, hva slags tiltak man skal
bruke, og hva man kan forvente av et behandlingslgp. Men malene bgr ikke bli «spikret»
for tidlig, nye forhold kommer ofte frem og gjar at man ma justere kursen underveis.
Pakkene ma ta hgyde for dette.

— Kan psykologer bli for opptatt av d gi nok tid til pasienten de har foran seg, og for lite
opptatt av dem som star i ko og lider? Venter man for lenge for man avslutter, og kan
pakkeforlppene avhjelpe dette?

— Det er helt ngdvendig for god behandling at man meter det mennesket man har foran
seg, med oppriktig og genuin nysgjerrighet og et gnske om & forstd og hjelpe ham eller
henne. Det betyr ikke at vi ikke bgr kunne tenke: Har pasienten fétt et godt nok tilbud
nd, kan behandlingen avsluttes slik at man fir kapasitet til 4 ta inn en ny? Dette blir



lettere nar man evaluerer behandlingen underveis, og ogsa kommuniserer at vi ikke
ngdvendigvis skal kurere en sykdom, men gi bedret funksjon og livskvalitet. I
psykiatriske poliklinikker er problemet ofte motsatt: Ansatte fgler seg overbelastet og
far darlig samvittighet for at de ikke far gitt god nok behandling for de ma avslutte og ta
inn en ny pasient. Bemanningsgkning i poliklinikker bgr tenkes inn i pakkeforlgpet.

- Er god/langsom tid alltid en ressurs i en terapeutisk prosess, slik psykologer som jobber
dynamisk, ofte hevder? Kan ikke nettopp knapphet pa tid forsterke og intensivere en
prosess - slik at bdde terapeut og pasient jobber hardere mot et mal og blir motivert?

— Sporsmalet er fordomsfullt stilt, det finnes for eksempel varianter av korttids
psykodynamisk terapi, og langvarig kognitiv terapi som blant annet jobber med
underliggende skjemaer. Det man bgr bestrebe seg p4, er & gi hver pasient nok tid, men
av hensyn til andre pasienter ikke lengre tid enn ngdvendig. Et godt designet
pakkeforlgp ber derfor ikke spesifisere innhold i for stor grad, men gi retningslinjer og
rammer for & kunne gi god behandling med sa stor forutsigbarhet som mulig. Her har vi
gode retningslinjer og en prinsipperkleering allerede som med hell kan lgftes frem.

- Hva tenker du om brukermedvirkning i et pakkeforlpp?

- Den er viktig. Pasient og behandler bgr ha anledning til & evaluere prosessen
underveis og endre kurs nar det er ngdvendig. Bare det a stille spgrsmalet med jevne
mellomrom er nyttig: Faler du vi er pa rett spor her? Vi vet fra forskning at utfallet av
psykoterapi bedres nar man har fokus pa dette.

— Kan man se pd pakkeforlopene som kun et logistisk virkemiddel som bidrar til mer
forutsigbarhet for pasienten og systemene rundt, uten at det trenger d ga utover
kvaliteten i selve behandlingen?

— Absolutt! Det kan lgfte frem behandling og sikre kvalitet, men dersom pakkeforlgpene
blir for snevert definert og man skjaerer alle med samme diagnose over én kam, kan
man risikere at ingen far seerlig god behandling.

— At det finnes klare og tydelige diagnoser for ulike lidelser virker som en slags
forutsetning for tankegangen rundt pakkeforlop. Samtidig er Helsedirektoratet klare pa
at de pnsker et fleksibelt system der det kliniske skjonnet ivaretas. Ligger det en potensiell
motsetning her?

— A tenke for diagnostisk er en Kklar felle man kan ga i her. Empirien gir ikke dekning for
a sette sammen pakKker ut fra tankegangen om at én diagnose gir pasienten rett til én
gitt behandlingsmetode i et gitt antall behandlingstimer. A tenke at alle er noenlunde
like innenfor en og samme diagnose er en total overforenkling og til og med uetisk.
Diagnoser kan beskrive et sett av symptomer som kan hgre sammen, og som ofte gjar
det. Men diagnosen sier ingenting om arsak og gir ingen klar retning med tanke pa
behandlingsmetode.

Kan bli motarbeidet innenfra



Roger Hagen mener pakkeforlgp kan gjore livet bedre for brukerne, men er
urolig for at forlepene ikKke blir implementert i praksis.
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— Vi har allerede noe som minner om pakkeforlgp i psykisk helsevern, sier Hagen og
viser til de s&kalte Nasjonale faglige retningslinjene som er utarbeidet for ulike psykiske
lidelser og forvaltes av Helsedirektoratet.

— Problemet er at kunnskapen som ligger i disse retningslinjene, ikke er systematisert
og implementert godt nok. Det blir skrivebordsdokumenter som ikke far praktiske
konsekvenser. Pakkeforlgp kan gjgre det mulig & fa satt i system noen av de planene
som har ligget der lenge, og som kan gi mer lik behandling, uavhengig av hvor
pasientene bor i landet. I dag er det ogsa tilfeldig hvor god behandling pasientene far,
da psykologens/behandlerens teoretiske preferanser er viktigere enn pasientens
problematikk, mener Hagen.



Et vellykket pakkeforlgp bgr innebeaere stor grad av transparens og at pasienten selv har
reell innflytelse over behandlingssituasjonen, mener Hagen:

— All forskning tyder pa at pasienten har sveert liten innflytelse over hvilken behandling
han eller hun far. Det er liten brukermedvirkning i praksis. Vi psykologer kam oppfattes
som litt arrogante nar vi pastar at vi vet best hva pasienten trenger. Brukerne har mye
mer kunnskap om sin situasjon og sin psykiske helse nd enn for bare fa ar siden.
Tilgangen til informasjon og kunnskap gjennom nettet er enorm, og det gjar pasientene
langt mer bevisste. Jeg tror brukere er langt mer mottakelige for pakkeforlgp og en viss
grad av standardisering enn profesjonen selv. Mange psykologer ser pa pakkeforlgp som
en tvangstrgye heller enn et hjelpemiddel. Jeg tror dette er en misforstaelse og en av
arsakene til at pakkeforlgp har vakt mye motstand, uten at man egentlig vet hva
pakkeforlgp vil innebeere.

«- Pakkeforlgpene kan komme
til a bli motarbeidet innenfra og
ikke bli brukt i praksis»

Roger Hagen

— Helseminister Bent Hpie snakker om pasientenes helsetjenester og ser pa pakkeforlop
som en del av denne utviklingen, slik du er inne pa. Men er det ikke en reell fare for at
pendelen svinger for langt den andre veien, og at brukerne far for mye makt og innflytelse
over sin egen psykiske helse?

— Nei, det tror jeg ikke. At pasienten far mer innflytelse, betyr ikke at han eller hun ikke
skal lytte til behandleren. Samarbeid og dialog om behandlingsform er poenget her — og
at man kontinuerlig og i fellesskap kan evaluere det man gjgr, og endre kurs hvis
behandlingen ikke fungerer. Altfor lenge har psykologer kunnet drive den
behandlingen de mener er best, uten at det gir den gnskede effekten pa det som
pasienten strever med. Det jeg haper kan skje som en konsekvens av pakkeforlgpene, er
at pasienter i stgrre grad kan etterprgve behandlingsinstitusjoner eller behandlere som
ikke har gitt pasienten god nok behandling i trdd med retningslinjer eller det som er
beskrevet i pakkeforlgp.

— Du har jobbet mye med psykoser. Helsedirektoratet foresldr d prioritere pakkeforlop for
denne pasientgruppen. Er det en god idé?

— Absolutt. Jo mer komplekse og alvorlige lidelsene er, desto mer velegnet mener jeg
pakkeforlgp er: Psykose, bipolare lidelser og alvorlig personlighetsforstyrrelse kan vaere
godt egnet for pakkeforlgp, og kanskje ogsa pasienter som sliter med alvorlig
rusproblematikk. Psykoselidelser er velegnet i starte med fordi det finnes gode
nasjonale retningslinjer for denne pasientgruppen fra fgr, og som pa papiret ser ut som
pakkeforlgp, sier Hagen.

Fallgruvene



Selv om Hagen @nsker pakkeforlgpene velkommen, er han langt fra sikker pa om de vil
fungere etter intensjonen. Mye kan ga galt:

— Pakkeforlgpene kan komme til 4 bli motarbeidet innenfra og ikke bli brukt i praksis.
Vi har sett en massiv motstand mot pakkeforlgp fra psykologstanden i debatten som
har pagatt det siste aret. Dette har utviklet seg til &4 bli en ideologisk kamp, i forlengelse
av NPM-debatten, som handler om motstanden mot enda mer styring og rapportering.
Fra for vet vi at de nasjonale retningslinjene for ulike psykiske lidelser ikke er godt nok
implementert i helseforetakene. Jeg er redd noe av det samme kan skje med
pakkeforlgpene.

— En annen fallgruve er byrakratiseringsfellen. En ny helsereform innebaerer nye mater
a gjore ting pa. Helt avgjorende her er kort vei og tid fra pasienten tar kontakt med
fastlegen, til vedkommende, hvis det er ngdvendig, er i gang med et pakkeforlgp.
Skrekkscenariet er at utredningsfasen tar for lang tid, og at det tar lengre tid enn i dag
for pasienten kommer i behandling. Jeg kan ogsé veere bekymret for om
pakkeforlgpene vil bli evaluert godt nok etter at de er tatt i bruk. Virker de? Hva ma
eventuelt endres? Har pasientene reell innflytelse over behandlingen? Denne typen
spgrsmal ma reises kontinuerlig, mener Roger Hagen.

Kronikernes helsetjeneste

Psykologspesialist Jorgen Sundby slar et slag for kronikerne og hiaper
paKkKkeforlgpene kan gjore livet bedre for disse pasientene.
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Sundby er i utgangspunktet skeptisk til pakkeforlgp i psykisk helsefeltet og mener den
kommende reformen er for darlig vitenskapelig fundert og i for stor grad basert pa
synsing. Han er likevel med pa premissene for intervjuet: & tenke konstruktivt rundt
pakkeforlgp.

Sundby jobber ved Universitetsklinikken i Tromsg, der det er mer fleksible rammer
knyttet til terapiforlgp og pasienter enn hva tilfellet er ved en poliklinikk. Dette pavirker
ogsa hvordan Sundby tenker rundt pakkeforlgpenes utforming.

— Jeg er opptatt av kronikerne. Brukere som har behov for noen timer terapi na og da,
nar de virkelig fungerer darlig, og som ikke har behov i mindre darlige perioder. Dette
er pasienter som ma laere i leve med sykdommen sin, men som likevel kan ha utbytte
av og behov for terapi. Siden jeg jobber ved en universitetsklinikk, kan jeg falge opp
denne typen pasienter nar de trenger det, selv om det gar lang tid mellom hver gang de
henvender seg. Iblant kan en telefonsamtale vare nok. Pakkeforlgp bar legges opp slik
at kronikerne lett kan komme til behandling nr de trenger det, og til den samme
terapeuten, som de har en relasjon til og allianse med, sier Sundby.

Dette utgangspunktet gjgr ogsi at Sundby er langt mer opptatt av hvordan forholdet
mellom terapeut og pasient pavirker et terapiforlgp, enn hvilken evidensbaserte
terapimetode som benyttes.

«- A vaere alvorlig psykisk syk er
naermest a anse som en
funksjonshemning»

Jorgen Sundby

- Skal behandlingen fungere, er det avgjgrende at brukeren selv opplever at
behandlingen virker. Da er en god allianse med terapeuten avgjgrende. Dette er noe av
det jeg liker best i intensjonen om pakkeforlgpene: at brukerne vil fa stgrre innflytelse
over behandlingen og kan pavirke og evaluere prosessen i stgrre grad enn i dagens
psykisk helsevern, sier Sundby, som i likhet med Roger Hagen mener at for mye terapi
foregar pa psykologens premisser.

— Det kan strammes vesentlig inn p4 rammene for et terapiforlgp. I dag er det i for stor
grad opp til den enkelte behandler hvor lenge man skal holde pa, uten at prosessen
evalueres underveis, mener Sundby.

Problemet med spesialisthelsetjenesten

Sundby har tidligere jobbet mye innenfor rehabilitering. I denne delen av helsesektoren
er det opplest og vedtatt at man ma veere tilgjengelig for brukerne nar de har behov for
det.



— Modellene fra rehabilitering, der systemtenkning og jobbing over lang tid er noe av
essensen, kunne ogsé veart brukt i den tunge psykiatrien. A veere alvorlig psykisk syk er
naermest & anse som en funksjonshemning. I dag blir denne typen kronikere
svingdgrspasienter i spesialisthelsetjenesten, der de far noen fa timer behandling uten
oppfelging i etterkant. Jeg mener ikke at disse pasientene skal ga i kontinuerlig
behandling, men at det skal veere lett 4 komme til behandling nér de trenger det, og til
en behandler som kjenner dem og har en god relasjon til dem. Spesialisthelsetjenesten i
psykisk helsevern har nok i altfor stor grad lent seg til den medisinske modellen, som
ikke fungerer like godt pa psykisk helse. Kronisk psykisk syke ma fi hjelp til & leere &
leve med sykdommen sin. Spesialisthelsetjenesten bar organiseres slik at disse
pasientene far det enklere. Her haper jeg pakkeforlgpene kan bidra, sier Sundby.
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