Hva gir kvalitet | distriktspsykiatrien?

- En studie av sammenhengen mellom fagmiljgets
starrelse og kvalitet 1 12 distriktspsykiatriske
sentere | Helse Sgr-@st -

MASTEROPPGAVE
| OFFENTLIG ADMINISTRASJON (ME-501)

Av
Henning Garsjg

[l UNIVERSITETET | AGDER

Masteroppgaven er gjennomfgrt som et ledd i utdanningen ved Universitetet i Agder og er
godkjent som sadan. Denne godkjenningen innebarer ikke at universitetet innestar for de
metoder som er anvendt og de konklusjoner som er trukket.

Veileder:
Dag Olaf Torjesen

Universitetet i Agder, Kristiansand
Fakultet for gkonomi og samfunn

2. juni 2009






Forord

Oppgaven er siste “kapittel” i gjennomfgringen av masterstudium ved Universitetet i Agder i
administrasjon og ledelse. Utdanningen har veert gjennomfart som deltidsstudent. Dette har
veert bade krevende og stimulerende da jeg parallelt har hatt heltidsjobb som avdelingsleder

0g na det siste % ar klinikksjef ved Sgrlandet sykehus HF. Krevende fordi heltidsjobb
innebarer mye arbeid og dermed begrenset tid til & studere samtidig. Stimulerende fordi man
i en studiesituasjon treffer andre i samme situasjon og dermed kan ha mulighet til & utveksle
erfaringer og bla. se sin rolle i et "nytt lys”.

Det har tatt relativt lang tid fer jeg kom i gang med skriving av masteroppgaven. Det er riktig
a si at motivasjonen gikk noe ned i en periode etter at alle ngdvendige kurs/valgfag ble

sluttfert og at flere kandidater sluttfgrte sine oppgaver uten at jeg kom skikkelig i gang.

Jeg ma benytte anledningen til & takke min veileder Dag Torjesen som gjennom flere
semestre med utsettelse fortsatt har hatt troen pa at jeg skulle sluttfare dette. Evaluerings- og
veiledningsopplegget har veert perfekt for meg.

Kristiansand, juni 09
Henning Garsjg






Innholdsfortegnelse

Lo INNIEANING .o 5
2. ProblemStHIING ........ooiiiii s 7
2.1.  Min plassering i feltet og bakgrunnen for problemstillingen ..........c.cccccovviviiinnnnnnn, 7
2.2.  Min hovedproblemstilling - hva betyr fagmiljgets starrelse for kvalitet?.................. 8
2.2.1. Naermere om bakgrunn for problemstilling. .........c.ccocoiiiiiiiiiie, 10
2.2.2. Narmere om mulige sammenhenger mellom stgrrelse og kvalitet.................. 12

2.3, AVQrensniNger I OPPGAVEIN........eiuieiiieireatie et e stee st e sire e bt e sbe et e beesbeenbeeabeennneas 13

3. Struktur, KUIRUr 0g I8AEISE. .......eeeeeeee e 14
3.1.  Ledelse i formelle og uformelle organisasjonsperspektiver..........ccccvvvviieiiiennn, 14
3.1.1. Nermere om mal- og resultatstyring. New public management. .................... 15

3.2.  Neermere om sykehusreformen og de overordnede styringsmekanismer. ............... 16
3.2.1.  Sykehusreformen — lokale tilpasninger og utfordringer. ...........ccccoceviiernennne. 17

3.3.  Bakgrunn for UtViKIIiNg aV DPS ........c.coiiiiiiiieece e 18
3.3.1. Narmere om internasjonale trender — konsekvenser for Norge. ...........cccc..... 18
3.3.2. Narmere om mal for og evaluering av DPS...........ccccoeveieiiee e 19

4. Tidligere forskning 0M DPS ........ccciiiiiiii s 21
4.1.  Teoretiske perspektiver pa KValitel ............ccccccvviviriiiiiiiiicccce e, 21
41.1. Naermere om faglig KValitet. ..........coooviiiiiiii 22
41.2. Naermere om administrativ kvalitet. ..........cccccooiiiiiiiii e, 25
4.1.3. Naermere om pPasientkValitel ...........coooviiiiiiiii e 27

5. IMBEOE .. 31
5.1. Oma forske i @gen OrganiSasjon. .........cccvceriererieerieeiiererieeseee e, 31
5.2, Primeer- 0g SEKUNAEITALA. ........ccovviiiiiiiiiiie e 32
5.3, INNSAMIING AV TALA. ...ooviiiiiiiiiiiiiie e 33
5.4, Utvalg 0g generaliSEring. .......cccoouiiiiiiiiiiieiiie et 34
5.5.  Kvantitative data og kvalitativ fortolkning..........cccoccevviiiiiniin e 35
5.6. Reliabilitet 0g VAIITEL. .......cciviiiiiiiieiieie e 36
5.6.1. RENADIIIEL.... .o 36
5.6.2. ValIAIEL ..o e 36

6. Analyse 0g drafting @V data. .........cccooviiiiiiiieiie e 40
6.1, Faglig KVAITEL ......eoeiieiiee e 40
6.1.1. Forskjeller mellom sekundardata 0g primaerdata. ...........ccoceerverieeiieninennnn, 40
6.1.2. Narmere om pasientens tilgang til spesialiSter...........ccoccvvviiiiiiieiieiiienen, 41
6.1.3.  Nermere om Helsetilsynets nasjonale tilsyn ved DPSene i 2008 og 20009. .....44

6.2.  AAMINISIratiV KVAIIEEL..........ooiiiiiiic e 46
6.2.1. Produktivitet ved det enkelte DPS. ... 46

6.2.2.  God administrativ kvalitet kan ogsa veere en forutsetning for bedring av faglig
kvalitet 47
6.2.3.  Neermere om DPSets maloppnaelse i forhold til Opptrappingsplanens

TOTVENININGEL. .ottt ettt ne e 48
6.2.4. Narmere om pasientens behov og rett til en sammenhengende tjeneste og et

tilpasset gyeblikkelig hjelptilbud. ............coooiiiiii 50

6.3, PaSIENTKVAIIEL........oiiiiiie i 52

7. KONKIUSJONEL. ..ttt ettt et nnne s 55

7.1.  Faglig kvalitet — oppsummering 0g KONKIUSJON. .........cccooiiiiiiiiiiiiieiiece e 56

7.2.  Administrativ kvalitet — oppsummering 0g KOnKIUSJON. ..........cccceviieiiiiiiieniiennn, 58

7.3.  Pasientkvalitet — oppsummering 0g KONKIUSJON. .........ccovviiiiiiiiiiiieice e 60

8.  Sluttord og implikasjoner for videre utvikling av DPS. ... 63



8.1.  Hvaer viktig for videreutviklingen av DPS — i lys av mine undersgkelser. ............ 64
LIEEEIATUNTISTE ...ttt e e e ees 66
N o] 0 1=] 1o | TPV OPR PP 70

Figurer:

Figur 1 Preferanser for valg av spesialitet (Kilde: Aasland et al. 2008) ...........cccocveviieinennn. 23
Figur 2 Budsjetterte stillinger for psykiatere og psykologer/-spesialister............c.cccocovvrivenne. 42
Figur 3 Andel vakante spesialiststillinger (inkl. psykologer) ved DPS-grupper ...........c.c....... 43
Figur 4 Budsj., reelle og vakante stillinger pr. 10 000 innbYggere.........ccccvveviveenieiiieeineenn 43
Figur 5 Konsultasjoner pr. spesialist 0g fagarsverk 2007............cccovvevevieiereeseieseesee e 46
Figur 6 DPS-profil - jfr. DPS-Veileder 2006............ccooiiiiiiieiieeiie e 49
Figur 7 Brukererfaringer — PasOpp 2008. ........c.coiuiiiiiiiieiiieiie e 52



1. Innledning

Behovet for og gnske om a styrke og videreutvikle tilbudet til personer med psykiske lidelser
bade innen det kommunale apparat og i spesialisthelsetjenesten har vart en tverrpolitisk
mélsetting gjennom mange 4r. Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) ”Apenhet og helhet. Om
psykiske lidelser og tjenestetilbudene.” la grunnlaget for den satsingen vi na kjenner som
”Opptrappingsplanen for psykisk helse” (St.prop. nr. 63 (97-98)) (heretter kalt
”Opptrappingsplanen”).

St.meld. 25 gir et historisk tilbakeblikk pa utviklingen innen fagfeltet psykiatri/psykisk helse.
Den peker pa flere krevende utfordringer som for eksempel forholdet til tjenestens kapasitet,
tjenestens kvalitet og samhandlingen/koordineringen mellom tjenesteyterne. Det pekes
samtidig pa at utviklingen og lgsningene vil kreve gkt ressurstilfgrsel. St.melding 25
oppsummerer denne utfordringen slik: ”For & kunne mgte dagens og framtidas behov for
tjenester til mennesker med psykiske lidelser, ma tilgjengelige ressurser utnyttes bedre enn i
dag. Samtidig ma det ogsa gjennomfares en planmessig oppbygging av tilgjengelig
behandlingskapasitet. For & fa dette til, trengs det omstillingsvilje. Det trengs mer ressurser
ogsa, men det er viktig & veere klar over at gkte ressurser ikke lgser alle problemer - og i hvert
fall ikke pa kort sikt. Det vil ta tid & gke kapasiteten fordi det er knapphet pa personell og
fordi det tar tid & utdanne den typen personell som trengs. Det tar ogsa tid & omstrukturere
store kompliserte tjenestesystemer. Derfor ma omstrukturering og utbygging skje gradvis og
malrettet.” (St.meld. 25, kap. 1.1).

Opptrappingsplanen vektlegger satsningsomrader som styrking av brukerrettede tiltak,
styrking av tilbudet i kommunene, omstrukturering og utbygging av voksenpsykiatrien,
satsing pa distriktspsykiatriske sentre (DPS), utbygging av barne- og ungdomspsykiatrien
samt stimulering til utdanning og forskning. I tillegg til fokus pa driftsmessige forhold legger
ogsa planen opp til utbygging og forbedring av nadvendig bygningsmasse. Som en konkret
oppfalging av Opptrappingsplanens satsning pa desentralisert psykisk helsevern for voksne
har Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet dokumenter som gir fgringer eller anbefalinger for
hvordan bla. DPS skal utvikles - i 2006 ble en slik veileder utgitt. (DPS-veilederen, 2006).
DPS-veilederen (s. 6) omtaler satsningen pa DPS slik: "En vesentlig strategi i
Opptrappingsplanen er utbyggingen av en desentralisert spesialisthelsetjeneste gjennom
etablering av distriktspsykiatriske sentre (DPS)”.



I Norge er det i dag 75 DPS, av disse tilhgrer 34 Helse Sgr-@st RHF med henholdsvis 13 i
”gamle” Helse Ser RHF og 21 ”gamle” Helse @st RHF (Muusmann og Agenda, 2008). Det
finnes tilgjengelig relativt mye og grundig informasjon om det enkelte DPS. Muusmann og
Agenda sin kartlegging (pa oppdrag fra Helsedirektoratet) har bla. vurdert det enkelte DPS i
forhold til Opptrappingsplanens mal. Vi ser at det er relativt store forskjeller mellom DPSene
pa flere omrader. Serlig er det store variasjoner mht. befolkningsgrunnlaget'. | Helse Sgr-@st
varierer DPSene fra et befolkningsgrunnlag pa ca. 15 000 innbyggere over 18 ar som det
minste (DPS Tynset) til Lillestramklinikken med i overkant av 107 000 innbyggere over 18 ar
som det starste (Muusmann og Agenda, 2008). Eksempler pa andre forhold som varierer er
faglig tilbud, kompetansesammensetning, produktivitet og ikke minst rekruttering av
spesialister for @ nevne noe. For min del vil det vere interessant & se neermere pa om DPSets

starrelse har betydning for tjenestens kvalitet.

! Befolkningsgrunnlag defineres som den befolkning som DPSet har et hovedansvar for & yte tjenester til — dvs.
antall innbyggere over 18 ar (DPS-veilederen 2006). Nar det i oppgaven framover blir referert til innbyggere,
befolkningsgrunnlag eller befolkning sa gjelder dette personer over 18 ar.



2. Problemstilling

2.1. Min plassering i feltet og bakgrunnen for problemstillingen

Min utdannings- og erfaringsbakgrunn er fglgende:
- Sykepleierutdanning fra 1981.
- Lederutdanninger fra 80- og 90-tallet samt masterutdanning som forhapentligvis
sluttferes med denne oppgaven.
- Kilinisk arbeid som sykepleier (eldreomsorg og sykehus) fram til medio 80-tallet.
- Lederroller fra medio 80-tallet fram til dags dato.
o isomatiske sykehusavdelinger (bade kirurgi og medisin) fra medio 80-tallet
fram til medio 90-tallet.
0 i kommunehelsetjenesten fra 1997-2002.
0 ipsykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten) — neermere bestemt som
avdelingsleder og klinikksjef (i perioder) fra 2002 - 2008.
o Har for tiden et 2-ars engasjement som klinikksjef for radiologisk klinikk ved
Sgrlandet sykehus HF (heretter omtalt som SSHF).

Enhver undersgkelse starter med at forskeren er interessert i a finne ut mer om et avgrenset
tema og gjerne et tema en brenner for (Jakobsen 2002, Repstad og Ry-Nielsen 2006). Det
gjelder ogsa for dette arbeidet. Spesielt ga arbeidet som avdelingsleder ved DPS Aust-Agder i
SSHF meg inspirasjon til & se naermere pa utviklingen av og forskjeller mellom DPSer i
Norge.

A utvikle en organisasjon sammen med de ansatte er spennende og krevende. Strand
(2007:28) sin poengtering av faglighetens autoritet i ekspertorganisasjoner kan skape rom for
gode diskusjoner og bredde i synspunkter nar personer uten spisskompetanse (for den aktuelle
enhet) innehar organisasjonens lederposisjon. Dette var min posisjon inntil hgsten 08 —
avdelingsleder med helsefaglig grunnutdanning og flere ars lederutdanning og —erfaring, men
uten faglig spesialutdanning. Jeg har innehatt lederroller i flere organisasjoner/enheter uten a
ha spisskompetanse fra det spesifikke omradet. Min erfaring over tid (som leder i store og
mindre ekspertorganisasjoner) har bidratt til at jeg med stor trygghet vil hevde at

organisasjoner/enheter er mer like enn ulike. Hovedessensen er at den enkelte organisasjon



selvsagt har et spisset fagomrade som noen er “ekspert” pa, men fundamentet for alle
tjenesteytende organisasjoner er a kunne levere gode tjenester til befolkningen med basis i
god faglig kvalitet, gode systemer og godt arbeidsmiljg/organisasjonskultur. Jeg har imidlertid
erfart at det er ulike forutsetninger for a lykkes med dette.

2.2. Min hovedproblemstilling - hva betyr fagmiljgets stgrrelse
for kvalitet?

Ut i fra min posisjon i feltet som deltaker, leder og det jeg har kunnet erfare og observere gjar
at jeg har bitt meg merke i en del forutsetninger for kvalitet i psykiatrien. Organisasjonens
eller fagmiljgets starrelse kan vaere en slik forutsetning. Ikke minst har jeg observert dette nar
det har vart snakk om & innga avtaler mellom spesialisthelsetjenesten og enkeltkommuner om
oppfalging av pasienter. Sma kommuner kan ha vanskelig for a rekruttere kvalifisert
personell, de har mindre mulighet til fleksible lgsninger bla. basert pa gkonomi og fleksibel
bruk av personell for & nevne noe. Her vil jeg forfalge de samme erfaringer i psykiatrien og se
hva starrelse pa Distriktspsykiatriske sentre (DPS) kan bety for kvalitet pa tjenestene. Jeg vil
derfor forsgke a belyse falgende problemstilling videre i dette arbeidet:

e Er det en sammenheng mellom stgrrelse mht. arsverk pa DPS og kvaliteten pa

tjenestene?

Her vil jeg vurdere kvalitet ut i fra tre posisjoner som et uttrykk for den samlede kvaliteten
ved virksomheten ved DPS.

For det farste dreier dette seg om den faglige kvaliteten (Pollitt 1995) slik den vurderes og
defineres ut i fra et profesjonelt faglig stasted innen psykiatri — en parallell til det Berg (1991)
kaller for medisinsk kvalitet. Her vil de profesjonelles egen faglige vurderinger legges til
grunn. Dette er en logikk der kvalitetsvurderinger farst og fremst styres gjennom normative
overveielser innen psykologien og psykiatrien selv (Torjesen 2008:22). Kvaliteten vil her bli
definert av profesjonenes selvregulerende egenkontroll, der medarbeidere i
profesjonsfellesskapet gjennom utdanning, spesialisert viten, kollektiv disiplin og praksis
sosialiseres til hva som er rett og passende medisinsk (psykiatrisk) kvalitet. Denne
profesjonsfaglige betraktningsmaten av kvalitet henspeiler pa a sikre at utviklingen innen



psykiatrien foregar i best mulig overensstemmelse med den rette faglige utviklingen slik
denne historisk defineres av psykiatrien selv.

Det andre aspektet jeg vil studere ved kvalitet i DPS er sakalt administrativ kvalitet (Pollitt
1995). Denne kvalitetsdimensjonen er erfaringsmessig mer fokusert blant administrasjonen og
ledelsen og dreier seg om, f.eks. hvor effektiv organisasjonen er til a utnytte tildelte ressurser.
Her er det snakk om kvalitetsstandarder som settes etter de mest hgyverdige kostnadseffektive
prinsipper for drift og styring av psykiatrien, f.eks. pa bakgrunn av kvalitetsmal som
ressursbruk, produktivitet, gkonomiske indikatorer og mal, strategisk maloppnaelse for
organisasjonen mm. (Vrangbak 1999). Etter den statlige overtakelsen ved
helseforetaksreformen i 2002 har gkt produktivitet og ”mer helse for hver krone” veert en
sentral malsetting innen sa vel somatikk som i psykiatrien. Pa denne bakgrunn kan gkt
produktivitet i helsevesenet bety det motsatte av faglig kvalitet og behandlingskvalitet, f.eks.
ved kortere behandlingstid. | dag er de fleste administrative produktivitetsindikatorer basert
pa antallet pasienter som behandles pr. DPS, pr. tidsenhet eller pr. personellenhet og ikke
utfallet eller resultatet av behandlingen (Kolstad 2006:145).

Til slutt vil jeg trekke frem et tredje perspektiv pa kvalitet i denne oppgaven, det jeg velger a
omtale som pasientkvalitet. Om pasientene er forngyd med tjenestene som de mottar avhenger
i stor grad av dialogen mellom behandler og pasient. De tjenesteytende organisasjoner og
tjenesteyteren selv ma legge tydelig (og mer) vekt pa hva pasienten faktisk trenger (Pollitt
1995). Serlig er dette viktig innen psykiatrifagfeltet. Fagpersoner kan komme til & definere
hva den enkelte trenger uten a i tilstrekkelig grad involvere pasienten (og pargrende) i
planlegging og gjennomfaring av behandlingsopplegget. Helsedirektoratet (2006) papeker
denne sammenhengen i sitt dokument om brukermedvirkning i psykiatrien. Brukernes
erfaringskunnskap er vesentlig og ma komme tydeligere fram i forutsetningene for tjenesten
samtidig som behandleren selvsagt skal ha det faglige ansvaret. Pasientkvalitet og
brukermedvirkning har 3 hoveddimensjoner; medvirkning pa individniva, medvirkning pa

systemniva og medvirkning pa politisk niva (Helsedirektoratet 2006).

Over isolerer jeg de enkelte perspektiver pa kvalitet. Det er imidlertid viktig & presisere at en
organisasjon (som et DPS) ma ledes og styres ut fra alle disse perspektiver. Ledelsens fokus
pa totaliteten er derfor avgjgrende. At jeg har valgt en tilnserming med alle disse tre



perspektivene betyr at jeg vil studere nermere om den faglige kvaliteten, den administrative
kvaliteten og brukerkvaliteten er avhengig og pavirkes av stgrrelsen pa DPS?

2.2.1. Neermere om bakgrunn for problemstilling.
For en tid tilbake hadde jeg en samtale med en gruppe psykologer ved min avdeling om hva

som var viktige grunner til at de arbeidet nettopp i denne avdelingen. Alle understreket at det
store” (i dag 17 psykolog-/-spesialiststillinger) fagmiljget for psykologer som var under
oppbygging var viktig. Flere av dem hadde registrert at avdelingen gjennom flere ar stadig
hadde prioriterte nye og flere stillinger for denne faggruppen. De papekte selvsagt ogsa andre
momenter som “akseptabel lgnn”, ”gode faglige utviklingsmuligheter” og “opplevelse av et
godt arbeidsmiljg”. Det "store” fagmiljget var ogsa medvirkende til at de anbefalte avdelingen
til andre potensielle stillingssgkere. Dette var begynnelsen pa en endelig avklaring av
problemstilling for min masteroppgave. Selv om rekruttering er et viktig enkeltelement i
driften av en organisasjon tangerer dette likevel hovedutfordringen — nemlig den samlede
kvalitet pa tjenesten. Det er mye og omfattende litteratur som omhandler kvalitetsperspektivet
i en organisasjon. Ett eksempel pa slik sentral litteratur er Pollitt som i sin artikkel ’Quality
Improvement in European Public Services™ (Pollitt, 1995) drafter ulike perspektiver av
kvalitetsbegrepet. Hans perspektiv pa kvalitet innebefatter bade det faglige, det administrative
0g det brukerrettede. Dette vil bli omfattende behandlet seinere i oppgaven.

Vi vet at det er store ulikheter mellom de 75 DPSene som er etablert i Norge i dag.
Befolkningsgrunnlag og dermed fagmiljgets starrelse er en vesentlig faktor. Psykologenes
(over) understreking av betydningen av et stort fagmiljg ga meg en umiddelbar inspirasjon til
a undersgke naermere om det faktisk er forskjeller mellom DPS av ulik stgrrelse nar det
gjelder kvalitet. DPS-veilederen (2006) definerer stgrrelsen pa DPSene i 3 hovedkategorier ut
fra befolkningsgrunnlaget (DPS-veilederen 2006:46):

e DPS med befolkningsgrunnlag mellom 15 000 og 29 000 innbyggere

e DPS med befolkningsgrunnlag mellom 30 000 og 75 000 innbyggere

e DPS med befolkningsgrunnlag mellom 75 000 og 150 000 innbyggere
Jeg vil i det videre definere disse som sma, mellomstore og store DPS. Mitt DPS (DPS Aust-
Agder) inngar i gruppen store DPS.

Problemstillinger ma utformes slik at den kan undersgkes empirisk. Problemstillingen ma
med andre ord konkretiseres. Vi kan si at den ma bringes fra et teoretisk til et operativt niva
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(Jakobsen 2002:52). Min erfaringsbakgrunn bidrar til at jeg har gjort meg noen tanker om
hvordan de faktiske forhold er og jeg @nsker a sjekke ut om disse observasjonene stemmer.
Jakobsen kaller dette for spekulasjoner eller hypoteser. En hypotese kan defineres som en
pastand om hvordan et forhold faktisk er. Men det er fremdeles en pastand, noe som ma
kunne underkastes en empirisk undersgkelse for a fastsla om den kan forkastes eller ikke.
Problemstillingen bringes ved dette over fra et teoretisk til et operativt niva (Jakobsen
2002:52). Jeg vil kort nevne at mine observasjoner er at det er relativt store individuelle
forskjeller mellom DPSene nar det gjelder status mht. kvalitet. Den faglige og den
administrative kvalitet (jfr. Pollitt (1995)) varier bade pa gruppeniva (mellom sma,
mellomstore og store DPS) og mellom enhetene. Nar det gjelder begrepet pasientkvalitet sa er
min erfaring at denne er relativt lik mellom DPSene - bade pa gruppeniva og pa enhetsniva.
Pasientkvalitet ma selvsagt sees i sammenheng med de andre kvalitetsdimensjonene og vil
pavirkes av mer overordnede organisatoriske perspektiver som bla. kompetanseutvikling,
samhandling og kultur/klima i organisasjonen. Likevel vil jeg hevde at denne dimensjon,

isolert sett, har mest med individrelasjon (dialogen mellom behandler og pasient) a gjere.

Opptrappingsplanen ble avsluttet ved utgangen av 2008. | planperioden har det skjedd
vesentlige endringer i DPS-strukturen i Norge. Jeg har selv deltatt i/veert sentral i relativt store
omstillinger — bla. har antall degnplasser i mitt eget DPS blitt redusert med over 50
degnplasser til i dag 47 i perioden 2004 - 2007. Ressursene har i hovedsak blitt overfart til
poliklinisk aktivitet. Dette er et relativt vanlig bilde av utviklingen innen DPS-sektoren i
Norge i planperioden. Som Jakobsen (2002) er inne pa, er det nesten umulig & undersgke alle
sider av et tema eller en problemstilling. Det viktige er derfor & velge ut noen omrader som
jeg mener er relevant for & sjekke om kvaliteten ved DPSene faktisk er forskijellig. Nar vi skal
foreta et utvalg reiser spgrsmalet seg om vi, med bakgrunn i det utvalget vi gjer, kan
generalisere til & gjelde “alle”. ”Alle” er i denne sammenheng alle DPS i Norge. Jakobsen
(2002:65) presiserer at generalisering forutsetter undersgkelser av en viss mengde
undersgkelsesenheter og disse ma vere trukket ut pa en spesiell mate for & vare
representative. Mitt utgangspunkt er en undersgkelse som ikke har som hovedmal a
generalisere, men a se naermere pa noen utvalgte DPS og om mulig & finne noen tendenser.
Dette kaller han et intensivt undersgkelsesopplegg og jeg kan da konsentrere meg om feerre

enheter. Avgrensninger i mitt undersgkelsesopplegg omhandles i kap. 2.3 under.
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2.2.2. Neermere om mulige sammenhenger mellom stgrrelse og kvalitet.
Min erfaring fra & ha arbeidet bade som kliniker (kort) og leder (lenge) tilsier at det er en

tendens til at sterre organisatoriske enheter i utgangspunktet har en bedre forutsetning til &
oppna god kvalitet pa tjenesten — basert pa bla. stgrre fagmiljg, starre gkonomisk fleksibilitet
som gjer at man kan omprioritere ressurser og bedre tilgang pa spisskompetent personell til
prioriterte oppgaver. A definere begrepet “kvalitet” er en forutsetning for & kunne sjekke ut
om mine observasjoner faktisk er reelle. | kap. 4 behandles begrepet kvalitet relativt grundig —
da med utgangspunkt i bla. Pollitt (1995) sine perspektiver. Hans perspektiver kan utledes i
kvalitet definert som faglig kvalitet, administrativ kvalitet og pasientkvalitet. Dette vil danne

grunnlag for mine undersgkelser og analyser seinere.

Fagmiljger kan i noen sammenhenger kritisere organisasjonens ledelse/administrasjon for a
veere for mye opptatt av kvantitet og gkonomi og for lite opptatt av tjenestens kvalitet. Dette
kan i noen sammenhenger selvsagt vere riktig, men kanskje aller helst dreier dette seg om
tolkninger av hva man legger i begrepet kvalitet. Min oppfatning er derfor at bla. Pollitt
(1995) tydeliggjer bredden i kvalitetsbegrepet og at dette brede perspektivet faktisk gjar
diskusjoner om hva kvalitet pa tjenester dreier seg om mer fruktbar. Man kan derfor diskutere
begrepet kvalitet i en mer helhetlig sammenheng og dermed mer treffende i forhold til hva
begrepet egentlig betyr.

Det neste sparsmal blir da a avklare hva som inngar i de enkelte perspektiver pa kvalitet. En
slik avklaring er ngdvendig for at jeg kan sammenligne organisatoriske enheter for a finne ut
om det faktisk er noen forskjell mellom dem ut fra organisasjonens/fagmiljgets starrelse. Jeg
vil likevel allerede na gi noen eksempler pa hvordan jeg i min oppgave operasjonaliserer
kvalitetsbegrepet. Et eksempel pa faglig kvalitet er etter min vurdering psykologenes fokus pa
rekruttering (over). Et annet eksempel pa det samme er Helsetilsynets funn ved tilsynene ved
DPS i 2008 og 2009. Eksempel pa administrativ kvalitet er Opptrappingsplanens fokus pa skt
tilgjengeligheten til tjenesten gjennom bla. gkt produktivitet. Dette tangerer det sterke fokuset
pa mal- og resultatstyring som vi ser i dag fra sentrale myndigheters side. Eksempel pa den
tredje kvalitetsdimensjonen, pasientkvalitet, er brukernes (eller pasientenes) opplevelse av
behandlingen gitt ved det enkelte DPS.
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2.3. Avgrensninger i oppgaven

Jeg har gjort fglgende avgrensninger i min oppgave:

Av 75 DPS i Norge og 34 i Helse Sgr-@st RHF velger jeg a undersgke 12 DPS i Helse
Ser-@st RHF; 4 sma DPS, 4 mellomstore DPS og 4 store DPS.

Data om det enkelte DPS hentes fra den polikliniske virksomheten. Stillinger for
psykologer/psykologspesialister og psykiatere gjelder hele DPSet.

Jeg definerer spesialister i oppgavesammenheng til a veare psykiatere
(legespesialister), psykologspesialister og psykologer.

Andre faggrupper enn de som jeg definerer som spesialister inngar ikke i
undersgkelsen.

Data om det enkelte DPS omhandler i hovedsak pr. 311207. Dette skyldes at offisiell
data (bla. i forhold til produktivitet) for foregaende ar ikke foreligger for juli aret etter
(altsa juli 2008).
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3. Struktur, kultur og ledelse.

3.1. Ledelseiformelle og uformelle organisasjonsperspektiver

Organisasjonsstruktur er en del av den formelle organisatoriske konteksten (Jakobsen og
Thorsvik, 2007). I tillegg er mal og strategi viktige elementer i den formelle organisasjon.
Den uformelle organisatoriske konteksten innebefatter elementer som organisasjonskultur og
maktforhold i organisasjonen. Jakobsen og Thorsvik (2007) tar videre opp den utfordring
organisasjoner har mht. avhengighetsforholdet til sine omgivelser. Dette kan skape bade

usikkerhet og mulighet for at aktarer i omgivelsene kan legge press pa organisasjonen.

Det er apenbart at organisasjonsstruktur kun er en liten del av det samlede bilde nar vi tar
organisasjoners mal- og resultatoppnaelse opp til vurdering. En vesentlig del er hvordan
organisasjonen fungerer i forhold til de mer uformelle elementene som organisasjonskultur og
maktforhold. Sykehus kan defineres inn i den gruppen Strand (2007) omtaler som en
ekspertorganisasjon. | slike organisasjoner har ledelse utover det som bygger pa faglig
autoritet liten plass (Strand 2007; 28). Mal- og resultatoppnaelse vil derfor avhenge av
ledelsens fokus pa kvalitet og stadig videreutvikling av denne i tjenesteytingen. Bade
historisk og na har leger og i nyere tid, sykepleiere hatt lederposisjoner i sykehus. Begge
gruppene er opptatt av faglig utvikling og kvalitet. Kragh Jespersen (2005:29) beskriver dette
slik: ”Begge grupper mener, at faglig udvikling og kvalitet er viktig, men deres forstaelse av
hvordan den skal fremmes, er forskjellig, og begge grupper vurderer, at gkonomistyring og
dermed en af de centrale generelle ledelsesoppgaver spiller en langt starre rolle end gnsket.”
Kvalitetsbegrepet er sammensatt. Dette vil vaere mitt hovedtema i oppgaven og blir behandlet
nermere lengre bak. Pollitt (1995) sin artikkel ”Quality Improvement in European Public

Services™ er et eksempel pa bredden i kvalitetsbegrepet.

Historisk kan sykehus defineres som medikratiske institusjoner. Dette er institusjoner hvor
legene har innehatt de fleste ledelsesposisjonene og hatt en utstrakt autonomi og kontroll over
den medisinske virksomhet med basis i sitt kunnskapsmonopol. (Torjesen, 2007). De har
derfor hatt definisjonsmakten om hva kvalitet dreier seg om, dvs. ferst og fremst medisinsk
kvalitet (faglig kvalitet).
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Imidlertid har medikratiet blitt utfordret sterkere og sterkere gjennom de siste tiarene. Dette
gjelder en tettere administrativ styring av sykehusene slik at administrative
kvalitetsstandarder pa virksomheten har blitt mer fremtredende. Det observeres likevel ng,
etter avsluttet Opptrappingsplan, en tendens til en nedtoning av det administrative fokuset og
dreining mot et faglig fokus. Eksempelvis har maleparametere som ensidig beskriver
produktivitet blitt nedtonet fra 2009. I tillegg har pasientene fatt mer innflytelse gjennom mer
markedsretting av helsetjenesten og brukerkvalitet har dermed fatt starre fokus. Ogsa andre
faggrupper og profesjoner enn medisinerne har fatt starre innflytelse i helsetjenesten.

Serlig har overgangen fra 2-delt ledelse (hvor sykepleierne ledet sitt fagomrade og legene
sitt) til enhetlig ledelse gitt ny vind i seilene for ledelse som eget fag. Profesjonsngytral
ledelse ble spesielt omhandlet i NOU 2/97 Pasienten farst. Gjennom dette har sykehusenes
fagstyre blitt utsatt for et stadig sterkere administrativt og politisk press ovenifra, men ogsa
nedenifra gjennom gkt pasientbevissthet og starre grad av markedsregulert medisin (Torjesen
2007:15). Dette har selvsagt pavirket maktforhold og kultur i norske sykehus. Selv om NOU
2/97 pa prinsipielt grunnlag legger opp til profesjonsngytral ledelse i sykehus, vil jeg likevel
hevde at den reelle framvekst av profesjonsngytralitet i ledelsesposisjoner (serlig
toppledelse) i noen grad skyldes tydelig fokus pa resultater — ikke minst maloppnaelse i
forhold til skonomiske parametere. A vaere leder (pé et hayt niva) i et sykehus i dag, med de
resultatkrav som stilles, vil i stor grad kreve heltidsledelse og dermed begrenset tid til klinisk
arbeid. Dette kan veere en spesiell utfordring for leger som fortsatt ansker a uteve sitt fag,

men som ogsa gnsker a lede.

3.1.1. Neermere om mal- og resultatstyring. New public management.
Mange av organisasjonsreformene i offentlig sektor fra de siste to tiarene kan knyttes til det

som har blitt omtalt som New Public Management (NPM) (Christensen m/fl., 2004). Kragh
Jespersen (2005) har gjennomfart studier pa ledelse innen danske sykehus og kommenterer at
endringer bade innen danske sykehus og sykehus i andre land (jeg tolker dette ogsa til &
innebefatte Norge) har veert inspirert av NPM som organisasjons- og ledelsestenkning. NPM
kjennetegnes spesielt av gkt driftsgkonomisk effektivitet gjennom anvendelse av
markedslignende styringsformer og ledelsesverktay som er utviklet og brukt av privat
virksomhet. Blant de mest sentrale reformtiltakene i NPM og i reformprogrammene fra de
siste tidrene er mal- og resultatstyring (Christensen m/fl., 2004). En forutsetning for mal- og

resultatstyring er at ledere kan utgve sin rolle mer profesjonelt. Det har altsa skjedd en
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bevegelse fra faglig og politisk ledelse til styringsmessig effektivitet og entreprengrisk
omstillingsevne” (Torjesen 2007:10). Denne NPM-inspirerte tenkningen i moderniseringen i
Staten (som sykehusreformen er et eksempel pa) har altsa vaert preget av et sterkere fokus pa
ledelse og dermed ledernes starre frihet til skjgnnsutgvelse av sitt fag som er ledelse.
Profesjonell ledelse vil dermed ha forrang i forhold til tidligere faglig og teknisk ledelse.
Denne ledelsesmessige frihet pekes pa som en ngdvendighet for a kunne omstille og oppna de
resultater som eier setter som krav til driften (Torjesen, 2007). NPM forutsetter ogsa en mer
perifer politisk deltakelse. Sykehusreformen startet jo med a etablere sakalte profesjonelle
styrer uten politisk oppnevnte medlemmer. Mange av oss kjenner til hvordan politikk kan
pavirke beslutninger i retninger som gjer resultatoppnaelse og gjennomfaring av omstillinger
sterkt begrenset. Sykehusdrift kan defineres som kompleks og uatskillelig fra samfunnet og
samfunnsutviklingen. I lys av dette var det nok vanskelig a videreutvikle helseforetakene uten
sterkere grad av politisk deltakelse — noe som medferte politikernes inntog i styrene igjen fra
2006. Min oppfatning er at den NPM-inspirerte moderniseringsstrategien i norsk
sykehusvesen har fortsatt med krav til resultatoppnaelse og omstilling. Den politiske
deltakelsen i videreutviklingen av sykehusene i Norge har styrket seg de siste ar. Dette har
gjort det mer utfordrende a foreta ngdvendige omstillinger for a oppna faglige og gkonomiske

resultater.

3.2. Neermere om sykehusreformen og de overordnede
styringsmekanismer.

Staten overtok eieransvaret for de offentlige sykehusene ved sykehusreformen som ble
iverksatt fra og med den 01.01.02 (www.regjeringen.no, 2002). Norges Forskningsrad har
evaluert sykehusreformen og kommenterer reformen slik i sin evalueringsrapport (Norges
Forskningsrad 2007:13): "Sykehusreformen, som ble gjennomfgrt fra 1. januar 2002, er en av
de starste reformene som noen gang har funnet sted i norsk samfunnsliv. Malet med reformen
var a legge grunnlaget for en helhetlig og tydelig statlig styring av spesialisthelsetjenesten.
Videre skulle reformen legge til rette for en klarere ansvars- og rollefordeling, som kan gi
bedre utnyttelse av ressursene i sektoren, og slik sikre alle grupper i befolkningen bedre
helsetjenester”. Rapporten beskriver videre (s. 13): ”Sykehusreformen omfattet i hovedsak
organisatoriske endringer, og tok utgangspunkt i at falgende overordnede helsepolitiske
malsettinger skal ligge fast:

e En offentlig styrt helsetjeneste
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e Hele befolkningen skal sikres et likeverdig tilbud av helsetjenester, uavhengig av

alder, kjgnn, etnisk og sosial bakgrunn, gkonomi og geografiske forhold
e Helsetjenesten skal veere faglig forsvarlig og tilpasset brukernes behov
e En effektiv utnyttelse av ressursene
e Helsetjenester skal gis med respekt for den enkeltes integritet og menneskeverd.”

Gjennomfaringen av sykehusreformen i 2002 skulle ta sikte pa a skape enklere og klarere
ansvarsforhold for sykehusene og den gvrige spesialisthelsetjenesten. | dette bildet var ogsa
tanken om at starre frihet skulle legges ut til det enkelte lokale helseforetak. Hovedansvaret til
de 5 (nd 4) regionale helseforetak var a forvalte eieransvaret pa vegne av Staten samt a sgrge
for at befolkningen i regionen far relevante spesialisthelsetjenester (Norges Forskningsrad,
2007). Helse- og omsorgsdepartementets styring ivaretas ved de arlige oppdragsdokumentene
(tidligere kalt bestillerdokumentene) til de regionale foretakene, hvor styringsbudskap,
gkonomiske og organisatoriske krav og rammebetingelser formidles. Videre setter
departementet pa foretaksmgtene styringskrav for gkonomi- og organisasjonsomradet. I arlig
melding rapporterer de regionale foretakene om oppfalgingen av departementets krav.
(Forskningsradet 2007:15). De regionale helseforetak styrer igjen sine lokale helseforetak
etter de samme prinsipper — de gir oppdrag, fordeler gkonomiske ressurser og falger opp det

enkelte helseforetak sin maloppnaelse.

3.2.1. Sykehusreformen — lokale tilpasninger og utfordringer.
Selv om jeg over har beskrevet de overordnede styringsprinsippene for hele sykehusreformen

er det naturlig at dette ogsa pavirker de enkelte mindre enhetene i et lokalt helseforetak. DPS
er et eksempel pa en slik mindre enhet. De enkelte helseforetak har stor frihet til a velge
intern organisasjonsmodell — sa ogsa starrelsen pa organisasjonens enheter. Det er likevel slik
i dag at disse mindre enhetene styres etter de resultatmal som settes bade i forhold til aktivitet
0g gkonomi. I SSHF har man enheter (avdelinger) med sveert ulik stgrrelse. Fra enheter med
mellom 400 og 500 ansatte til enheter ned mot 10 ansatte. Dette skaper store utfordringer og
stor variasjon i krav til ledelse og styring. Som et eksempel kan nevnes at DPSene i SSHF er
4 i tallet og varierer fra et opptaksomrade pa ca. 26 000 innbyggere til ca. 81 000 innbyggere.
Tilsvarende varierer nettobudsjettene fra i underkant av 35 mill. NOK til ca. 75 mill. NOK.

Omstilling har veert en utpreget aktivitet i det psykiske helsevern i hele

Opptrappingsplanperioden. Sarlig har dette artet seg i omlegging til feerre degnplasser og

17



gkning i den polikliniske aktivitet. Utfordringer knyttet til dette er mange. Historisk har
degnenheter innen det psykiske helsevern mer fungert som et hjem for den enkelte hvor
mange har levd sitt liv i mange tiar. Noen dggnenheter har vert hjgrnesteinsbedrifter i
distriktsnorge. Dette har ogsa medfert at bemanning og bemanningssammensetning ikke har
samsvart med fgringene i DPS-veilederen. A foreta betydelig inngripen i denne historiske
balansen medfarer store utfordringer bade politisk, administrativt, personalmessig, faglig og
ikke minst ledelsesmessig. Jeg har veert sentral akter i flere slike omstillingsprosesser og har
erfart at den sterste utfordringen faktisk har vert forholdet til det lokalpolitiske niva. Jeg har
bla. erfart at vedtak i SSHF sitt styre om nedleggelse av en institusjon har blitt omgjort som

folge av lokalt politisk engasjement.

3.3. Bakgrunn for utvikling av DPS

DPSene i Norge er en del av spesialisthelsetjenesten og falger dermed krav som er definert i
relevant lovverk og forskrifter. Spesialisthelsetjenesten gjennomgikk som omtalt over en stor
reform i 2002. Styringsmekanismene for det enkelte DPS ligger i helselovgivningen,
styringssignaler fra bade Helsedepartementet og fra det regionale helseforetak (RHF). |
utgangspunktet settes styringsmal for det enkelte helseforetak (HF) og dermed DPS i det
arlige oppdragsdokumentet fra Statsraden til RHF og videre driftsavtalen mellom RHF og det
enkelte HF. Helselovgivningen er i hovedsak definert i fglgende lover:

e Lov om spesialisthelsetjenester

e Lovom etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern

e Lov om pasientrettigheter

e Lov om helsepersonell m.v.
Til alle disse lovene foreligger flere forskrifter. Det vil fgre for langt & ga neermere inn pa

disse.

3.3.1. Neermere om internasjonale trender — konsekvenser for Norge.
Oppbyggingen av DPS i Norge er en parallell til det som internasjonalt benevnes som

community psychiatry. En sentral hensikt i community psychiatry er desentralisering av
tjenestene og dermed et tett samarbeid mellom primar- og spesialisthelsetjenesten. Siktemalet
med oppbyggingen av DPS er at pasienten skal ha rask og lik tilgang til et bredt og helhetlig
spesialisthelsetjenestetilbud. (DPS-veilederen, 2006). Denne internasjonale trenden om
utvikling av lokalbasert psykisk helsevern ble manifestert da de europeiske helseministrene i
sitt mate i Helsinki i 2005 ble enige om en felles handlingsplan for utvikling av tjenester til
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mennesker med psykiske lidelser (Mental Health Action Plan for Europe, 2005). WHO hadde
gjennom flere ar ledet arbeidet som altsa endte i en felles handlingsplan i 2005 (DPS-
veilederen, 2006). Handlingsplanen tar opp temaer som bla. samarbeid pa tvers av
fagomrader og forvaltningsnivaer, forebygging av psykiske lidelser og selvmord, utvikling av
gode primarhelsetjenester til personer med psykiske lidelser, behovet for tilstrekkelig
kompetent personell og ikke minst etablere effektive community-based services for
mennesker med ulike psykiske lidelser (Mental Health Action Plan for Europe, 2005). Denne
sterke satsningen pa lokalbasert psykisk helsevern har gjennom mange ar bidratt til gradvis
nedbygging av de store sentrale institusjoner og denne handlingsplanen tok pa en mate et
oppgjer med historien gjennom uttrykk som “There is no place in the twenty-first century for
inhumane and degrading treatment and care in large institutions.” (Mental Health Action
Plan for Europe:7). En forutsetning for slik nedbygging av sentralinstitusjonene var derfor en
oppbygging av community psychiatry. Tiltaket ’Plan and implement specialist community-
based services, accessible 24 hours a day, seven days a week, with multidisciplinary staff, to
care for people with severe problems such as schizophrenia, bipolar disorder, severe
depression or dementia.” (Mental Health Action Plan for Europe 2005:7) var derfor naturlig
a si seg enig i for norske myndigheter. Dette er den norske modellen for DPS (DPS-
veilederen, 2006).

3.3.2. Neermere om mal for og evaluering av DPS.
Opptrappingsplanens hovedmal var & bidra til at mennesker med psykiske lidelser skulle fa

mulighet til & leve et sa normalt liv som mulig - ”’Preget av deltakelse, uavhengighet og evne
til & mestre eget liv”” (DPS-veilederen 2006:8). Konkretisert gjennom virkningsfulle og trygge
tjenester, involvering av brukere og gi dem innflytelse, samordning og kontinuitet i tjenestene
samt god ressursutnyttelse med rettferdig fordeling og tilgjengelige tjenester (DPS-

veilederen:8).

Man har lykkes rimelig godt med den strukturelle delen av Opptrappingsplanen som
omhandler DPS. Dette bekrefter Helsedirektoratet i sin DPS-veileder. Det som imidlertid i for
liten grad har veert fokusert er de kvalitative elementene i tjenesten. Den norske legeforening
kommenterer dette slik i sitt dokument ”Lokalsykehusfunksjoner i psykisk helsevern.”: ’Det
er behov for en dreining av fokus fra opptrappingsplanens primeart kvantitative mal til
kvalitative mal for den desentraliserte spesialisthelsetjenesten.” (Den norske legeforening
2008:5)
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Det har de siste arene kommet flere evaluerings- og statusrapporter om hvilke effekter
utbyggingen av DPS har hatt i Norge. SINTEF-rapporten ”Bidrar utbyggingen av
distriktspsykiatriske sentre til bedre tjenestetiloud og hgyere brukertilfredshet?” undersgker
flere forhold vedr. utbyggingen av DPS og status pr. 2007 (SINTEF Helse, 2008). Noen
hovedmomenter som er naturlig a trekke fram er; et DPS kan ha et sa lite fagmiljg for
spesialister (leger og psykologer) at mange ikke ser pa dette som en interessant arbeidsplass,
spesialisten er en forutsetning for & yte tjenester med god kvalitet (sma fagmiljger kan veere
begrensende for rekruttering og det kan medfare relativt stort arbeidspress pa noen

faggrupper (sa som lege- og psykologspesialister)) og til slutt kan et fagmiljg ogsa bli for stort

og dermed ineffektivt med bakgrunn i relativt store tidsressurser gar med til
kompetanseheving blant de ansatte som igjen kan medfere lav produktivitet og redusert

tilgjengelighet for befolkningen.
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4. Tidligere forskning om DPS

Opptrappingsplanen for psykisk helse ble avsluttet i 2008. Utbygging av DPS var ett av flere
prioriterte omrader. Det er gjennomfart flere evalueringer av resultater og maloppnaelse. Den
siste oppsummeringen som er foretatt er ”Kartlegging av de Distriktspsykiatriske sentrene i
Norge 2008” (Muusmann og Agenda 2008). Oppsummert konkluderer rapporten med fortsatt
store ulikheter mellom DPS i Norge generelt og innad i de enkelte helseregioner spesielt og at
befolkningen fortsatt ikke har lik tilgang til tjenester uavhengig av bosted (Muusmann og
Agenda 2008:109). Ulikhetene gjelder bade bemanning, ressurser, oppgaver og generell
profil.

Muusmann og Agenda (2008) sin rapport tangerer til en viss grad mitt undersgkelsesopplegg i
den forstand at jeg har innhentet noen av de samme informasjoner om stillinger og vakante
stillinger (for spesialister). Rapporten har et overordnet design som tar utgangspunkt i en
kartlegging i forhold til 4 hovedomrader. Disse er “organisering og samhandling”, "faglig
innhold og kvalitet”, "ressurser” og "tjenestetilbud”. Som vi ser sa skiller denne rapporten
mellom mer administrative, strukturelle og kvalitative omrader, mens jeg ved mitt fokus
samler det "totale bildet” i et tredelt kvalitetsperspektiv. Muusmann og Agenda oppsummerer
og sammenligner i hovedsak pa nasjonalt og regionalt niva. Mine undersgkelser er betydelig
begrenset, men vurderer altsd om DPSets starrelse har betydning for kvalitet.

4.1. Teoretiske perspektiver pa kvalitet

I 2005 utarbeidet Sosial- og helsedirektoratet en kvalitetsstrategi som fikk navnet ’Og bedre
skal det bli”’. Dette var en oppfalging av Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i
helsetjenesten og en erkjennelse av at det fortsatt er betydelig forbedringspotensial innen
helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2005).

Pollitt (1995) har vist i sin artikkel at kvalitetsbegrepet er sammensatt og har flere aspekter. Et
aspekt kan veere “profesjonelle og faglige kvalitetshensyn, andre aspekter kan veere teknisk
eller administrative forhold, mens brukerkvalitet kan vere en tredje tilneerming”.
Johannessen og Larsen (2000) definerer analogt med Pollitt ogsa "Kvalitet pa helsetjenester

langs tre dimensjoner’;
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e Faglig kvalitet. Hvorvidt kvaliteten mater pasientens behov slik disse er vurdert ut fra
et faglig stasted, og hvorvidt de medisinsk ansvarlige korrekt velger ut og anvender
prosedyrer som forutsettes a vaere ngdvendige for & imgtekomme pasientens
behandlingsbehov.

e Administrativ kvalitet. Den mest effektive og produktive bruk av ressurser for a
imgtekomme pasientens behov innenfor de grenser og forordninger som er besluttet av
hgyere myndigheter.”

e Pasientkvalitet. Hvorvidt tjenestene gir pasienten det han gnsker

4.1.1. Neermere om faglig kvalitet.
Nar det gjelder faglig kvalitet i spesialisthelsetjenesten er det naturlig at spesialister innen

fagomradet har en sentral definisjons- og medvirkerrolle — som for eksempel utvikling av
behandlingsprosedyrer (jfr. min diskusjon vedr. problemstilling i kap. 2). At en organisasjon
har tilstrekkelig spesialistkompetanse tilgjengelig samtidig med et sterkt systemfokus er
derfor sentrale grunnelementer. Pa generelt grunnlag er det derfor en naturlig kobling mellom
rekruttering og kvalitet. Dette poengterer Legeforeningen i dokumentet
”Lokalsykehusfunksjoner i psykisk helsevern” (Den norske legeforening, 2008). | dette
dokumentet vektlegges 3 hovedomrader. Disse omradene er:

1. Pasientens tilgang til spesialister

2. Pasientens behov og rett til et tilpasset gyeblikkelig hjelp tilbud

3. Pasientens behov for en sammenhengende helsetjeneste.

Et mal pa faglig kvalitet kan veere anseelsen til fagfeltet psykiatri. Innen det medisinske
rangeringssystemet har det veert en kjent sak at psykiatri historisk har hatt lav status
sammenliknet med andre medisinske spesialiteter. Lav tilstramning av studenter kan veere en
indikator pa dette. | artikkelen ™ Legers motiver for valg av spesialitet under og etter studiet”
(Aasland m/fl. 2008) omhandler legers valg av spesialistutdanning og bakgrunn for valgene.
Etter & ha studert legestudenter og leger gjennom flere ar pavises det at studenter som velger
psykiatri ser ut til 2 veere mer "motivert av forhold som allsidighet og variasjon og tid til
familien” enn hva tilfellet var for studenter som valgte somatiske fag. Forfatterne anbefaler
pa denne bakgrunn at gkt rekruttering til utdanningsstillinger med lav status (bla. psykiatri)
kan lgses ved bedre tilrettelegging av sosiale forhold og bedre mulighet til & ha et normalt

familieliv.
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Figur 1 Preferanser for valg av spesialitet (Kilde: Aasland et al. 2008)

Figur 1 viser at psykiatri har lav prioritet nar det gjelder preferanser for og valg av spesialitet
samtidig ser vi at kvinner i stgrre grad enn menn velger psykiatri. Det er bekymringsverdig at
preferansen for psykiatri faller relativt mye fram til studieslutt. Likevel ser vi en positiv
endring nar man ser hvilke spesialitet den enkelte til slutt velger. Erfaringer underveis i studiet
kan vere arsaker til utviklingen underveis i studiet inkl. organisering av turnustjenesten.
Arsaker til endringen etter avsluttet studie kan veere familiesituasjon, valg av bosted,
interesser og behov for forutsigbar arbeidssituasjon (bla. fast stilling/forutsigbar gkonomi).

Artikkelen "Legers motiver for valg av spesialitet....” (Aasland m/fl. 2008) omhandler ogsa
begrunnelser for valg av spesialistutdanning. Man kategoriserte motivene og de som valgte
psykiatri hadde en klar tendens til & sette "helhetlige motiver” som vesentlige motiver for
valg. | gruppen "helhetlige motiver” inngar momenter som; "interessant fagfelt”, "mulighet
for fast stilling”, "allsidighet” og tid til familien”. Kvinner skaret ogsa hgyt pa tilsvarende
motiver, noe som kan vere en forklaring pa at kvinner i starre grad enn menn velger psykiatri.
Videre refererer artikkelen til en kanadisk undersgkelse som viser at de som velger psykiatri,
er leger som var opptatt av mental helse for studiet og hadde positive erfaringer med
psykiatrien under studiet og i spesialiseringen samt negative erfaringer fra andre spesialiteter.
Manassis et. al. (2006:325) konkluderer slik: ”Although limited by small sample size and
potential recall biases, this study suggests that positive clerkship experiences and
participation in psychiatry electives may be modifiable programmatic factors that could
enhance recruitment to psychiatry.” Lambert et al. (2003) er ogsa inne pa denne
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problematikken. Observasjonene er at man velger en mindre prestisjefylt spesialisering enn
det man gnsket i starten av medisinstudiet eller ved avslutning av studiet. Livskvalitet

framstar altsa som en viktig grunn til & endre sitt spesialiseringsvalg.

@yvind Wiborg (Wiborg, 2005) drafter ogsa flere forhold som virker inn pa yrkesutaveres
ferd i arbeidslivet. Han har observert at profesjonelle yrkesutgvere har en tendens til & bevege
seg mellom arbeidssteder nar de er i mindretall og at klynger eller segmenter av slike
yrkesutgvere med tilgang til karriereutvikling knytter lojalitetsband til arbeidsstedet som farer
til at feerre slutter eller bytter arbeidsplass. Dette samsvarer med mine egne observasjoner som
leder i sykehus.

Et annet tema som apenbart hgrer hjemme under det faglige kvalitetsperspektivet er om det
enkelte DPS falger de lover og regler man er satt til & falge. Pollitt beskriver dette slik: ”Some
public services are actually supplied against the wishes of the immediate *user’ because they
are part of the control apparatus of the state.” (Pollitt 1995:13). Helsetilsynet i Norge kan
nevnes som et eksempel pa en organisasjon som er satt til & kontrollere om vedtatte lover og
regler falges (ivaretas og sikres). For tiden pagar et nasjonalt tilsyn ved alle DPS i Norge. Det
er videre tillagt den enkelte organisasjon &, pa en systematisk og planlagt mate, sikre kvalitet i
virksomhetens drift. Formelt er dette regulert i lovgivningen generelt og ”Forskrift om
internkontroll” spesielt. I interne dokumenter for Helse Sar-@st refereres dette slik:
”Systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres,
utferes og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av sosial- og

helselovgivningen™ (Helse Sar-@st, 2008).

Faqglig kvalitet gjennom plan for opptrapping.

Norsk psykiatrisk forening sin 100-arsfeiring i 2008 resulterte i et helsepolitisk manifest med
et 10-punktsprogram for bedre psykiatri (Norsk psykiatrisk forening 2008). Manifestet
foreslar en faglig opptrappingsplan” hvor behandlernes kompetanse fokuseres og prioriteres.
Manifestet bekrefter et manglende fokus pa kvalitet i hele Opptrappingsplanperioden. Det
foreslas derfor at malet pa kvalitet skal veere behandlingsresultater og tilfredse pasienter.
Dette innebarer, mener foreningen, a bla. utvikle standardiserte behandlingsrutiner.
Profesjoner (for eksempel legespesialister) falger i stor grad faringer/standarder som egen
fagforening har definert. Den norske legeforening har omfattende tradisjon for & involvere seg
i fagutvikling pa denne maten. Pollitt (1995:13) omtaler dette som en faktor som pavirker
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kvaliteten i tjenesten: ”Several of the public service professions have long operated with
certain concepts of social 'need’ which are derived more from the collective purpose of their
organizations or professions than from individual consumer ‘wants’.” Sykehus defineres som
kunnskapsbedrifter og medarbeiderne er i stor grad klar over at kunnskap og arbeidskraft er
sentrale suksessfaktorer slik bla. Jan Grund tidligere har veert opptatt av (Grund, 2006). Dette
sier noe om viktigheten av a involvere fagmiljgene i den interne kvalitetsutvikling — slik Pollit
(1995,14) beskriver: "The underlying assumption is that contented and committed staff will

work more effectively.”

4.1.2. Neermere om administrativ kvalitet.
Denne kategori for kvalitet omfatter mange elementer. Administrativ kvalitet kan dreie seg

om gkonomistyring, produktivitet, systembygging, interne og eksterne kontrollrutiner,
personalforvaltning, samhandling, involvering, og administrative kvalitetsforbedrings-
prosesser. Det vil fgre for langt & behandle alle sider av administrativ kvalitet i denne
oppgaven. Jeg har derfor valgt ut noen sentrale faringer og perspektiver.

Produktivitet som mal pa administrativ kvalitet.

Innledningsvis er det naturlig & definere begrepet produktivitet som et uttrykk for
administrativ kvalitet. SS@ (Senter for statlig skonomistyring, 2007) definerer begrepet slik:
"Produktivitet viser hvor mye virksomheten far ut av gitte ressurser og er derfor et viktig
styringsparameter. Ved & male produktiviteten forsgker vi a svare pa om virksomheten
produserer uten a slgse med ressursene”. Videre beskriver Hallandvik (2005) parallelt med
Pollitt (administrative mal pa) produktivitet som en del av samlebegrepet kvalitet. Kvalitet
kan etter 1SO-definisjonen defineres som: "Helheten av egenskaper en enhet har og som

bergrer dens evne til 4 tilfredsstille uttalte eller underforstatte behov.” (Hallandvik 2005:13).

Opptrappingsplanens mal (2006) om redusert ventetid til poliklinisk behandling skulle bla.
skje gjennom en kapasitetsgkning pa opp mot 50 % gjennom planperioden. Dette malet om
gkt kapasitet har derfor bidratt til et sterkt fokus bade fra departement og helseregioner. Etter
sykehusreformen i 2002 fikk administrative mal pa kvalitet starre oppmerksomhet. Bl.a.
innfgrte man et strengere rapporteringsregime i forhold til aktivitet i sykehusene.

Innen voksenpsykiatrien fremstar ogsa produktivitet som en viktig indikator pa administrativ
kvalitet. Indikatoren ”Antall konsultasjoner pr. behandlerdagsverk pr. virkedag i poliklinikker
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innen psykisk helsevern for voksne™?

har derfor blitt rapportert manedlig fram til 2009.
Malkravet har hele tiden vert 3,0 konsultasjoner pr. dag pr. behandler. Hensikten med fokus
pa dette elementet har vert fokus pa gkt tilgjengelighet til tjienester samt a fa opp aktiviteten
innen fagfeltet. Mange institusjoner/poliklinikker har hatt problemer med a levere i forhold til
de fastsatte administrative kvalitetsmal. Ikke minst har man sett en tjenesteutvikling i retning
av gkt ambulant virksomhet. Denne type virksomhet inneberer gkt reiseaktivitet som igjen
reduserer mulighet for a opprettholde produktivitetsmalet, men kan pa den andre siden bidra
til gkt kvalitet overfor den enkelte pasient. Sintef Helse gjennomfarte i 2008 en analyse av
status innen fagfeltet psykiatri ved utgangen av 2006 (Sintef Helse, 2008). Denne konkluderer
med (s. 62) at det har veert en gkning i antall konsultasjoner pa 113 %. Kravet om gkning
skulle skje gjennom tilfgrsel av nye personellressurser og gkt antall konsultasjoner pr.
fagarsverk. Det som imidlertid viser seg er at antall konsultasjoner pr. fagarsverk kun har gkt
med 6 % i samme periode. Veksten i antall konsultasjoner har derfor i all hovedsak skjedd
gjennom gkte personellressurser. Rapporten kommenterer likevel at utviklingen fra 2004 i
noen grad kan vere pavirket av endringer i takstsystemene for poliklinikkene.
Styringsparametere, sier SS@ (2007), ber velges slik at de samlet sett gir et godt helhetsbilde
av virksomhetens relevante resultater pé alle viktige tjenesteomréder. A male og felge opp alt
gir ikke god styring. SS@ kommenterer likevel at produktivitet sjelden er en god
styringsparameter i seg selv, men den kan innga i en beregning av produktivitet og
effektivitet.

Johannessen og Larsen (2000) sin definisjon av administrativ kvalitet kan innlemme begrepet

produktivitet. i den forstand at det er et mal pa om man benytter tildelte ressurser best mulig.

Kritiske merknader til administrativ kvalitet

Det er kjent at man innen fagfeltet psykiatri i for liten grad har veert opptatt av a finne ut om
behandlingen virker. Et ensidig fokus pa produktivitet kan derfor bidra til at tjenesten utvikler
seg i feil retning nar det gjelder faktisk kvalitet i behandlingen. | mitt daglige virke som leder
av et DPS har fokuset pa produksjon og produktivitet veert sterkt. Drivkreftene i dette har veert
gkt tilgjengelighet (reduserte ventetider), maloppnaelse i forhold til produktivitet pr.
behandler og gkt inntekt for & kunne utvide neste ars budsjettrammer. Hgy produksjon og hay

produktivitet bidro ogsa til starre grad av frihet mht. utvikling av organisasjonen. Dette

2 Helse Ser @st RHF — 2009. Definisjonskatalog styringsvariabler inkl. nasjonale kvalitetsindikatorer.
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fokuset har selvsagt slagsider hvor faglig kvalitetsutvikling kan lide. Det a stimulere til
forskning og systematisk faglig utvikling kan i noen tilfeller bidra til redusert produksjon og

produktivitet — og dermed redusert mulighet til budsjettbalanse.

Denne innebygde konflikten mellom administrativ og faglig kvalitet har kommet til uttrykk i
diskusjoner i fagmiljeene lenge. Fagmiljgene har veert skeptisk til et relativt ensidig fokus pa
produktivitet og produksjon som maleparametere. Dette er begrunnet med at produktivitet og
stort volum ikke ngdvendigvis har sammenheng med god kvalitet. Sintef Unimed utferte i
2001 en litteraturgranskning for a finne ut om det var noen tydelig sammenheng mellom
volum (antall pasienter til behandling) og kvalitet (pasientvolum og behandlingskvalitet).
Samlet sett konkluderer man i rapporten med at det ikke er en klar sammenheng mellom
volum og kvalitet, men at dette ma analyseres ift. hver enkelt diagnose (Sintef Unimed, 2001).

4.1.3. Neermere om pasientkvalitet
Christopher Pollitt definerer den kvalitet som beskriver forholdet mellom tjenesteyter og

tjenestemottaker. Han sier det slik: “The general aim is to increase the external quality of the

service by paying more attention to those on the demand side.” (Pollitt 1995:14)

I Helsedirektoratets rapport om brukermedvirkning (Helsedirektoratet, 2006) har hovedfokus
veert & gke brukeres innflytelse pa utformingen av tjenestene. Her understrekes viktigheten av
at tjenesteapparatet benytter brukerens erfaringskunnskap for & kunne yte best mulig hjelp
uten at det faglige ansvar forrykkes. Rapporten papeker 3 hoveddimensjoner ift.
brukermedvirkning; Medvirkning pa individniva, medvirkning pa systemniva og medvirkning

pa politisk niva. Likeverdighet er gjennomgangsparolen i alle disse medvirkningsnivaer.

Brukernes rettigheter til deltakelse bade pa individniva og systemniva (og politisk niva) er
regulert i lover og forskrifter. De fleste helseinstitusjoner i Norge kan med rette hevde at dette
forsakes ivaretatt, men kanskje med noe blandet resultat. Det er f.eks. store utfordringer i a
ivareta reell brukermedvirkning pa ulike nivaer og kvaliteten pa involveringen er ogsa ulik.
Helsedirektoratet understreker i sin rapport (Sosial- og Helsedirektoratet —
Brukermedvirkning, 2006) viktigheten av a skape et godt personlig magte mellom bruker og
tjenesteyter. Bruker skal oppleve trygghet, forstaelse og likeverd pa tross av de psykiske
lidelsene pasienten sliter med. Det vises i denne sammenheng til en terapiform som kalles

”Klient- og resultatstyrt terapi”. ”Klientens opplevelse av den terapeutiske relasjonen og
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klientens opplevelse av endring tidlig i behandlingen ser ut til & veere de faktorer som best
predikerer resultatet avbehandlingen.” (Sosial- og Helsedirektoratet — Brukermedvirkning
2006:18). I denne metodikken nedtegnes pasientens opplevelse av relasjonen og terapeuten
kan da endre behandlingsfokus ved neste mgte. Forskningsprosjekter hvor maleinstrument er
benyttet for & gi terapeuten systematisk tilbakemelding pa klientens vurdering av terapeutisk
allianse og klientens vurdering av resultat viser signifikant gkning i effekten av behandlingen.

Medvirkning pa systemniva innebzrer deltakelse i utviklingen og evalueringen av selve
tjenesten. SSHF (Klinikk for psykisk helse) har gjort noen erfaringer med systematisk
brukermedvirkning. Man besluttet allerede ved opprettelsen av klinikken i 2003 & involvere
representanter for brukerne i utviklingen av tjenesten og organisasjonen. Dette har fortsatt og
har bla. hatt form som:

- Faste medlemmer i ledergruppen

- Faste medlemmer i alle utviklingsprosjekter

- Dialogkonferanse med brukerorganisasjonene hvert halvar.

- Deltakelse fra brukerorganisasjoner i faste mgter med kommunene pa Agder

- Bidragsyter i form av gkonomi, personell, utlan av lokaler til etablering av et

brukerstyrt senter

Fra mitt stasted vil jeg si at det er mange gode erfaringer med denne systematiske
involveringspraksis. Bade repr. fra brukerorganisasjonene og fra SSHF har opplevd og
opplever stor grad av gjensidighet og god dialog. Det er ikke unaturlig & si at utviklingen av
tjenesten i sykehuset over tid har blitt preget av dette i en positiv retning. Det er likevel viktig
a gi uttrykk for at det fortsatt er utfordringer bade i tjenesteutgvelsen og i selve
brukerinvolveringen. Brukerne gir s&rlig uttrykk for at sykehusets tjenester har utfordringer i
forhold til kommunikasjonsferdigheter og holdninger hos de ansatte. Det & mgte
brukeren/pasienten med respekt innebarer ogsa evne til & skape et godt behandlingsklima

mellom pasient og terapeut.

Over tid etablerer det seg gode relasjoner mellom representantene fra sykehus og
brukerorganisasjoner. Dette har ofte sasmmenheng med at de samme personer “gar igjen” i
ulike sammenhenger. Dette er pa den ene siden bra, men det er ogsa en utfordring serlig i
forhold til & vurdere og kommunisere forhold som er kritikkverdige i tjenesten. Noen
representanter fra brukerorganisasjoner har gitt uttrykk for at flere brukerrepresentanter har
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begrenset erfaring med a holde innlegg og gi uttrykk for sine meninger i mater og starre
plenumssammenhenger. | psykiatri kan det ogsa vere slik at de velartikulerte "relativt friske”
pasientene dominerer mens stemmene til de alvorligst syke pasientene kommer i bakgrunnen.
Dette kan bidra til at kritiske kommentarer til tjenesten ikke kommer tilstrekkelig fram, noe

som selvsagt er uheldig.

Pasienttilfredshet som méal pa brukerkvalitet.

Det er farst og fremst medvirkning pa individniva som etter min vurdering pavirker
pasientens tilfredshet med tjenesten og dermed opplevelsen av kvalitet. Det ma likevel vere et
samspill mellom systemniva og individniva. Et ensidig fokus pa individniva vil kunne
medfare for stor grad av tilfeldigheter mht. hvordan dialogen skal veere mellom tjenesteyter
og tjenestemottaker. Ved et sterkt fokus pa brukermedvirkning pa systemniva i en
organisasjon vil organisasjonen som helhet ha mulighet til en positiv utvikling mht.
medarbeidernes holdninger, teori- og erfaringsbaserte begrunnelser for handling samt de
faktiske valg de gjer i praksis — som Sigstad uttrykker det i sin kronikk "Brukermedvirkning,
alibi eller realitet?” (Sigstad 2004). Sosial- og Helsedirektoratets rapport om
brukermedvirkning setter deltakelse fra brukerne som en vesentlig faktor for god
kvalitetsutvikling: ”Pa systemniva vil brukermedvirkning innebeere at brukerne inngar i et
likeverdig samarbeid med tjenesteapparatet og er aktivt deltagende i planleggings- og
beslutningsprosesser, fra start til mal.” (Sosial- og Helsedirektoratet, Brukermedvirkning
2006:8).

Kritiske merknader til brukermedvirkning

Det er imidlertid utfordringer i samspillet mellom brukere/pasienter og tjenesteyteren/
tjenesteyterorganisasjonen. Ikke minst ligger det et stort ansvar pa ledelsen i en
tjenesteyterorganisasjon til 4 etablere nye systemer som gjar at brukere faktisk kan delta i
arbeidet med a stadig gjare tjenesten bedre. Men det er ogsa tillagt brukerrepresentantene et
stort ansvar. Sigstad (2004:64) uttrykker dette slik i sin kronikk: ”Brukerrepresentantene er
valgt til 4 tale pa vegne av andre brukeres synspunkter. Praksis viser imidlertid at
representantene ofte best ivaretar de grupper de selv identifiserer seg sterkest med, for
eksempel de mest aktive og ressurssterke innenfor pasientforeningene. En reell
brukermedvirkning i denne sammenheng vil derfor veere avhengig av gkt kompetanse og evne
til & skille mellom egne og andres problemomrader, men ogsa en inngaende faginnsikt.”

Videre kommenterer hun om reell brukermedvirkning”: “En reell brukermedvirkning pa
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systemniva krever for gvrig endring av strukturelle rammebetingelser og ledelsespraksis; et
demokratisk arbeidsmiljg, som blant annet avhenger av ledelsens evne til delegering av

myndighet nedover i organisasjonen.”

Sigstad (2004) er opptatt av at brukermedvirkning pa individniva forutsetter en dialog hvor
man deler opplevelser og oppfatninger omkring pasientens situasjon. Det er ogsa viktig at den
profesjonelle behandleren er klar over at ulike oppfatninger kan skape konflikter og at
han/hun kan skape en negativ utvikling ved a overta styringen i en
dialog/behandlingssituasjon. Hun sier videre at en forutsetning for a lykkes i en behandler-
/pasientsituasjon er at den profesjonelle "arbeider sammen med pasienten” og ikke fremstar
som “eksperten”. En likeverdighet i dialogen vil bidra til at pasienten selv kan skaffe seg
ngdvendig innsikt, kunnskaper og ferdigheter for sitt videre liv.
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5. Metode

Min oppgave dreier seg om to sentrale temaer; kvalitet og organisasjonsstarrelse. Jeg gnsker a
undersgke om det er en sammenheng mellom starrelsen pa en organisasjon (DPS) og
kvaliteten pa tjenestene som ytes. Her vil kvalitet videre bli belyst ut fra et faglig, et
administrativt og et brukerperspektiv. Med bakgrunn i foreliggende skrivebordsdata haper jeg
a kunne gi svar pa denne problemstillingen. Mitt prosjekt innebar & undersgke 12 av i alt 34
DPS i Helse Sgr-@st neermere, deriblant mitt eget DPS (DPS Aust-Agder).

5.1. Om aforske i egen organisasjon.

Ry Nielsen og Repstad (2006) understreker det som viktig at man tydeliggjer plassering i
feltet og forholdet til sin egen organisasjon. For a ikke skape ungdig spekulasjoner i forhold
til maten undersgkelsen er gjennomfart skal man tydeliggjere sin posisjon. Begrepet ”"min
egen organisasjon” kan likevel oppfattes som noe uklart. Det er uproblematisk & definere min
egen arbeidsplass, DPS Aust-Agder, som ”min egen organisasjon”. SSHF mener jeg ogsa at
jeg med rette kan si er “min egen organisasjon” — ett av de andre DPSene i SSHF inngar ogsa
i utvalget. Samtidig er DPS Lister mer perifer. Det videre sparsmalet er om ogsa Helse Sar-
@st er en del av "min organisasjon”. Jeg konkluderer med at jeg ikke vil benevne Helse Sgr-
@st som ”min egen organisasjon”. Det er likevel slik at jeg kjenner flere av lederne i de DPS
jeg har valgt a undersgke nermere.

Det er relativt lite litteratur som omhandler temaet forskning i egen organisasjon. ”"Nar
mauren skal veere grn” (Repstad og Ry-Nielsen, 2006), fokuserer i hovedsak pa kvalitative
undersgkelser i egen organisasjon, men deres refleksjoner er likevel i stor grad universelle og
jeg har derfor latt deres diskusjon veere et bakteppe i mitt arbeid hvor jeg i stor grad opererer
med kvantitative sekundeerdata. Artikkelen papeker bade fordeler og utfordringer ved en slik
forskning. De understreker viktigheten av a veere klar over hva man gjar. ’Hovedpoenget er
at ’den rene forskerrolle” i samfunnsvitenskapen er en fiksjon. Dermed blir det & analysere
egen organisasjon ikke sa hundre prosent annerledes enn hva andre forskere gjgr nar de
bruker kvalitative metoder........ Forskjellen — pa godt og vondt — er at den forsker som
samtidig er aktgr i egen organisasjon, vanligvis har flere og mer intime sosiale band til
aktgrene enn en forsker som kommer utenfra.” (Ry Nielsen og Repstad 2006:247).
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5.2. Primeer- og sekundeerdata

Det finnes relativt mye informasjon om driften i norske sykehus generelt og psykiatrifagfeltet
spesielt. De arlige Samdatarapportene (Samdata 2008) er et eksempel pa dette.
Gjennomfaringen av Opptrappingsplanen har ogsa skapt spesiell interesse for a undersgke
utviklingen av psykiatritjenesten neermere. Eksempler pa spesifikk informasjon om
psykiatrifagfeltet/evaluering av Opptrappingsplanen er rapporter fra Sintef Helse og den siste
kartleggingen av de distriktspsykiatriske sentrene i Norge (Muusmann og Agenda, 2008).
Dette er data eller informasjon som vi kaller sekundzrdata. | min undersgkelse vil jeg 0gsa i

noen grad benytte meg av egne innsamlede data — sakalt primerdata.

Hovedskille mellom primer- og sekunderdata er at primerdata er noe man selv samler inn
mens sekundardata er samlet inn av andre. ”’Primardata innsamles av forskeren selv, eller
planlegges av forskeren for prosjektets formal”” (Ringdal 2001:123). Sekundzrdata defineres
av Jakobsen (Jakobsen 2002:124) som “opplysninger som er samlet inn av andre”. Ofte er
slike sekundzerdata samlet inn til et annet formal. Man ma derfor veere observant nar slike
data benyttes og gjerne kontrollere disse med data som man selv samler inn. Jakobsen
(2002:125) understreker at det ofte vil veere nyttig a benytte bade primeer- og sekundzrdata
bla. for & kontrollere for feil - ”Hvis vi benytter oss av flere ulike data, kan disse benyttes til &

kontrollere hverandre”.

Til tross for denne typen reservasjoner og svakheter som kan hefte med sekunderdata vil en
kunne forvente god kvalitet pa denne typen data innsamlet av nasjonale
planleggingsyndigheter. Mine data er i stor grad sekundaerdata hentet fra nasjonale eller
regionale undersgkelser/databaser. Sentral innsamling av data (som for eksempel Samdata
(Sintef)) skjer som regel gjennom lokal deltakelse — ved at spgrreskjemaer sendes ut til alle
aktuelle instanser for utfylling. | forbindelse med Muusmann og Agenda sin kartlegging av
DPS i Norge ble relativt omfattende spgrreskjemaer sendt ut til de enkelte organisasjoner for
utfylling. Mitt opplegg baserer seg i tillegg pa at jeg selv har samlet inn kvantitative data
gjennom e-post og intervju av alle DPS-lederne som inngar i mitt utvalg. Dette definerer jeg
som primerdata. Seinere i oppgaven vil jeg vurdere disse to datasettene opp mot hverandre
gjennom validering, f.eks. om det er variasjoner mellom mine primardata og de aktuelle

sekundzrdataene og eventuelle fortolknings- og malefeil ved undersgkelsene.
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5.3. Innsamling av data.

Sekunderdata er i hovedsak hentet fra nasjonale nettsider (som for eksempel www.sintef.no,

www.helsetilsynet.no og www.shdir.no) oftest som nedlastning av fulltekstrapporter i form av

PDF-filer, tilsendte trykte rapporter (som for eksempel ”Kartlegging av de
Distriktspsykiatriske sentrene i Norge 2008.”), innlan av rapporter fra sykehusets fagbibliotek

eller ved at jeg har fatt oversendt rapporter via e-post.

Innsamling av primerdata (eller egne data) har skjedd gjennom a sende e-post i forkant av
telefonintervju med lederne av utvalgte DPS (jfr. appendix kap. 8 for detaljer). Utvelgelsen av
DPS har skjedd ut fra 3 perspektiver. For det farste var mitt gnske a samle informasjon fra
sma, mellomstore og store DPS. Det andre perspektivet var a velge ut DPS fra ulike deler av
Helseregion Sar-@st slik at bade sgrlige del, midtre del og gstlige del var representert. Det
tredje perspektivet var at alle kategorier DPS skulle innga i utvalget fra hvert av de
geografiske omradene. A velge 12 DPS (4 i hver starrelseskategori) hadde basis i en
kvantitativ tilnserming og et behov for et arbeidsmessig overkommelig utvalg. Dersom mitt
fokus hadde veert mer tydelig kvalitativt, og dermed med sterre dybdeperspektiv, vurderer jeg
at 12 DPS ville veert for omfangsrikt. Jeg var i kontakt med alle DPS-lederne pa denne maten
og fikk dermed svar pa det jeg etterspurte. Mitt formal med telefonisk intervju var a fa svar pa
mine spgrsmal om antall stillinger samtidig & fa mulighet til & presisere bade hva som inngikk
i dataene (stillingsoversiktene) og hva som defineres som vakant stilling. Presisering i forhold
til stillingsoversikter var at stillinger knyttet til rusfagfeltet skulle ekskluderes. Videre gnsket
jeg & presisere min tolkning av en vakant stilling® (jfr. appendix, kap. 8). Dette kan vére en
medvirkende arsak til at mine data avviker noe fra Muusmann og Agenda (2008) sin
kartlegging. Konkret gnsket jeg svar pa (jfr. appendix, kap. 8) antall budsjetterte stillinger for
legespesialister, psykologspesialister/psykologer samt antall vakante stillinger i hver gruppe. |
tillegg @nsket jeg informasjon om totalt antall stillinger ved DPSet. Denne informasjonen har
jeg likevel valgt & ikke undersgke videre i min analyse. Begrunnelse for a velge
telefonintervju kan veere a redusere kostnadene (Jakobsen 2002). | mine valg av
innsamlingsmetode sa jeg ingen grunn til & reise rundt til de aktuelle lederne da mitt
hovedperspektiv var kvantitativt og at hovedhensikten med min samtale med den enkelte
leder var a fa den enkeltes konkrete tilbakemelding pa noen fa sparsmal (jfr. appendix, kap 8).

¥ Jeg definerte "vakant stilling” som en stilling som ikke “eies” av noen. Dvs. ingen har permisjon eller er
sykemeldt fra stillingen. Stillingen ma heller ikke veere tildelt noen som starter opp i stillingen i nar framtid.
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Innsamling av data skjedde sommeren/hgsten 08. Den viktigste grunn til valg av tidspunkt er
at offisielle aktivitetsdata for foregaende ar farst foreligger medio aret etter. Data for 2007

foreld altsa i juni/juli 2008.

5.4. Utvalg og generalisering.

Spersmalet er om mitt utvalg av undersgkelsesenheter egner seg som grunnlag for
generalisering. Andersen (2005) omhandler temaet generalisering i sin bok “Case-studier og
generalisering”. Han skriver bla. falgende: “case-studier representerer en alternativ
forskningstilnaerming, der det er fa eller ingen muligheter for generalisering.” (Andersen
2005:13). Jeg valgte a undersgke 12 av 34 DPS i Helse Sgr-@st neermere. Bakgrunnen for a
velge nettopp 12 var noe tilfeldig. Da min oppgave fokuserer pa sammenhengen mellom
starrelse og kvalitet mente jeg det var naturlig & dele DPSene inn i starrelsesgrupper (sma,
mellomstore og store (jfr. DPS-veilederen 2006)) samt & ha et likt antall i hver av gruppene. A
velge 12 var begrunnet i overkommelighet (for meg) samtidig som det ga et visst antall i hver
gruppe. Valg av konkrete DPS var ut fra et gnske om spredning innenfor regionen. Jeg gnsker
altsa & undersgke 12 organisasjoner (DPS — avgrenset i rom) ut fra en statusbeskrivelse pa et
definert tidspunkt (gyeblikksbeskrivelse pr. 31. desember 2007 — avgrenset i tid). Oversikt
over alle DPS i Helse Sgr-@st samt mine valgte DPS fremkommer i appendix (tabell 1).
Jakobsen (2002:78) skriver at case-studier egner seg godt nar vi gnsker a beskrive hva som er
spesifikt med et spesielt sted, for eksempel en organisasjon,........... ”. Jeg mener at dette er
treffende for min undersgkelse og mitt utvalg av DPS.

Jeg kan ikke konkludere med at mitt utvalg er 100 % representativt. Mine funn kan altsa ikke
uten videre generaliseres til a veare gjeldende for situasjonen ved alle DPS i Helse Sar-@st
eller for den saks skyld i Norge. Jeg kan likevel fa frem noen tendenser som kan danne
grunnlag for videre vurdering. Andersen (2005) er kritisk til & generalisere pa bakgrunn av
case-studier. Andre forfattere som bla. Flyvbjerg (1995) er mer optimistisk mht.
generalisering. ”"Man kan ofte med fordel generalisere pa grundlag af en enkelt case, og case
studiet kan udmaerket bidrage til videnskabelig udvikling via generalisering som supplement
eller alternativ til andre metoder. Men formel generalisering er overvurderet som kilde til
videnskabelig udvikling, hvorimod ’det gode eksempels magt™ er undervurderet.” (Flyvbjerg
1995:148-149). Han vurderer case-studier dit hen at de faktisk kan gi grunnlag for
generalisering: "Generaliserbarheden af case studier kan gges ved strategisk udveelgelse af

34



kritiske case.” (Flyvbjerg 1995:149). Flyvbjerg (1995:150) definerer en type utvelgelse som
"informationsorienteret udveelgelse” og innebaerer & maksimere nytten av informasjon fra sma
stikkprgver og enkeltstaende cases eller som han sier "Cases udvalges pa grundlag af
forventninger om informasjonsindhold, baseret pa allerede eksisterende data samt pa
vurderinger av involverede ngglepersoner og forskere.” Flyvbjergs konklusjoner peker derfor
i retning av at mine case faktisk kan danne grunnlag for vurderinger knyttet til generalisering.

5.5. Kvantitative data og kvalitativ fortolkning

Ofte anbefales det & benytte kvalitative og kvantitative data samtidig for a styrke et
forskningsopplegg (Jacobsen 2002). Ogsa en insiderposisjon i feltet kan ha sin styrke
(Repstad og Ry Nielsen 2006). Min erfaring fra helsesektoren, ut i fra det jeg har kunnet
erfare og observere, gjer at jeg til en viss grad kan hevde at mine synspunkter og fortolkninger
0gsa bar kunne tillegges vekt. Metodisk vil jeg derfor benytte kvantitative data som grunnlag
for kvalitative refleksjoner og fortolkninger. Imidlertid er bade mine sekunderdata og
primeardata (telefonintervju) i hovedsak kvantitative data. Koblingen mellom kvantitativ og
kvalitativ metode understrekes av Ry Nielsen og Repstad nettopp som bidrag til
objektivisering av prosjektet. ’Likevel kan det veere en fordel pa to mater, bade saklig og
taktisk, & bruke kvantitativ dokumentasjon nar man skal beskrive egen organisasjon. Dels kan
man selv og andre faktisk fa et mer presist og objektivt (dvs. virkelighetsnart) bilde av
organisasjonen, og dels kan det vare godt for rapportens troverdighet, hvis leserne i
utgangspunktet er skeptiske til forfatterens distanse” (Ry Nielsen og Repstad 2006:267). Med
andre ord nar man star nert et felt, som nar en forsker i egen organisasjon, vil kvantitative

data bidra til & oppna en starre objektiv avstand i feltet.

De kvalitative refleksjoner jeg gjer seinere i oppgaven kan ogsa ha sine utfordringer. Som Ry
Nielsen og Repstad (2006:249) er inne pa sa vil "personlig engasjement i det miljget man
forsker i, ofte bli betraktet som en mulig feilkilde for de erkjennelsene man kommer fram til.”
Man kan altsa sta i fare for at de konklusjoner eller vurderinger man gir nar man undersgker
egen organisasjon enten vil veere for positive eller for negative. Den andre siden av
engasjement for sin egen organisasjon er at man oftest er mer utholdende enn man ellers ville
veert. Som Ry Nielsen/Repstad uttrykker og som jeg selv erfarer, preges ikke denne type
arbeid bare av spennende og inspirerende gyeblikk. Utfordringen min har ikke vart mangel pa
engasjement for temaet, men tid til a gjore slike undersgkelser. Dette har bidratt til & begrense
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undersgkelsesfokuset i stedet for a bli “drevet” mot a "undersgke alt”. Arbeidssituasjonen i
mitt daglige arbeid har veert og er krevende. Dette begrenser muligheten til dybde- og

breddeundersgkelser.

5.6. Reliabilitet og validitet.

5.6.1. Reliabilitet
I mitt prosjekt er sekundaerdata innsamlet gjennom nasjonale prosesser — eksempelvis

Samdata (2008) og Muusmann og Agenda sin kartlegging av DPSene i Norge (2008). De
enkelte organisasjoner bidro bla. med utfylling av tilsendte spgrreskjemaer. Nar jeg ser tilbake
pa hvordan utfyllingen av slike sparreskjemaer (standardiserte og sveert omfattende) ble
handtert, konstaterer jeg at det kan ha sneket seg inn feil. Lokalt sd man selvsagt nytten av a
bidra, men samtidig opplevde man betydelig fokus pa rapportering som til tider la beslag pa
mye tid. Dette samtidig som det av og til var sparsmal som kunne tolkes pa flere mater, bidro
sannsynligvis til enkelte feil i besvarelsene. Dette kan veere en grunn til at jeg i mine
innsamlede data, primardata, fikk noe variasjon i svar nar det gjelder bla. stillinger og
vakanser. For a eksemplifisere dette kom jeg fram til at DPS Skien hadde 1,0 vakante
psykiaterstillinger mens Muusmann og Agenda (2008:89) kom fram til 2,0 vakante stillinger.
Et annet eksempel er DPS Alna med henholdsvis 1,0 (mine data) og 1,75 (Muusmann og
Agenda 2008:88) vakante psykiaterstillinger og at av disse er 0,75 knyttet til rusfeltet — som
jeg i min undersgkelse har ekskludert (og som ved en “spisset” tolkning ikke er en del av

Opptrappingsplanen for psykisk helse, men en del av rusreformen).

Mitt poeng med denne refleksjonen er ikke a si at mine data er de riktige og sekundzerdata er
feil. Mine data kan apenbart ogsa inneholde feil bade ut fra min sperring og intervjuobjektets
tolking og presisjonsniva i sin eksakte “der og da”-kunnskap om egen organisasjon. Dette
bergrer begrepet reliabilitet (eller palitelighet) og jeg vil konstatere at det & oppna 100 %
datapalitelighet er vanskelig. Mine data vil jeg vurdere til & ha tilstrekkelig palitelighet til & bli

benyttet i denne sammenheng.

5.6.2. Validitet
Nar det gjelder begrepet validitet eller gyldighet sa er dette ogsa utfordrende. Har jeg valgt de

rette maleparameterne for & avklare min problemstilling? Som Holme og Solvang (1998:156)
sier det, er det ikke tilstrekkelig at vi har palitelige data. "Dersom de maler noe annet enn det

vi gnsker & male, kan dataene vare sa palitelige som de vil.”
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Min problemstilling omhandler den avhengige variabelen kvalitet og den uavhengige
variabelen starrelse. Den uavhengige variabelen “stgrrelse™ pa DPS (eller fagmiljg) kan her

med andre ord vaere arsaken til kvalitet. Det er det jeg gnsker a undersgke nermere. Holme og

Solvang (1998:156) er inne pa noe sentralt nar de sier at dataene jeg samler inn ogsa ma ha en
definisjonsmessig gyldighet. Dette betyr at operasjonaliseringen av de teoretiske variablene
ma veere gjort slik at den teoretisk definerte variabelen og den operasjonaliserte variabelen sa
vidt mulig er sasmmenfallende. Jeg vil i det fglgende gi noen kommentarer til sammenhengen
mellom de teoretisk definerte variablene (starrelse og kvalitet) og operasjonaliseringen av
disse knyttet opp mot validitet:

Den uavhengige variabel - stgrrelse.

Mitt utgangspunkt for a definere starrelse tar utgangspunkt i fagmiljgets starrelse. En parallell
er den definisjonen som DPS-veilederen (2006) gir, nemlig befolkning (over 18 ar) i
opptaksomradet. Det er liten grunn til & endre pa definisjonen av DPS-starrelse. Mine data om
DPS bekrefter at fagmiljeet gker med gkende DPS-starrelse. Jeg mener derfor at inndelingen i
3 kategorier DPS (sma, mellomstore og store) vil gi meg et tilstrekkelig svar pa om det faktisk
er noen forskjell ift. kvalitet. Det kan selvsagt diskuteres om opptaksomradet skal vere hele
befolkningen eller bare de over 18 ar. En endring ift. dette vil medfare at noen DPS vil flytte
seg til en annen kategori. Da DPSets hovedoppgave er a gi tjenester til den voksne befolkning
ser jeg ikke noen grunn til & endre pa definisjonen. Gyldigheten (validiteten) er med andre ord

god.

Den avhengige variabel — kvalitet.

Kvalitet defineres i kap. 4 som faglig kvalitet, administrativ kvalitet og pasientkvalitet. A
operasjonalisere denne variabelen er mer utfordrende enn variabelen starrelse. Det er mulig &
fordype seg i (og finne) svart mange variabler som bidrar til & operasjonalisere/konkretisere
mine 3 hoveddefinisjoner pa kvalitet — slik Pollitt (1995) og videre Johannesen og Larsen
(2000) definerer begrepet.

Jeg mener det er fornuftig a ta utgangspunkt i Den norske legeforening (2008) sin definisjon
av faglig kvalitet nar jeg skal forsgke a operasjonalisere begrepet (jfr. kap. 4) Legeforeningen
definerer 3 hovedomrader som sentrale: Tilgang til spesialister, behov og rett til et tilpasset
gyeblikkelig hjelp tilbud og pasientens behov for en sammenhengende tjeneste. Av disse 3
velger jeg tilgang til spesialister” som uttrykk for faglig kvalitet (i mitt opplegg) og dette kan
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konkretiseres gjennom bade budsjetterte stillinger for gruppen og den vakanssituasjon det
enkelte DPS har. Data ift. dette er hentet inn bade som primer- og sekundardata. De andre
variablene (legeforeningens definisjon) fremkommer i nasjonale rapporter og er saledes
sekundzerdata. Disse vil jeg imidlertid diskutere i forhold til administrativ kvalitet da dette i
denne sammenheng dreier seg mer om “opptelling” enn dybdeforstaelse. Jeg vurderer videre
at Helsetilsynet gjennom sitt nasjonale tilsyn med DPSene ogsa bergrer temaet faglig kvalitet i
form av ivaretakelse og sikring av denne kvaliteten. Jeg mener at disse variablene bygger opp
under kravet til god eller akseptabel validitet.

Nar det gjelder begrepet administrativ kvalitet sa omhandler dette i stor grad spgrsmal knyttet
til om organisasjonen benytter tildelte ressurser uten a slgse, dvs. ulike mal pa produktivitet.
Jeg har valgt a vurdere status for dette ut fra falgende variabler: Produktivitet ved det enkelte
DPS, etablering av kvalitetsrad/fagrad ved det enkelte DPS, etablering av tilpasset
gyeblikkelig hjelp funksjon, sammenhengende tjeneste og den generelle profilvurderingen det
enkelte DPS har fatt i forbindelse med Muusmann og Agenda sin kartlegging i 2008. Alle
dataene er hentet fra sekundaerdata. Ogsa i denne sammenheng vil jeg vurdere at mine
variabler er beskrivende og dermed valide for min problemstilling.

Den tredje definisjonen av kvalitet er pasientkvalitet. Det er utfordrende a finne fram til
metoder som gir reell og verdifull tilbakemelding til en tjenesteyter om brukerens eller
pasientens faktiske vurdering av tjenesten. Ofte konkluderer slike undersgkelser med at de
fleste pasienter er relativt godt forngyd. Det har ikke vert kapasitet til & gjennomfare en egen
datainnsamling for & besvare denne variabelen. Jeg har altsa benyttet meg av sekundeaerdata ut
i fra en kilde. Kilden har veert Kunnskapssenterets brukerundersgkelse ”PasOpp” (2008). Jeg
har valgt & belyse denne problemstillingen gjennom pasientenes opplevelse av tjenesten ut fra
parametere som beskriver effekt av behandling samt hvordan man blir mett i
behandlingsgyeblikket.

En oppfatning av at det er en sammenhengen mellom starrelse og kvalitet er ikke uvanlig
innen fagfeltet. Ikke minst ut fra en tanke om at gvelse gjar mester. "@velse” i den forstand at
stort volum og stor aktivitet faktisk gir bedre kvalitet og mulighet til & fa erfaringer som kan
pavirke praksis. Utgangspunktet for & velge mitt tema var nettopp tanken pa at det er en klar
sammenheng mellom kvalitet og starrelse. Min erfaring er at det i et stort miljg ofte kan veere
lettere & skape entusiasme og “drive” for faglig kvalitetsutvikling samtidig som man har
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organisatoriske forutsetninger for a sette god kvalitet/beste praksis i system. | mine
innsamlede data (appendix) ser jeg imidlertid at det er relativt store forskjeller mellom mine
utvalgte DPS. P& DPS-gruppeniva observerer jeg en tendens i retning av en sammenheng
mellom starrelse og kvalitet, men ser vi nsermere pa det enkelte DPS fremkommer relativt
store forskjeller.

| kap. 6 vurderer jeg om det er noen sammenheng mellom den uavhengige variabelen
(starrelse) og den avhengige variabelen (kvalitet). Er det altsa en sammenheng mellom arsak
og virkning. Holme og Solvang (1998:62) definerer dette som arsaksmodellen eller
kausalmodellen. ”Arsaksmodellen (kausalmodellen) kan ses p& som et alternativ til &
konstruere et sett med pastander og arsakssammenhenger mellom variabler, der
effektvariabelen er det forhold vi gnsker a forklare ....... og der arsaksvariabelen er de
forhold som kan bidra til & forklare denne variasjonen.” Eksempler pa dette vil veere om det
faktisk er noen sammenheng mellom starrelsen pa et DPS (arsaksvariabel) og produktivitet
eller om tilgangen pa spesialister er forskjellig fra en kategori DPS (starrelse) til et annet.
Tilgangen blir da vurdert i forhold til reelt antall spesialister (hvor vakante stillinger er trukket
fra).
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6. Analyse og drgfting av data.

Utgangspunktet for denne masteroppgaven har vert a finne ut om det er forskjeller (og
likheter) mellom utvalgte DPS med utgangspunkt i fagmiljgets starrelse, i forhold til 3
kvalitetsperspektiver: Faglig kvalitet, administrativ kvalitet og pasientkvalitet. Jeg har
tidligere i oppgaven diskutert kvalitetsbegrepet. Mine data bergrer alle disse
kvalitetsperspektivene og vil bli tolket i lys av disse. Nedenfor gjengis noen av de mest
sentrale funnene. For flere detaljer henvises til appendix. | kap. 7 sammenstiller og

konkluderer jeg alle funn/observasjoner.

6.1. Faglig kvalitet

Jeg vurderer falgende variabler til & beskrive nivaet for faglig kvalitet ved det enkelte DPS:
1. Pasientens tilgang til spesialister uttykt ved antall spesialiststillinger/psykologstillinger
0g rekrutteringssituasjon for spesialister)
2. Resultater etter Helsetilsynets tilsyn med DPSene.

6.1.1. Forskjeller mellom sekundeerdata og primeerdata.
Data vedr. spesialiststillinger ved det enkelte DPS er samlet inn bade som primar- og

sekundzerdata (sammenligninger for det enkelte DPS fremkommer i Appendix — tabell 5 og
6). Hensikten med & samle bade sekundeer- og primerdata har vert a gjere en sammenligning.
Dette gir en mulighet til & kontrollere mot hverandre som Jakobsen (2002) er inne pa. Det
interessante er at de tilsynelatende samme data som jeg og Muusmann/Agenda (2008) har
samlet inn avviker fra hverandre bade nar det gjelder antall stillinger og antall vakante
stillinger. | detaljoversikten i appendix (tabell 5) om budsjetterte stillinger viser det seg at det
kun er 7 av 33 datapunkter som samsvarer (DPS Lillestram er ekskludert pga. manglende data
i Muusmann/Agenda). Gjennomsnittet for hver gruppe DPS viser gkende avvik med gkt DPS-
starrelse. Det er vanskelig & si hva dette skyldes, men en forklaring kan vere at jeg i min
datainnsamling har veert spesifikk pa at stillinger for rusfagfeltet skal ekskluderes. Jeg kan

ikke se at dette er spesifisert i Muusmann/Agenda sin rapport.
Nar det gjelder data vedr. vakante stillinger (gjelder bare psykiatere — appendix tabell 6) ser vi

en lignende tendens med samsvar pa 5 av 11 datapunkter. Det er heller ikke her enkelt a

begrunne forskjellen. En refleksjon kan likevel veere at tidspunktet for datainnsamlingen mest
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sannsynlig er forskjellig. Et annet poeng kan veere ulik tolkning av hva som defineres som en
“vakant stilling”.

Muusmann og Agenda benytter i sine oversikter kun begrepet psykologspesialister. Dette er et
entydig begrep med basis i formell utdanning. I mine data inngar ogsa psykologer som en del
av gruppen psykologer/-spesialister. Ut fra min erfaring er det som regel ikke (ved de fleste
DPS) definert et spesielt antall psykologspesialiststillinger pa samme mate som for psykiatere.
Dette skyldes at legestillinger er sentralt regulert og ikke kan opprettes uten sentral
godkjenning. For psykologene er det ved de fleste DPS en flytende overgang ved at en
psykologstilling endres til psykologspesialiststilling nar den enkelte har sluttfart sin utdanning
til spesialist. Av denne grunn velger jeg & benytte mine egne innsamlede data til videre
analyse i forhold til pasientens tilgang til spesialister.

6.1.2. Neermere om pasientens tilgang til spesialister.
Tilgang til spesialister (jfr. definisjon) ved det enkelte DPS kan vurderes pa flere mater. Pa

den ene siden kan det dreie seg om antall budsjetterte stillinger og pa den andre siden "de
spesialister som er ansatt” — altsa budsjetterte stillinger med fradrag av vakante stillinger for
samme gruppe. Det ma ogsa legges til at det ikke er uvanlig at DPS med vakante stillinger
ofte leier inn vikarer (spesialister) til & dekke opp for ledige stillinger. Dette kan derfor
innebaere at antall tilstedeveerende spesialister er hgyere enn det jeg i det videre vil legge til

grunn — nemlig antall budsjetterte spesialiststillinger med fradrag av vakante stillinger.

Det er ulike syn pa hvor viktig tilgangen pa spesialister egentlig er. Legeforeningen gir
uttrykk for at god tilgang til spesialist er et viktig kriterium for god faglig kvalitet. Andre
hevder at det pasienten ferst og fremst er opptatt av er om behandlingen virker og at dette ofte
henger sammen med relasjonen mellom behandler og pasient. Innledningsvis vil jeg derfor
nevne en diskusjon som foregar i Klinikk for psykisk helse i SSHF — bade internt og ut mot
fastlegene i distriktet. Diskusjonen dreier seg om viktigheten av at pasienten har
konsultasjoner med en spesialist i lgpet av behandlingsserien. Sparsmal som reises er om det
faktisk gir en bedre kvalitet pa tjenesten a mate en spesialist i stedet for en medarbeider uten
formell spesialistkompetanse, men samtidig med lang klinisk erfaring og ofte med bred
utdanningsbakgrunn. Det er viktig & presisere at en spesialist alltid foretar en faglig vurdering
av pasienten (oftest gjennom vurdering av henvisningsnotatet) forut for behandlingsoppstart.

Jeg vil ikke ga nermere inn pa denne diskusjonen her.
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e Hva sier s mine data om befolkningens tilgang pa spesialister? (jfr. Appendix — tabell 7,
80g9)
Jeg finner fglgende tendens:

- Tilgangen til spesialister pr. 10 000 innbyggere, uttrykt ved budsjetterte stillinger, er
starst i de sma DPSene (jfr. figur 2 under).

- Antall vakante stillinger pr. 10 000 innbyggere er dobbelt s& stor ved de sma DPSene
sammenlignet med de stgrste DPSene (jfr. figur 4 under).

- Tilgangen til spesialister pr. 10 000 innbyggere, uttrykt ved budsjetterte stillinger med
fradrag for vakante stillinger, er starst ved de sma DPSene selv om vakanssituasjonen

er betydelig sterre ved de sma DPSene (jfr. figur 4 under).

Stillinger for psykiatere og psykologer/-spesialister pr. 10 000 innbyggere

Figur 2 Budsjetterte stillinger for
1 psykiatere og psykologer/-spesialister

Min erfaring er at starre

Antall stillinger
20

organisasjoner har en mulighet til

benytte ressurser pa en mer

fleksibel mate enn hva tilfellet er

Sméa DPS Mellomstore DPS Store DPS

‘D Stillinger pr. befolkning 4.1 3,6 28

[m k. psykologer a1 26 15 for mindre organisasjoner. | store

DPS kan man likevel ha etablert sma enheter relativt langt fra hovedbasen. En stor
organisasjon har likevel mulighet for a benytte den samlede ressurshasen fleksibelt. Mindre
organisasjoner ma derfor naturligvis, pga. sarbarhet for fravaer av spisskompetanse, planlegge
med starre sikkerhetsmarginer. Dette vil veere en begrunnelse for at mine utvalgte DPS har en

starre budsjettert spesialistbemanning ved sma DPS sammenlignet med de stgrre. En sarbar

situasjon som er ukontrollert vil ogsa kunne utfordre den samlede faglige kvaliteten i
organisasjonen. Jeg kommer naermere tilbake til dette seinere i min oppsummering vedr.

Helsetilsynets tilsyn.

Jeg fant noen DPS som skiller seg fra gjennomsnittet (jfr. tabell 4 og figur 1 i appendix).
Forskjellene bergrer stillinger for psykologer/psykologspesialister. Det er ingen store
forskjeller nar det gjelder psykiatere som mest sannsynlig skyldes den sentrale reguleringen
av stillingstildeling. Selv ved a fierne ett atypisk DPS i hver gruppe (DPSene Lovisenberg,
Alna og Lillestramklinikken) endrer dette ikke hovedtendensen som vist over. Alle de
atypiske DPSene har beliggenhet i Oslo eller sentralt pa @stlandet. Dette kan vere en
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bekreftelse pa at man ut ifra en bedre rekrutteringssituasjon ogsa har budsjettert flere stillinger
for psykologer/psykologspesialister.

Andel vakante spesialiststillinger:

Rekruttering av spesialister er utfordrende for mange DPS. Dette skyldes bade mangel pa
tilgjengelige spesialister totalt i landet og at enkelte omrader i landet har en
overrepresentasjon — s&rlig i Oslo og sentrale deler av @stlandet. Jeg registrerer at det er
mulig a pavirke rekrutteringssituasjonen i noen grad. Jeg er inne pa flere aspekter rundt dette i
kap. 4. Nar jeg sa sjekker ut status mht. rekruttering og vakante stillinger i mitt materiale
finner jeg en klar tendens til at andelen vakante stillinger er sterst i sma DPS (jfr. figur 3
under). Dette samsvarer med mine tidligere antakelser. Forskjellen er, som vi ser, nermere 70
% flere vakante stillinger ved sma sammenlignet ved stgrre DPS. Etter min vurdering er dette
heyt seerlig nar vi vet at sma DPS i utgangspunktet har relativt fa spesialister. Dette begrunner
etter mitt syn det jeg har kommentert over i forhold til & planlegge mot sarbarhet.

Andel vakante stillinger pr. DPS

Figur 3 Andel vakante

spesialiststillinger (inkl. psykologer)

ved DPS-grupper

Prosentvis andel

Kontrollerer vi vakante

stillinger opp mot befolkningen

(pr. 10 000 innbyggere) (figur
4) ser vi at det faktisk er

SmaDPS

Mellomstore DPS Store DPS
‘DAnderak. 17,2 10,7 115

dobbelt sa stor vakanssituasjon ved sma DPS sammenlignet med mellomstore og store DPS.
Samtidig konstaterer vi at den reelle situasjon (nar vi ser antall budsjetterte stillinger og
vakanssituasjon i sammenheng) ikke endrer pa hovedinntrykket. Befolkningens
"matematiske” tilgjengelighet til en spesialist er fortsatt sterst ved de sma DPSene

sammenlignet med de

Budsijetterte og reelle stillinger for spesialister pr. 10 000 innbyggere
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Det er ogsa ulikheter mellom DPSene nar vi vurderer vakanssituasjonen. Oslo-DPSene
bekrefter at vakanssituasjonen er mindre sarbar. Det jeg i tillegg ser er at alle DPSene i
Sykehuset Innlandet HF har en ekstraordinar hgy andel vakante stillinger med i overkant av
35 % vakante stillinger. Jeg har av tidsmessige arsaker og hensynet til oppgavens omfang ikke

foretatt ytterligere undersgkelser vedr. situasjonen ved Sykehuset Innlandet HF.

Rekruttering av spesialister er en overordnet problemstilling som bergrer psykiatrifagfeltet i
stort omfang. Kun 3 DPS i mitt utvalg (appendix tabell 9) bekrefter at de ikke har vakante
stillinger pr. 31.12.07. De forhold Aasland m. fl. (2008) beskriver (preferansene for & velge
psykiatrispesialiteten er lav) i sin artikkel er derfor beskrivende for psykiatrifagfeltet. Alle
DPS i Norge praver a rekruttere inn spesialister i et “marked” som samlet sett har for fa
kandidater. Legeforeningens (2008) fokus pa tilgjengelige spesialister, som et vesentlig
element for god faglig kvalitet, har sammenheng med bade antall budsjetterte stillinger og
vakante stillinger (jfr. diskusjon om tildeling av legestillinger). Befolkningens tilgjengelighet
til spesialist dreier seg ikke bare om en matematisk beregning. Den faglige egenkontroll som
profesjonsfellesskapet bedriver er vesentlig for god faglig kvalitet slik Torjesen er inne pa i
sin avhandling (Torjesen 2008). Min logikk er derfor at et stort fagmiljg, med mange
spesialister og bla. mulighet for stort spenn i de faglige diskusjoner og refleksjoner, i
utgangspunktet bar ha gkt forutsetning for bedre faglig kvalitet enn det som er tilfelle for
mindre fagmiljger. Kommentaren fra psykologene i min egen avdeling til at de nye
spesialistene pa markedet tiltrekkes av stgrre fagmiljger kombinert med den trenden jeg
registrerte i mitt materiale mht. vakanssituasjon ved sma DPS, er bekymringsfull for de sma
fagmiljgene. Sma organisasjoner kan i verste fall sta foran en utarming mht. faglighet. Min
erfaring, fra mitt eget foretak, er at man i noen grad har klart a rekruttere spesialister til et lite
DPS ved hjelp av bedre lgnn. Utfordringen framover vil likevel vere, slik Aasland m. fl.
(2008) bekrefter, at ferske spesialister tiltrekkes av faglig stimulerende miljg og mer "myke

verdier” som "tid til familien”.

6.1.3. Neermere om Helsetilsynets nasjonale tilsyn ved DPSene i 2008 og
20009.

I Helsetilsynets rapport Oppsummering av fagrste halvdel av landsomfattende tilsyn 2008-09
med spesialisthelsetjenester ved distriktspsykiatriske sentre oppsummeres status for det
nasjonale tilsyn ved DPSene i Norge i 2008 og 2009 (Helsetilsynet 2009 samt

www.helsetilsynet.no).
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e Hva sier mine data om den faglige kvaliteten ved mine utvalgte DPS uttrykt som avvik og
merknader i forbindelse med Helsetilsynets nasjonale tilsyn i 2008 og 2009?
- Faglig kvalitet, uttrykt ved antall avvik og merknader ved Helsetilsynets tilsyn med
DPS, er bedre jo starre DPSet er. Ved DPSene i utvalget fant man flere avvik® og
merknader® ved de smd DPSene enn hva man fant ved de mellomstore og store.

8 av 12 DPS i mitt materiale har veert igjennom dette nasjonale tilsynet (Appendix - tabell 10).
Gjennomsnittsbildet nar vi oppsummerer pa DPS-gruppeniva viser gkt antall avvik og
merknader med fallende DPS-starrelse. Forelgpig viser kun ett av DPSene 0 avvik. Jeg
kjenner min egen organisasjon best og kan bekrefte at det over lang tid har veert sterkt fokus
pa systemutvikling. Dette har blitt operasjonalisert pa noe ulik mate i de enkelte DPS. | DPS
Aust-Agder, hvor Helsetilsynet ikke fant avvik, har man over lang tid systematisk involvert
personalgruppen i utvikling og implementering av forbedringstiltak — bla. i form av
systemutvikling og utvikling av styrende dokumentasjon. A ha et systematisk fokus pa
utvikling av praksis og styrende dokumentasjon er muligens lettere i en stgrre organisasjon
enn i en mindre. Et starre fagmiljg vil ngdvendigvis, dersom det legges til rette for det, ha
mulighet for et bredere spenn i meningsutveksling. Dersom ledelsen og det kliniske miljg i
tillegg har en god og tillitsfull kommunikasjonsform vil dette kunne bidra til en "felles
forpliktelse og entusiasme for kvalitet i hele organisasjonen fra *topp til bunn’ ” som Pollitt
(1995:4) uttrykker det. Helsetilsynets konklusjon i sin oppsummering etter tilsyn ved 28 DPS
i Norge er likevel alarmerende: Vurderingene tyder pa at mange DPS fortsatt har en vei a ga
for de har en velfungerende internkontroll som reduserer risikoen for svikt og sikrer at
virksomhetens oppgaver lgses i henhold til kravene i helselovgivningen. At det i en sapass stor
andel som 22 av 28 DPS ble avdekket brudd pa krav i lov og forskrift pa et eller flere
omrader, gir etter Statens helsetilsyns vurdering grunn til bekymring for kvaliteten pa det
tjenestetilbudet som DPS-ene har ansvar for.”” (Helsetilsynet 2009: 5). Man ser og vurderer,

som vi ser, en nar kobling mellom lovgrunnlag/forskrift og tjenestekvalitet.

Et tilleggsmoment, slik jeg ser det og som kan ha betydning i denne sammenheng, er at
muligheten til og behovet for & etablere stettefunksjoner i en organisasjon gker i takt med
organisasjonens starrelse — ikke minst pga. kompleksiteten i lederoppgavene. Dette kan veere

* Awik: Mangel pé oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift (Helsetilsynet 2009)
> Merknad: forhold som ikke er i strid med krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift, men der
tilsynsmyndigheten finner grunn til & papeke mulighet for forbedring (Helsetilsynet)
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medvirkende til at man i enkelte starre DPS har etablert egne dedikerte personellressurser til &

bista ledelsen med systemutvikling.

6.2. Administrativ kvalitet

Begrepet administrativ kvalitet er operasjonalisert til & gjelde data om:
1. Produktiviteten ved de enkelte DPSene
2. DPSenes profil i forhold til oppnaelse av intensjonen i DPS-veilederen av 2006.
3. Pasientens behov og rett til et tilpasset gyeblikkelig hjelp tiloud samt behov for en

sammenhengende tjeneste.

6.2.1. Produktivitet ved det enkelte DPS.
Oversikt over antall konsultasjoner pr. DPS samt konsultasjoner pr. fagarsverk fremkommer i

SINTEF sin rapport for 2008 (Samdata 2008). Samdatatallene for DPS i Sykehuset Innlandet
HF mangler nar det gjelder konsultasjoner pr. fagarsverk — det er tatt hensyn til dette i
gjennomsnittsberegningen. Dataene oppsummerer produksjon for 2007 (jfr. Appendix, tabell
11 for detaljer).
e Hva sier mine data om den administrative kvaliteten ved ’mine”” DPS uttrykt som
produktivitet?
- Administrativ kvalitet, uttrykt som produktivitet ved det enkelte DPS, gker med

DPSets starrelse.

Bade SINTEF (Samdata 2008) og min egen beregning av produktivitet® viser best
produktivitet ved de store og darligst produktivitet ved de sma DPSene. Populistisk kan vi si
at de store DPSene slgser minst med ressursene. Gjennom mitt arbeid innen psykiatrien

Konsultasjoner pr. spesialiststilling og fagérsverk 2007 (Spesia| isthe|setjenesten) har Jeg

observert relativt store forskjeller
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Figur 5 Konsultasjoner pr. spesialist og
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(B Kons pr. fegirev, Samdata tilfeldige forskjeller ogsa er en

® Produktivitet: Antall konsultasjoner pr. &r pr. DPS dividert med antall stillinger for spesialister (regulert for
vakanser).
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klar sammenheng mellom produktivitet og organisasjonsstarrelse. Det ma tillegges at det i
Samdatarapporten som omhandler tall for 2007 (Samdata 2008) ikke fremkommer
informasjon om produksjon pr. fagarsverk for DPS i Sykehuset Innlandet HF. I mine tall er
ogsa Sykehuset Innlandet HF sine DPS medregnet. Det er, som vi ser av mine data
(Appendix, tabell 11) store forskjeller mellom DPSene nar vi vurderer det enkelte DPS bade i
forhold til konsultasjoner pr. fagarsverk/spesialist og konsultasjoner pr. befolkning. Det er
minst forskjell i forhold til begge disse parameterne innen gruppen store DPS. Det ser ut som
om konsultasjoner pr. befolkning er relativt lik, mens det er opp mot dobbelt s& mange
konsultasjoner pr. spesialist (min beregning) i DPS Vinderen sammenlignet med
Lillestramklinikken. I de andre gruppene (sma og mellomstore DPS) er forskjellene betydelig
stgrre. Produktiviteten er faktisk opp mot 3 ganger sa hgy i DPS Skien og Vestmar
sammenlignet med DPS Moss og Lovisenberg. Vi ser en tilsvarende trend nar det gjelder
konsultasjoner pr. befolkning. Dette kan ha flere arsaker. Man er kjent med at god
registreringspraksis av konsultasjoner er viktig som grunnlag for refusjon (og dermed
polikliniske inntekter) fra NAV. Slik registrering kan vare bedre ved de nevnte DPSene. Det
er ikke foretatt undersgkelser for & bekrefte eller avkrefte dette. Dersom dette medfarer
riktighet kan dette innebaere at det kun er registreringspraksis og ikke konsultasjonsvolumet
overfor befolkningen som er forskjellig. Magnussenutvalget (NOU 2008:2 samt appendix,
tabell 1 og 2) bekrefter at det ikke er grunnlag for store forskjeller i befolkningens behov for

spesialisthelsetjenester.

Et annen refleksjon kan veere at DPS med hgy produktivitet og hayt konsultasjonsniva for
befolkningen oftere gir samme pasient flere konsultasjoner enn hva tilfellet er ved stgrre DPS.
Det kan veere enklere, og dermed innebzre mindre arbeid at samme pasient far flere
konsultasjoner enn a stadig ta inn nye pasienter til behandling. For pasienten kan dette
oppleves som positivt og det er ikke unaturlig & koble dette med pasientens erfaringer med det
enkelte DPS (jfr. kap. 6.3). Et tredje refleksjon kan veere fokuset pa maloppnaelse i forhold til
produktivitet og lojaliteten i det kliniske milja til & falge opp dette.

6.2.2. God administrativ kvalitet kan ogsa veere en forutsetning for
bedring av faglig kvalitet

Det er viktig a understreke at hgy produktivitet har sammenheng med hvordan man utnytter
ressurser slik SS@ (2007) beskriver det og har altsa isolert sett lite med faglig kvalitet a gjare.
Jeg vil imidlertid problematisere dette ved a papeke at det er en sammenheng mellom hgy
produksjon i form av inntektsgivende polikliniske konsultasjoner og nye ressurser. Et
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budsjettar som gir hgyere inntekt enn forventet gir organisasjonen et grunnlag for a etablere
nye stillinger, fortrinnsvis spesialiststillinger, det pafalgende ar. I et langsiktig perspektiv
rorer dette ved “pasientens tilgang til spesialist” som jeg har behandlet i kap. 6.1.2. Dessuten
kan hgy produksjon bidra til redusert venteliste og dermed gkt tilgang til spesialist. Noen
hevder at et gkt volum av pasientkontakter kan bidra til bedre kvalitet. Det er i fglge Sintef
Unimed (2001) ikke en klar sammenheng mellom volum og kvalitet. A finne ut om det er en
slik sammenheng krever systematisk datainnsamling og analyse, noe jeg ikke finner & kunne

gjore i denne oppgaven.

Flere forfattere som har studert psykiatri har ogsa stilt seg kritiske til for mye fokus pa
administrativ kvalitet, bl.a. vurderer Kolstad (2006) Opptrappingsplanens resultater kritisk.
Tilbudet til de alvorligst syke (psykosepasientene) har, mener han, sannsynligvis blitt
darligere. ”"De trenger mye oppmerksomhet, mange fagfolk, er ressurskrevende og passer ikke
s godt inn i et system som prioriterer gkt produktivitet.”. Tjenestens sterke fokus pa
produktivitet har medfart at personer med de "lettere” psykiske lidelsene har fatt et bedre
tilbud. Jeg er til dels enig i dette. Samtidig er min erfaring at det sterke fokuset pa tjenesten
som helhet ogsa har gitt et bedre tilbud og en bedre sammenheng i tjenesten til noen av de
alvorligst syke. Det store problemet er likevel at forbedret tilbud til noen enkeltpasienter med
alvorlig psykisk sykdom er mer tilfeldige eksempler enn en systematisk og samlet bedring. Pa
en annen side bar det ogsa vaere grunnlag for a si at en bedre tilgang til tjenesten for dem med
"lettere” lidelser kan bidra til & forhindre utviklingen av mer alvorlige tilstander. Rask tilgang
til tjenester kan bidra til lavere sykefraveaer og dermed feerre utfordringer for arbeidslivet

samtidig er vi kjent med at gkt tilgang til tjenester ogsa bidrar til gkt ettersparsel.

6.2.3. Neermere om DPSets maloppnaelse i forhold til
Opptrappingsplanens forventninger.

I tabell 12 i Appendix fremkommer oversikt over det enkelte DPS sin skare mht.
gjennomfaring av malsettinger i DPS-veilederen av 2006 samt etablering av kvalitetsrad og
fagrad ved det enkelte DPS. (Kartlegging av distriktspsykiatriske sentra i Norge 2008 og
Muusmann og Agenda 2008).

e Hva sier mine data om den administrative kvaliteten ved ’mine”” DPS - uttrykt som

gjennomfarte tiltak i trad med Opptrappingsplanens malsettinger (definert i DPS-
veilederen 2006)?
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- De store DPSene har i gjennomsnitt gjennomfart flere tiltak som bygger opp under
mal i Opptrappingsplanen. Maloppnaelsen faller med avtagende DPS-starrelse.

Muusmann og Agenda (2008) har evaluert hvert enkelt DPS i forhold til status for
gjennomfaringen av Opptrappingsplanens mal (jfr. Appendix kap. 6). Man har
operasjonalisert malene slik at det er mulig & utarbeide et konkret bilde av hvert enkelt DPS.
Hvert enkelt DPS er vurdert i forhold til 10 enkeltomrader. I appendix (kap. 6 - tabell 12) har
jeg gjengitt "mine” DPS sine skare.

Maloppnéelse i henhold til Opptrappingsplanens intensjon - Profil ift. DPS-veileder

Figur 6 DPS-profil - jfr. DPS-
veileder 2006
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Opptrappingsplanens (DPS-veilederen (2006)) intensjon (jfr. figur 6). Ingen av DPSene har
oppnadd 10 poeng. DPS Vestmar skarer lavest av alle med 4 poeng. Blant "mine” DPS er
hayeste skare 8 poeng, som oppnas av ett lite og 2 store DPS. Det er variasjoner mellom
DPSene mht. hvilke momenter som ikke er innfridd ift. DPS-veilederen. At DPS-veilederen er
lagt til grunn for en slik evaluering er bade rett og rimelig. Utviklingen skijer likevel relativt
raskt 0gsa innen psykiatrifagfeltet og vi kan for eksempel stille spgrsmal ved om
maloppnaelse i forhold til antall degnplasser ved det enkelte DPS er fornuftig. Jeg har
kommentert tidligere at min erfaring er at behovet for dggnplasser gar ned i takt med styrket
ambulant virksomhet (bla. akutte ambulante team), reduserte ventetider til poliklinisk
konsultasjon og en gradvis utbygging av tjenestene i kommunene. Séledes kan en kartlegging
som Muusmann og Agenda har gjennomfert bli for rigid og kategorisk. Jeg er Klar over at det
er ulike syn pa den vurderingen jeg gir over. Dette gjer at en slik evaluering kan vere
vanskelig. Flere av de evalueringskriteriene som refereres bygger opp under
breddeperspektivet for et DPS. Mine observasjoner fra fagfeltet i flere ar gir grunnlag for a
hevde at jo starre et DPS er jo stgrre er bredden i tjenestetilbudet — dette mener jeg bekreftes i
Muusmann og Agenda (2008) sin rapport.
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Etablering av kvalitetsrad og fagrad er andre eksempler pa hvordan Muusmann og Agenda
(2008) definerer maloppnaelse i forhold til Opptrappingsplanen. Disse har selvsagt ogsa
tangeringspunkter med bade faglig kvalitet og pasientkvalitet. Det er likevel
systemperspektivet som er begrunnelsen for a definere ordningene som administrativ kvalitet.
Tabell 12 (kap. 6) i appendix bekrefter noen forskjeller mellom "mine” DPS. Ved de sma
DPSene er det kun ett DPS som har etablert kvalitetsrad og fagrad mens det for de andre
kategoriene DPSer (mellomstore og store) er 3 av 4 som har etablert dette. Jeg tar
utgangspunkt i at definisjonen i kartleggingen (Muusmann og Agenda 2008) baserer seg pa at
DPSene selv har etablert egne kvalitetsrad og fagrad. I for eksempel Klinikk for psykisk helse
i SSHF er det etablert kvalitetsrad og fagrad pa klinikkniva hvor alle DPSene er representert.
Med bakgrunn i dette har for eksempel ikke DPS Aust-Agder etablert egne rad, og blir derfor
oppfattet til & mangle dette slik Muusmann og Agenda evaluerer. Dette kan ogsa vare tilfelle

ved flere av de andre DPSene.

6.2.4. Neermere om pasientens behov og rett til en sammenhengende
tjeneste og et tilpasset gyeblikkelig hjelptilbud.

Muusmann og Agenda (2008) sin kartlegging av DPSene er datakilde (jfr. appendix kap. 6,
tabell 12). Kriteriet "DPSets samarbeidsavtaler med kommunene” samsvarer med
Legeforeningens (2008) faglige kriterium (jfr. kap. 4.1.1) ”pasientens behov for en
sammenhengende tjeneste.”. Jeg velger likevel a definere dette som administrativ kvalitet i

denne sammenheng da det dreier seg om inngaelse av avtaler og ikke om hvordan avtalen

forvaltes. Videre stiller Muusmann/Agenda (2008) spgrsmal om etablering av akutt- og
krisetjeneste i sin kartlegging. Igjen definerer jeg dette som administrativ kvalitet da min
oppsummering kun tar stilling til om det er etablert slikt tiloud og ikke hvordan tilbudet

fungerer og vurderes av pasientene.

e Hva sier mine data om DPSets etablering av samarbeidsavtaler og et tilpasset gyeblikkelig
hjelptilbud? (jfr. Appendix — tabell 13)

- Alle DPS i mitt utvalg har etablert samarbeidsavtaler med kommunene. A ha inngétt
samarbeidsavtale sier lite om hvordan avtalene forvaltes og resultatet i form av bedre
pasientopplevd tilbud.

- Alle DPSene har etablert et tilpasset gyeblikkelig hjelptilbud.

Vi ser av Muusmann/Agenda sine data (appendix kap. 6, tabell 12) at 10 av 12 DPS har
samarbeidsavtaler med kommunene. DPSene Alna og Gjevik har i fglge denne ikke slike
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samarbeidsavtaler. | en dialog med disse spesielt bekreftes det likevel, noe jeg trodde, at slike
avtaler faktisk er inngatt (fer Muusmann og Agenda sin kartlegging). Igjen viser dette at en
kobling mellom sekundeerdata og primeardata har noe for seg. At ikke alle DPS hadde slike
samarbeidsavtaler var for meg overraskende da dette har veert et serdeles poengtert tema i
Opptrappingsplanen. Jeg husker tilbake til mitt arbeid i kommunesektoren at kommuner som
ikke hadde inngatt samarbeidsavtaler med helseforetakene ikke (eller i begrenset grad) fikk
utbetalt sitt aremerkede tilskudd far slik avtale var inngatt. Avtalene er likevel inngatt pa
forskjellig mate. For eksempel har man ved SSHF etablert et fast dialogforum hvor
representanter fra alle kommunene pa Agder og SSHF mgter. Dette forumet ble enige om a

etablere felles samarbeidsavtaler.

Nar det gjelder sparsmal knyttet til etablering av "tilpassede gyeblikkelig hjelptilbud” viser
Muusmann/Agenda sin kartlegging at alle DPS med unntak av DPS Lister har etablert slikt
tiloud (jfr. appendix kap. 6, tabell 12). DPS Lister etablerte slik tjeneste i lgpet av 2008. En
utvikling hvor DPSene far en mer fremtredende rolle som "farstekontakt™ eller
"hovedkontakt™ i spesialisthelsetjenesten vil etter min vurdering pavirke bruken av
sykehussenger totalt. I tillegg vil man, med gode samarbeidsrelasjoner og kjennskap til
kommunesektoren, ogsa kunne arbeide mer sekundzrforebyggende. En slik utvikling som vi
her ser mener jeg er viktig og riktig. Det er likevel for tidlig a si om etableringen av slike
“tilpassede gyeblikkelig hjelptiloud” parallelt med utbygging av tjenester i kommunene vil
pavirke den samlede bruken av sykehussenger (inkl. dggnplasser i de sentrale og spesialiserte
sykehusavdelinger). Det er etter min vurdering viktig a vurdere dette i flere perspektiver — bla.
i forhold til antall innleggelser og varighet pa innleggelse. Et tilleggsperspektiv som pavirker
dette temaet er utviklingen i bruk av rusmidler i befolkningen. Vi aner en tendens til at gkt
bruk av rusmidler pavirker etterspgrselen etter sykehussenger. Et ytterligere perspektiv, som
vi ser i lys av alvorlige hendelser (drap) som er begatt av psykisk syke, er debatten om
tilgangen til dagnplasser og varigheten av opphold er blitt for liten. Dette kan kobles til den
diskusjonen som Kolstad (2006) er inne pa vedr. tilbudet til de alvorligst syke. Et annet
moment som det er naturlig & nevne, og som tangerer faglig kvalitet, er utviklingen i antall
selvmord. Etablering av akutte krisetilbud (helst ambulante tilbud), som er kjent av pasienter i
risikogruppen, vil bidra til at disse pasientene pa en enkel mate kan komme i kontakt med

hjelpeapparatet for dramatiske hendelser skjer.
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6.3. Pasientkvalitet

Dimensjonen pasientkvalitet deles i individniva, systemniva og politisk niva (jfr. kap. 4.1.3).
Pasientkvalitet pa individniva vil jeg definere som en del av dimensjonen pasientkvalitet.
Mine data er sekundardata og er i sin helhet hentet fra rapporten Brukererfaringer med
poliklinikker for voksne i psykisk helsevern. Nasjonale resultater i 2007 og utvikling fra 2004
(institusjonsdelen) (Kunnskapssenteret 2008). Jeg har valgt noen variabler som jeg mener
beskriver pasientkvalitet - disse er:

- Brukererfaringer (individniva) — hovedinntrykk, ventetid og eksternt samarbeid

(PasOpp)
- Brukernes opplevelse av & bli mgtt med hgflighet og respekt (individniva) (PasOpp)
- Brukernes opplevelse av a fungere i og utenfor familien etter behandlingsslutt

(individniva) (PasOpp)

e Hva sier mine data om pasientkvalitet ved ’mine’” DPS - uttrykt gjennom pasientenes egne
opplevelser?
- Det eringen (marginale) forskjeller mht. hvordan pasienter opplever de polikliniske
tjenestene ved et DPS — organisasjonens starrelse betyr ikke noe. Pasienter gir best

skare pa temaet A bli matt med haflighet og respekt”.

Det er som vi ser av figur 7 under marginale forskjeller mellom DPSene bade pa gruppeniva
og pa enhetsniva (jfr. appendix kap. 7, tabell 13 — inkl. definisjon av skaresystem). Den lave

svarprosenten (ca. 35 %) inneberer i seg selv at man bgr veere varsom med generalisering,

Brukererfaringer men min generelle erfaring er at

90,04 P . . .
o] anonymiserte kvantitative
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

brukerundersgkelser i begrenset
grad far fram de egentlige

10,04
0,04

utfordringene en organisasjon

Gj.snitt mellomstore
DPS

Gj.snitt sma DPS Gj.snitt store DPS

star overfor eller for den saks

@ Brukererfaring samlet 68,5 64,8 65,3
= ventetd e o7 o5 skyld pasientenes faktiske
O Mgtt med heflighet og respekt 84 83 83
O Fungerer i familien 71 68 68

tjenesteerfaringer i psykiatrien.

B Fungerer utenfor familien 69 66 67

Figur 7 Brukererfaringer — PasOpp 2008.
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Mitt utgangspunkt er at den vesentlige hensikt med a samle inn pasientenes erfaring fra
tjenesten er a fa fram relevant informasjon som kan bidra til forbedring av tjenesten. Etter min
vurdering og erfaring gir ofte klager pa tjenesten fra enkeltpasienter og
dybdeintervjuer/samtaler med disse (evt. med pargrende) ofte bedre innspill til faktiske

forbedringer i tjenesten.

Hovedinntrykket i pasienttilbakemeldingene (PasOpp 2008) viser i hovedsak ingen
variasjoner mellom DPSene. Dette er ogsa inntrykket nar vi vurderer alle DPSene i Norge.
Det vi likevel ser av de innsamlede data er nivaforskjellene mellom ulike temaomradene -
som for eksempel pasientens “hovedinntrykk”/”samlet inntrykk”, som skarer ca. 65 poeng i
gjennomsnitt, og det a bli "matt med heaflighet og respekt” som skarer ca. 85 poeng.
Erfaringene kan forstas og tolkes pa ulik mate. Pa den ene siden inneholder undersgkelsen
spgrsmal som bergrer pasientens opplevde effekt av behandlingen. Dette henger, etter min

vurdering, sammen med pasientens forventinger om a bli “frisk” eller friskere” etter endt

behandling. P& den andre siden vurderer jeg at spgrsmal bergrer hvordan han/hun er blitt matt.

Min erfaring er, etter sporadiske samtaler med enkeltpasienter om forventninger til
behandlingen, at pasientene generelt har en forventing om at den behandlingen man starter pa
faktisk skal bidra til et bedre liv og ikke vaere i behov av spesialistbehandling framover. Det vi
likevel registrerer er at mange pasienter er ”gjengangere” i tjenesten. Det at man likevel ikke
blir "frisk” kan veere en arsak til at den enkeltes totalinntrykk er sa lavt som 65 i skare.

Det andre hovedperspektivet gjelder hvordan den enkelte pasient, her og na, opplever mgatet
med tjenesten. Denne relasjonen mellom tjenestemottakeren (eller pasienten) og
tjenesteyteren (eller behandleren) er grunnleggende i Pollitt (1995:14) sine kommentarer. Det
a veere pasient ved en psykiatrisk spesialisthelsetjeneste kan for mange veere stigmatiserende.
At pasientene likevel skarer signifikant hgyere pa a "bli mgtt med hegflighet og respekt” mener
jeg er viktig. Jeg vil derfor hevde at DPSene i relativt stor grad har tatt og tar Sigstad (2004)
sine ord om at den profesjonelle ma "arbeide sammen med pasienten” uten a veere “ekspert”
alvorlig. Dette rgrer ved hele fundamentet for tjenesten og er avgjegrende for om befolkningen
har tillit til behandlingsapparatet. En generell betraktning mht. klager som pasienter og
pargrende sender til sykehus er at ofte kommer slike klager som fglge av at man ikke har blitt
behandlet med hgflighet og respekt. Ingen av ”mine” DPS har resultater som er atypiske med
unntak av DPS Tynset som har en skare pa 91/100. DPS Tynset er det minste DPS med et
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befolkningsgrunnlag pa i overkant av 15 000 innbyggere. En refleksjon kan veere at tendenser
til "naert kjennskap” eller “alle kjenner alle” gjar seg gjeldende.

Temaene "ventetid”, "a fungere i familien” og ”a fungere utenfor familien” samsvarer med
tendensene over; nemlig ingen forskjeller mellom DPSene. En skare pa mellom 65 og 70
(av100) kan defineres som lav skare og kan veere et uttrykk for hayere forventning til effekt
enn hva den reelle situasjonen innebzerer. Jeg vil som en digresjon legge til en kommentar til
“ventetid” i forhold til dggntilbudet som DPSene gir (dette er ikke undersgkt i denne
undersgkelsen (PasOpp)). Erfaringer fra mitt eget DPS og tilsvarende tilbakemeldinger fra
flere andre DPS er at det ikke er ventetid for & komme inn til degnopphold.

En observasjon jeg har gjort meg etter mgte med pasienter og pargrende er et sterkt gnske om
at tjenester skal henge sammen. Man er mindre opptatt av hvem som yter tjenesten. Temaer
som sveert ofte trekkes inn i slike samtaler er at det & ha en akseptabel bolig, a ha et arbeid a
ga til og veere en del av et fungerende nettverk vil pavirke sykdoms- og lidelsestrykket. Dette
understreker viktigheten av a tenke i flere dimensjoner nar man mgter enkeltmennesket
samtidig som man som behandler ogsa ma ha god kjennskap til hele hjelpeapparatet.
Spesialisthelsetjenesten kan sta i fare for & i for stor grad kun tenke medisinsk behandling uten
tilstrekkelig neerhet til og involvering av resten av hjelpeapparatet (som bla. kommune, NAV

0g utdanningssystem).
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7. Konklusjoner.

Mitt utgangspunkt har veert a vurdere om det er ulikheter mellom DPS (fagmiljg) av ulik
starrelse i forhold til tjenestens kvalitet. Kvalitetsforbedring av helsetjenester er et ”mantra”
som har preget tenkning og utvikling bade historisk, na og vil gjare det framover. Men
spgrsmalet blir da om vi definerer kvalitet pa en omforent mate? Gjennom mitt arbeid med
denne oppgaven har jeg fatt et mer nyansert bilde av hva kvalitet faktisk er. Pollitt (1995) sin
artikkel "Defining Quality” gir breddeperspektiver pa begrepet kvalitet. Ikke minst er dette
viktig ndr Opptrappingsplanen for psykisk helse har hatt et sa markant fokus pa struktur og
gkt tilgjengelighet. Kolstad (2006) er kritisk til dette tilsynelatende ensidige fokus pa struktur
og tilgjengelighet (produktivitet). Som han sier sa har sannsynligvis de darligste pasientene
(psykosepasientene) faktisk fatt det darligere i perioden i motsetning til de personene som
kommer til tjenesten med "lettere psykiske lidelser”. Oppsummeringsmessig er det viktig a
konstatere at kvalitet i tjenesteytingen er flerdimensjonal og at en ikke kan konkludere ene og

alene ut fra en dimensjon.

Min inspirasjon for a vurdere psykiatrifagfeltet neermere har sammenheng med mitt arbeid
innen sektoren og det faktum at fagpersonell i mer eller mindre grad har fglt seg presset til
sterkt fokus pa aktivitet som igjen har gatt utover det faglige fokuset. En naturlig konsekvens

av dette var derfor a definere falgende problemstilling:

e Er det en sammenheng mellom stgrrelse mht. arsverk pa DPS og kvaliteten pa

tjenestene?

I denne oppgaven har jeg forsgkt a svare pa spgrsmalet (problemstillingen) om det faktisk er
en sammenheng mellom starrelsen pa en organisasjon (DPS) og kvaliteten pa tjenestene som
ytes. Jeg har forsgkt a vurdere kvalitet ut i fra tre posisjoner, dvs. faglig kvalitet, administrativ
kvalitet og pasientkvalitet som et uttrykk for den samlede kvaliteten ved virksomheten ved
DPS.
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7.1. Faglig kvalitet — oppsummering og konklusjon.

Hovedkonklusjon:

I min undersgkelse finner jeg en tendens til sammenheng mellom faglig kvalitet (definert som
tilgang til spesialister og funn ved Helsetilsynets tilsyn med tjenesten) og DPS-
organisasjonens stgrrelse. Jo stgrre fagmilja jo bedre kvalitet. Det er likevel relativt store
variasjon mellom de enkelte DPS.

Kommentarer til hovedkonklusjon:

En ensidig vurdering av variabelen ”befolkningens tilgang til spesialister” (i form av
spesialister pr. befolkning), som indikator pa “god faglig kvalitet”, indikerer at de sma
DPSene "vinner”. Dette innebarer at det er flest spesialister pr. befolkning ved disse DPSene
—0gsa nar vi regulerer for vakante stillinger. Jeg vil imidlertid ikke ensidig vurdere dette som
god faglig kvalitet. Dette er ikke et matematisk sparsmal. Den faglige kvalitet avhenger ogsa
av profesjonsfellesskapets mulighet til og omfang av faglig egenkontroll. Jeg vil derfor hevde
at et stort fagmiljg, med mange spesialister og dermed mulighet for stort spenn i de faglige
diskusjoner parallelt med godt systemfokus i organisasjonen (jfr. funn ved Helsetilsynets
tilsyn), gir grunnlag for bedre faglig kvalitet enn det som er tilfelle for mindre fagmiljger. Da
vi ser en vesentlig hgyere vakanssituasjon i de sma DPSene sammenlignet med de starre og
samtidig har kunnskap om at de "nye” spesialistene pa "markedet” tiltrekkes av stgrre
fagmiljeer er min vurdering at den faglige kvaliteten generelt sett kan ha bedre forutsetninger

ved de starre DPSene. Vi ma likevel papeke at det vil vaere unntak.

Den andre variabelen jeg sjekket ut ved DPSene var "Helsetilsynets funn ved nasjonalt
tilsyn”. Helsetilsynet fant feerre avvik og merknader ved de store og flest avvik og merknader
ved de sma DPSene. Det ma likevel legges til at ikke alle tilsyn er gjennomfart sa langt i
2009. En nzrmere analyse av Helsetilsynets funn vil sannsynligvis avslgre ulikheter. Et avvik
kan for eksempel ha ulikt innhold og dermed ulik alvorlighet samtidig som man fra
Helsetilsynets side har prgvd a gjennomfare tilsynene sa likt som mulig med for eksempel
felles revisjonsteam for et stgrre omrade. Mine funn dreier seg om antall funn (kvantitative
funn) og ikke om detaljer i funnene. Helsetilsynet ser (Helsetilsynet 2009) med bekymring pa
utviklingen av et fungerende internkontrollsystem i DPSene — det er store mangler. Dette kan
bety at den faglige kvaliteten kommer under sterkt press. Jeg observerte en tendens til feerre

avvik nar organisasjonen gkte i stgrrelse. Dette kan veere et signal om at det ngdvendige
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kritiske fokuset en organisasjon ma og bar ha pa egen praksis er enklere & forvalte nar
organisasjonsstarrelsen gker. Min erfaring er at en stor organisasjon har sterre bredde og
kritisk spenn i de faglige diskusjoner og har i tillegg sterre fleksibilitet/mulighet (med basis i
gkonomiske rammer) til 4 etablere permanente stattefunksjoner for systemutvikling og

implementering.

Faglig kvalitet er vanskelig (og uriktig) a definere bare ut fra et kvantitativt fokus. Jeg fikk i
mitt materiale fram bade likheter og ulikheter, men konstaterer (ikke minst ut fra min egen
erfaring fra feltet) at de enkelte DPS ofte praktiserer tjenesten pa ulik mate selv om de
kvantitative forskjeller er sma. En hovedkonklusjon i forhold til faglig kvalitet ville derfor
veert bedre dersom den ogsa inneholdt kvalitative perspektiver — som bla. hvordan tjenesten
faktisk utgves. Mitt utgangspunkt var a belyse bredden i kvalitetsbegrepet og samtidig finne
noen overordnede trender/tendenser i forhold til kvalitetsdefinisjonen. Et neste steg i a
undersgke og sammenligne den faglige kvaliteten ved DPSene vil derfor veere a gjere

kvalitative dybdeundersgkelser hvor fokuset kan vaere hvordan man arbeider i praksis. Dette

vil gi et mer helhetlig og sannsynligvis et “riktigere” bilde.

Oppsummert fant jeg falgende situasjon ved DPSene i mitt utvalg:

e Sma DPS har det hgyeste antall budsjetterte spesialiststillinger pr. 10 000 innbyggere
sammenlignet med gruppen mellomstore og store DPS. Antall stillinger pr. befolkning
avtar med stigende DPS-starrelse.

e Sma DPS har nar dobbelt sa mange vakante stillinger for spesialister sammenlignet med
mellomstore og store DPS nar vi regulerer for befolkning (pr. 10 000 innbyggere). Andel
og antall vakante spesialiststillinger pr. befolkning avtar med gkende DPS-starrelse. Selv
med dobbelt sa stor vakanssituasjon (regulert for befolkning) endrer ikke dette status for
befolkningens tilgang til spesialister.

e Det er store variasjoner mellom DPSene nar det gjelder antall budsjetterte stillinger og
vakante stillinger. | Oslo-omradet og sentrale strgk av @stlandet har tilnaermet ingen
vakante stillinger. DPSene i Sykehuset Innlandet HF har en ekstraordingr
vakanssituasjon med i gjennomsnitt ca. 35 % vakante spesialiststillinger.

e Ved Helsetilsynets tilsyn med DPS i Norge i 2008 og 2009 vises en trend hvor man
avslarer flest avvik og merknader ved sma DPS. Antall avvik avtar med gkende DPS-

starrelse.
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7.2. Administrativ kvalitet —oppsummering og konklusjon.

Den andre kvalitetsdimensjonen, administrativ kvalitet, ble vurdert ut fra 3 variabler:
Produktiviteten ved de enkelte DPSene, DPSenes maloppnaelse (profil”) i forhold til
Opptrappingsplanens mal samt etablering av et tilpasset gyeblikkelig hjelp
tilbud/samarbeidsavtaler med kommunene.

Hovedkonklusjon:

I min undersgkelse finner jeg at administrativ kvalitet (uttrykt som produktivitet,
maloppnaelse (profil) i forhold til mal i Opptrappingsplanen samt etablering av tilpasset
gyeblikkelig hjelp tilbud og samarbeidsavtaler med kommunene) gker med DPSets starrelse.

Kommentarer til hovedkonklusjon:

Som jeg kommenterte i forhold til faglig kvalitet (kap. 6.2) ved en DPS-organisasjon er det
ngdvendig & koble bade kvantitative data og kvalitative dybdedata for a fa et helhetlig og mest
mulig nyansert bilde av situasjonen. Nar det gjelder kvalitetsdimensjonen administrativ
kvalitet vil jeg hevde at det er enklere & kun vurdere ut fra en kvantitativ dimensjon.
Administrativ kvalitet har med andre ord et sterkere og mer ensidig fokus pa hva man gjer
sammenlignet med faglig kvalitet som bade fokuserer pa hva man gjgr og hvordan man gjer
det.

Jeg finner en klar og entydig tendens i mine undersgkelser at bade produktivitet og DPSets
"profil” (jfr. Opptrappingsplanens mal) gker med gkt organisasjonsstarrelse. Dette mener jeg
ikke er overraskende. En stgrre organisasjon har, slik jeg selv har observert over mange ar,
ofte en starre organisatorisk og administrativ kapasitet som gjgr den i stand til & raskere
tilpasse seg endringer eller papeke behov for endring. Min generelle observasjon er at
ledelsen i en organisasjon, enten ut fra ressurssituasjon eller prioriteringer, i starre eller
mindre grad velger a etablere stgtte- eller stabsfunksjoner. Vi registrerer ogsa at politikere
(som styrer ressursbruken i sterstedelen av offentlig sektor) ofte er opptatt av a kanalisere
ressursene til direkte bruker-/pasientrettede oppgaver — da pa bekostning av ressurser til
administrativt personell. Det er selvsagt ngdvendig a ha en balansert tilneerming til dette. Mitt
hovedpoeng er at dersom ledelsen i for stor grad blir belastet med administrative oppgaver
(som for eksempel & skaffe til veie data om driften i organisasjonen) sa pavirker dette de

ledelsesmessige utfordringer i en organisasjon.
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Mine funn indikerer altsa at store fagmiljger (DPS) har best produktivitet (uttrykt enten som
polikliniske konsultasjoner pr. fagarsverk eller pr. spesialist pr. ar). Vi kan se ulikheter
mellom enkelte DPS, men tendensen er entydig pa gruppeniva. Jeg mener det likevel er feil &
entydig konkludere med at det slgses mer med ressursene i de sma DPSene sammenlignet
med de starre. Som jeg har kommentert tidligere har produktivitetsresultatene ogsa
sammenheng med hvordan dataregistrering foregar. | enkelte DPS vet jeg man har fokusert
relativt sterkt pa registreringspraksis for polikliniske konsultasjoner. En konklusjon mht.
slgsing eller ikke slgsing med ressurser kan farst trekkes nar man har sjekket ut forhold som
skyldes ulik praksis. Min grunnleggende observasjon er at de fleste medarbeidere i den
kliniske tjenesten er interessert i a gjgre en best mulig jobb og er lojale i forhold til hvordan

oppgaver skal lgses — ogsa de administrative.

Nar vi konkluderer i forhold til DPSets profil eller maloppnaelse i forhold til konkrete mal i
Opptrappingsplanen (DPS-veilederen 2006) gir dette ogsa et entydig bilde. Jo stgrre DPS-
organisasjonen er jo flere mal er innfridd. Det er ikke sa overraskende at de starre
organisasjonene har stgrst bredde i sin virksomhet og dermed skarer hgyt pa den mer
kvantitative oppsummeringen som Muusmann og Agenda (2008) har foretatt. Et lite DPS kan
likevel ha trekk som bidrar til en mer naer og ”personlig” kontakt med for eksempel den
kommunale tjeneste. Dette kan gi grunnlag for at man finner raske og ubyrakratiske lgsninger.
Dette narhetsperspektivet kan ogsa medfare en mer glidende overgang mellom

spesialisthelsetjenestens ansvar og det kommunale ansvar.

Min undersgkelse gir en kvantitativ oppsummering av undersgkte variabler. Selv om jeg ikke
fant forskjeller ift. etablering av gyeblikkelig hjelp-tilbud og sammenhengende tjenester vet
jeg av erfaring at det likevel er forskjeller i forhold til hvordan tjenesten praktiseres. Et mer
dybdefokus (kvalitativt fokus) i forhold til disse omradene ville, slik jeg erfarer hverdagen i et
DPS, mest sannsynlig fatt fram ulikheter. Utgangspunktet for god praksis og god faglighet
dreier seg om to viktige forhold; klare og entydige avtaler mellom samarbeidende parter samt
evne til god kommunikasjon/fleksibilitet for a finne lgsninger. Forutsigbarhet bade for
pasienter, pargrende og samarbeidende parter gir grunnlag for gode tjenester. Dette er
utfordrende for mange organisasjoner. Et element som har skapt ungdige negative situasjoner
er spgrsmal om hvordan ressursbruken skal fordeles i situasjoner der det trengs relativt mye
innsats for at pasienten skal fa god oppfalging. Det & utgve tjenesten pa en fleksibel mate

innebaerer romslighet i utformingen av lgsninger. Min erfaring er at enkelte involverte parter
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er serdeles rigide i sin tilnerming til problematikken. I slike sammenhenger blir sparsmalet
om hvem som skal gjere hva et hovedfokus. Slike diskusjoner kan overskygge muligheten til
a finne gode lgsninger som faktisk vil virke for den enkelte pasient. Min erfaring er at de
pasienter som i starst grad opplever gode tjenester er pasienter ved de organisasjoner som gar
inn i denne type diskusjoner med fleksibilitet og vilje til & finne lgsninger.

En annen kommentar gjelder forholdet til gyeblikkelig hjelp-tilbud. Dette tilbudet, som er noe
annet enn den ordingre gyeblikkelig hjelps-plikten etter lov og forskrift, er etablert ved mine
utvalgte DPS og dermed er det likhet. Men igjen, ordningen praktiseres ngdvendigvis ikke
likt. Eksempler er at enkelte DPS har etablert ambulante akutt-team mens andre kun har
enklere former for slikt tiloud. Et kvalitativt dypdykk i problematikken vil sannsynligvis
avdekke relativt store forskjeller. Ogsa i forhold til denne problematikk star forutsigharhet og
fleksibilitet sentralt. Malet er at pasienten skal kunne henvende seg til tjenesten pa en enkel og
ubyrakratisk mate og deretter oppleve rask aksjon fra hjelpeapparatet dersom det vurderes
som ngdvendig. Det & komme tidlig i kontakt med hjelpeapparatet kan bidra til & begrense
ytterligere utvikling av en krisesituasjon som i verste fall kan resultere i dramatisk utgang som
selvskade, skade pa andre eller selvmord. Forekomst av for eksempel selvmord har over tid
veert relativt stabilt i befolkningen. Det er likevel for ofte at helsetjenesten ikke kjenner til de
personer som begar selvmord. Et viktig mal for tjenesten er derfor a gke tilgjengeligheten slik
at personer i krise oftere velger a kontakte hjelpeapparatet tidlig framfor a vente. Det er derfor
viktig at man ogsa leser statistikk for antall selvmord i befolkningen med et breddeperspektiv.
En gkning i antall selvmord begatt av pasienter som far tjenester i det psykiske helsevern kan
med andre ord vaere uttrykk for at man faktisk har klart & fange opp flere pasienter. Neste mal

ma veere a begrense antall hendelser.

7.3. Pasientkvalitet — oppsummering og konklusjon.

Den tredje kvalitetsdimensjonen, pasientkvalitet, ble vurdert ut fra pasientenes egne
vurderinger i forhold til fglgende variabler: Hovedinntrykk av tjenesten, ventetid, eksternt

samarbeid, a bli mgtt med hgflighet og respekt samt vurdering av effekter av behandlingen.

60



Hovedkonklusjon:

I min undersgkelse finner jeg at pasientopplevd kvalitet (uttrykt ved hvordan man oppfatter

matet med tjenesten og effekten av behandlingen) er lik uavhengig av DPSets starrelse.

Kommentarer til hovedkonklusjon:

Kvantitative (og anonyme) undersgkelser av pasientkvalitet har etter min vurdering begrenset
verdi nar man er opptatt av a fa fram forbedringsomrader. Som vi har sett tidligere sa har
mine kvalitetsdimensjoner ulikt tyngdepunkt. Den administrative kvalitet har et starre
tyngdepunkt mot kvantitative perspektiver — hva man gjer. Den faglige kvalitet har ikke et
entydig tyngdepunkt, men sjekkes best ut ved bade et kvantitativt og et kvalitativt perspektiv.
Pasientkvalitet har, etter min oppfatning, sitt tyngdepunkt mot det kvalitative perspektivet,
eller mer populistisk kan vi si at pasientkvalitet dreier seg om hvordan pasienten opplever
tjenesten bade i forhold til tjenesteyteren og effekt av behandlingen.

Pasientens hovedmal er som regel & bli frisk eller bli bedre av sin lidelse. Graden av
forngydhet henger sammen med forventningene far behandlingsoppstart. For en organisasjon
er det likevel viktig a tilpasse sin virksomhet til det som er viktig for pasientene. Vi registrerer
for tiden et stadig sterkere fokus pa behandlingseffekt selv om det ofte kan vare problematisk
innenfor psykiatriske lidelser & pavise direkte kurerende. effekt av behandlingen utenom
symptomlindring. Flere og flere pasienter er ressurssterke og skaffer seg stadig ny kunnskap
om hvilke behandlingsresultater et sykehus eller institusjon har. Retten til fritt sykehusvalg gir
pasienten mulighet til a velge behandlingssted. | psykiatrien sliter man fortsatt med & definere
klare og entydige behandlingsregimer. Det er lite (ingen) tilgjengelig informasjon om hvilke
behandlingsresultater det enkelte sykehus institusjon har.

Kvantitative undersgkelser som samler data om pasienters erfaringer med tjenesten gir sjelden
store variasjoner i svarene (mellom organisasjoner). Dette er ogsa tilfellet for de dataene jeg
benytter. Ingen DPS enten pa gruppeniva eller pa enkeltniva har pasienttiloakemeldinger som
viser variasjon mellom organisasjonene. Mitt datamateriale gir to hovedbilder: Det gir et
inntrykk av hvordan pasienten opplever mgtet med tjenesten og det gir et inntrykk av hvilken

effekt pasienten mener behandlingen har hatt. Av de variablene jeg har sjekket ut er det en
klar tendens til at pasienten er mest forngyd med hvordan han/hun er mgtt framfor effekt av
behandlingen. Det er viktig for tjenesten som helhet at de fleste pasienter opplever a bli mgtt
med hgflighet og respekt. At de generelt skarer lavere pa effekt av behandlingen er jo ikke
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overraskende. Som omtalt tidligere har ikke psykiatrien utmerket seg med a utvikle omforente
behandlingsregimer som man vet virker. Det hadde selvsagt veert spennende om vi hadde sett
noen brukererfaringer som utmerket seg som atypiske — helst i retning av bedre skare enn
gjennomsnittet.

62



8. Sluttord og implikasjoner for videre utvikling av DPS.

Arbeidet med denne masteroppgaven har vart krevende. Det & kombinere en krevende
arbeidssituasjon med relativt omfattende studier er ikke ngdvendigvis en god kombinasjon.
Det har na gatt relativt lang tid siden siste enkeltkurs i masterprogrammet og mine tidligere
medstudenter har for lengst avsluttet sine mastergradsstudier. Det siste aret har inspirasjonen

kommet tilbake og det er derfor gledelig at jeg na forhapentligvis kan sette sluttstrek.

Mitt tema ble valgt med bakgrunn i at jeg tidligere arbeidet innen psykiatrifagfeltet. Jeg har
som kjent arbeidet innen flere helsefagomrader og jeg vil hevde at det er mange likheter
mellom fagomradene. Det dreier seg i hovedsak om sentrale organisatoriske spgrsmal
oppsummert i faglige forhold, systemmessige forhold og organisasjonskulturelle forhold.
Mangler vesentlige elementer i dette har en organisasjon begrenset mulighet til & yte god
kvalitet pa tjenestene. Ledelse er derfor et vesentlig element i dette.

Arbeidet med denne oppgaven har gitt meg et bredere perspektiv pa hva som ma til for a yte
tjenester med god kvalitet. Ikke minst har arbeidet bidradd til en sortering og
operasjonalisering av kvalitetsbegrepet. Opptrappingsplanen for psykisk helse bidro med
tydelige strategiske valg og prioriteringer. Det har veert gjennomfart flere evalueringer av
utviklingen. 1 2006 fikk vi DPS-veilederen, en operasjonalisering av Opptrappingsplanens
mal. Det som kjennetegner slike strategiske dokumenter er at utviklingen ofte gar raskere pa
noen omrader og tregere pa andre. Det er likevel riktig a konstatere at utviklingen innen
psykiatrifagfeltet har bidratt til at de fleste pasienter i dag bla. har et mer tilgjengelig, mer
sammenhengende, mer apent og mer omfattende tjenestetilbud. Tilbudet til de sykeste
pasienter har ikke hatt den samme positive utvikling. Det vi likevel ma si er at tjenesten ikke
har gjort de gnskelige behandlingsframskritt som man hadde hapet pa. Til det er tjenesten
fortsatt for fragmentert og i for stor grad preget av "frihet” nar det gjelder
behandlingsregimer. Vi skal selvsagt fortsette & bygge opp en tjeneste som er individuelt
tilpasset den enkelte pasient, men vi har i alt for liten grad styrket den faglige utviklingen av
tjenesten. Slik faglig utvikling ma bla. basere seg pa forskning i forhold til
behandlingsmetodikk og dernest implementering av behandlingsregimer som man vet vil

virke.
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8.1. Hva er viktig for videreutviklingen av DPS —i lys av mine
undersgkelser.

Hva har mine undersgkelser gitt av innspill til videreutviklingen av DPS? Dette er et
omfattende spgrsmal som ikke er lett a svare entydig pa. Jeg vil likevel gi noen korte

kommentarer til dette med bakgrunn i erfaring og analyse av data i min oppgave:

Begrepsavklaring:

A avklare eller definere begrep er viktig og nyttig. Dette gjelder ogsé i organisasjoner der
medarbeidere skal delta i kvalitetsforbedrende prosesser. Den samlede kvalitet i en
organisasjon mé basere seg pé flere kvalitetsperspektiver. A definere begrepet kvalitet vil
derfor gi et bedre grunnlag for en starre helhetsforstaelse blant organisasjonens medlemmer.

Generalisering:

Det er ulike syn pa om case-studier kan gi grunnlag for generalisering av funn. Mange hevder
at funn ikke kan generaliseres, men noen mener ogsa at case-studier gir grunnlag for
generalisering dersom man har foretatt en strategisk utvelgelse av undersgkelsesobjekter. |
min undersgkelse mener jeg det ikke er riktig a si at funnene er gjeldende for alle DPS i
Norge. Samtidig har jeg registrert noen tendenser i mine funn som gjgr at en organisasjon
(helst pa helseforetaksniva) bar vurdere om man skal foreta justeringer i struktur nettopp for a
sikre faglig kvalitet bedre.

Organisasjonsstgrrelse og faglig kvalitet:

Organisasjonens starrelse har etter mine observasjoner i noen grad betydning for den samlede
kvaliteten pa tjenesten. De fleste helseforetak har flere DPS — ofte med ulik sterrelse. Ut fra
mine funn mener jeg det vil vaere relevant a foreta en evaluering av DPSenes starrelse innad i
et helseforetak. Det kan veere forhold som tyder pa at den faglige kvalitet har best vilkar i
organisasjoner med et stort fagmilje — altsa i store DPS. En framtidig utfordring er
rekrutteringssituasjonen ved de sma DPSene (mindre fagmiljger) nar vi vet at de "nye”
spesialistene i stgrre grad tiltrekkes av et stort fagmiljg. | denne sammenheng vil derfor antall
spesialister pr. befolkning (som er stgrst ved de sma DPSene) ha begrenset verdi. En
kommentar i denne sammenheng er, som jeg har omtakt tidligere, at et stort DPS bade kan

ivareta sentralisering og desentralisering.
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Faqglig utvikling:

Oppsummert konkluderer evalueringen av Opptrappingsplanen for psykisk helse at
planperioden i stor grad har fokusert pa struktur og kapasitet. | det videre bgr utviklingen av
DPSene spesielt og fagfeltet generelt fokusere pa faglig utvikling. Noen eksempler pa
hvordan faglig utvikling kan styrkes:

- @kt forskningsaktivitet

- @kt fokus pa utvikling av felles behandlingsregimer.

- @kt fokus pa rask tilgjengelighet der folk bor framfor ensidig fokus pa produktivitet

- Fortsatt sterkt fokus pa betydningen av relasjonen mellom behandler og pasient.

- Systematisk kompetanseplanlegging.

- Styrket samhandling med kommunesektoren og andre hjelpeinstanser samt starre

fleksibilitet i bruk av ressurser.

Pasienttilbakemeldinger:

Bruker- eller pasientundersgkelser gjennomfgrt som kvantitative undersgkelser gir etter min
vurdering relativt fa innspill til konkrete forbedringer. Man ber tilstrebe & finne gode systemer
for direkte og konkrete tilbakemeldinger pa hvordan de lokale tjenestene oppleves.

Samhandling:
Godt samarbeid og god samhandling med akterer som bidrar i behandlingen og oppfelgingen

av pasientene er en ngkkel til at pasienter kan oppleve et forbedret liv. DPSene bgr derfor ta
en enda tydeligere posisjon som ferstevalg for samhandlingspart for primarhelsetjenesten.
DPS-veilederen (2006) tydeliggjer dette, men jeg konstaterer at det fremdeles er ngdvendig
med forbedringer for at pasienten skal oppleve et sammenhengende helsevesen.
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1. Magnussenutvalget — kriterier for fordeling av inntekter til RHF

Magnussenutvalgets Kkriterier for fordeling av inntekter til de regionale helseforetak (Kilde:

NOU 2008:2)

Kriterier

Inngar 1 forslag til
behovsnekkel:

‘ Alder
Andel ugifte

Andel uforenygdede med
psykiatrisk diagnose

Andel med grunnskole
utdanning

Andel barn somn bor med en
forelder

Barnevernstiltak

Andel uforenygdede

Ikke-vestlige innvandrere

Egenskaper ved kriteriene

10 aldersgrupper. Alder har betydning for forbruk av tjenester 1 psykisk helsevern.
Ugifte over 40 ar er overrepresentert blant pasienter innen psykisk helsevern

Uferetrygdede 1 aldersgruppene 18-39 &r og 40-69 ar er overrepresentert blant pasienter mnen psykisk
helsevern. Utvalget foreslar at kriteriet beregnes som gjennomsnitt over flere ar og lases til dette nivaet.

Personer 1 aldersgruppene 18-29 4r og 30-59 ar som har utdanning fra grunnskole som heyeste utdanning
er overrepresentert blant pasienter innen psykisk helsevern.

Andel barn 1 alderen 0-17 ar som bor med en forelder. Variabelen har klar og systematisk sammenheng
med forbruk av tjenester 1 psvkisk helsevern for barn og unge.

Antall barnevernstiltak per inubygger 0-17 ar. Variabelen har klar og systematisk sammenheng med
forbruk av tjenester 1 psykisk helsevern for barn og unge. Utvalget anbefaler at kriteriet beregnes som
glidende gjennomsnitt for flere ar

Antall uferetrygdede per innbygger 18-67 ar. Variabelen har klar og systematisk sammenheng med
forbruk av tjenester i psykisk helsevern for barn og unge. Utvalget foreslar at kriteriet beregnes som
sjennomsnitt over flere ir og lises til dette niviet.

Datagrunnlaget for voksne gir ikke mulighet 11l & analysere betydningen av andelen ikke-vestlige
mnvandrere. Utvalget finner det dokumentert at det er heyere forekomst av psykiske problemer og lidelser
blant ikke-vestlige innvandrere enn i den evrige befolkningen. Variabelen gis en skjennsmessig
innvekting.

Inngér ikke 1 forslag til
behovsneklkel:

‘ Andel sosialhjelpsmottakere

Sosialhjelpsmottakere er ikke overrepresentert blant pasienter innen psvkisk helsevern

Tabell 1 Magnussenutvalget - kriterier for fordeling av inntekter til de regionale helseforetak

Magnussenutvalgets kriterier for fordeling av inntekter til de regionale helseforetak (Kilde:

NOU 2008:2) — behovsngkkel psykiatri.
Tabell 8.2.4 Behovsnolkiel for psyikisk helsevern.

Vekter
Andel 1 aldersgruppen 0-5 ar 0.001
Andel 1 aldersgruppen 6-12 ar 0.028
Andel 1 aldersgruppen 13-17 ar 0.066
Andel i aldersgruppen 18-29 ar 0.137
Andel i aldersgruppen 30-39 ar 0.113
Andel 1 aldersgruppen 40-49 ar 0.073
Andel 1 aldersgruppen 50-59 ar 0.045
Andel 1 aldersgruppen 60 69 ar 0.025
Andel 1 aldersgruppen 70-79 ar 0.036 Sum alderskriterier:
Andel 1 aldersgruppen 80 ar+ 0.025 0,549
Andel ugifte40 ar+ 0.044
Andel utoretrygdede PH diagnosel8-39 | 0,085
ar
Andel uforetrygdede PH diagnose 40-69 |0.103
ar
Andel grunnskole 18-29 ar 0.055
Andel grunnskole 30-59 ar 0.013
Andel barn bor med en forelder, 0-17 ar | 0,051
Andel barnevernstiltak 0.023
Andel uferetrygdede 18-67 ar 0.011 Sum sosiale kriterier:
Andel ikke-vestlige innvandrere 0.066 0.451
SUM 1.0000

Tabell 2 Magnussenutvalget - behovsngkkel for psykisk helsevern
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2. Oversikt over DPS i Helse Sgr-@st — inkl. befolkningsgrunnlag

Oversikt over DPS i Helse Sgr-@st (Kilde: Muusmann og Agenda 2008):

Kategori DPS Befolkning

DPS

DPS Tynset 15120

% g? Lovisenberg DPS 27 647

a % DPS Lister 26 190

5 DPS Vestmar 22 399

DPS Porsgrunn 26 631

Grorud DPS 56 316

Jessheimklinikken DPS 63 221

Alna DPS 55294

Josefinegate DPS 62 108

Tayen DPS 68 951

Psykiatrisk senter Asker 38 322

DPS Lovisenlund/Mandal 61 139

‘é’ R DPS Edwin Ruud 33 698

g (é) DPS Sarpsborg/Halden 69 362

§ r_‘;? DPS Moss 41 037

T DPS Fredrikstad 58 306

= DPS Kongsvinger 39 231

DPS Lillehammer 54 698

Ringerike DPS 54 250

DPS Notodden/Seljord 34 554

DPS Kongsberg 38 994

DPS Skien 46 464

DPS Solvang 37 559

Lillestramklinikken 107 513

. Folloklinikken 81 621

cﬂg g Sgndre Oslo DPS Holmlia 93 869

£ 5 DPS Vinderen 97 234

52 Psykiatrisk senter Baerum 79714

DPS Gjavik 89 178
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DPS Hamar 94 518
Drammen DPS 101 232
Nordre Vestfold DPS 95 882
Sgndre Vestfold DPS 78 957
DPS Aust-Agder 81 016

Tabell 3 Oversikt over alle DPS i Helse Sgr-@st (valgt DPS — fargemarkering)

3. Oversikt over budsjetterte og vakante stillinger for spesialister — inkl.
forskjeller mellom sekundaer- og primeaerdata.

Oversikt over stillinger for psykiatere og psykologer/-spesialister ved det enkelte DPS (Kilde:

Muusmann og Agenda (2008) og egne data):

Muusmann og Agenda Mine funn
DPS Arsyerk Psykolog/ | Av disse Arsyerk Psykolog/ | Av disse
psykiatere | psyk.spes. | psyk.spes | psykiatere | psyk.spes. | psyk.spes
DSP Lister 2,70 3,50 1,50 3,50 5,50 2,50
DPS Vestmar 2,00 5,00 3,00 2,00 4,00 3,00
Lovisenberg DPS 2,00 12,00 7,00 2,00 13,00 11,00
DPS Tynset 3,00 4,20 0,00 3,00 4,80 1,00
Gj.snitt sma& DPS 2,43 6,18 2,88 2,63 6,83 4,38
DPS Skien 6,60 15,45 5,85 6,00 10,10 4,50
Alna DPS 8,25 16,85 10,85 9,00 14,40 10,40
DPS Kongsvinger 9,00 14,20 10,00 4,00 10,00 4,00
DPS Moss 5,00 7,80 4,00 5,00 7,00 4,00
Gj.snitt mellomst.
DPS 7,21 13,58 7,68 6,00 10,38 5,73
DPS Aust-Agder 8,00 13,80 5,00 10,00 17,00 5,00
DPS Gjgvik 13,00 26,00 15,50 9,00 16,00 7,00
DPS Vinderen 18,50 14,00 7,00 8,00 10,30 5,60
Lillestramklinikken 0,00 0,00 0,00 8,50 26,00 5,00
Gj.snitt store DPS 13,17 17,93 9,17 11,83 23,10 7,53

Tabell 4 Antall psykiatere og psykologer/-spesialister ved det enkelte DPS
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Differansen mellom Muusmann/Agenda og mine data ift. budsjetterte stillinger (Kilde:
Muusmann og Agenda (2008) og egne data):

Differanse Muusmann/Agenda vs
mine data
DPS Arsyerk Psykolog/ | Spesielt
psykiatere | psyk.spes. | psyk.spes

DSP Lister -0,80 -2,00 -1,00
DPS Vestmar 0,00 1,00 0,00
Lovisenberg DPS 0,00 -1,00 -4,00
DPS Tynset 0,00 -0,60 -1,00
Gj.snitt sma DPS -0,20 -0,65 -1,50
DPS Skien 0,60 5,35 1,35
Alna DPS -0,75 2,45 0,45
DPS Kongsvinger 5,00 4,20 6,00
DPS Moss 0,00 0,80 0,00
Gj.snitt mell.st. DPS 1,21 3,20 1,95
DPS Aust-Agder -2,00 -3,20 0,00
DPS Gjgvik 4,00 10,00 8,50
DPS Vinderen 10,50 3,70 1,40
Lillestramklinikken -8,50 -26,00 -5,00
Gj.snitt store DPS 4,17 3,50 3,30

Tabell 5 Differansen mellom Muusmann/Agdenda og mine funn vedr. stillinger for psykiatere og
psykologer/-spesialister.

Differansen mellom Muusmann og Agenda (2008) og mine data vedr. vakante

psykiaterstillinger (Kilde: Muusmann og Agenda (2008) og egne data):

Muusm og Mine f D&;;’iranse
Vakanser Agenda \I/r;ekalrjlgn minegd\r:lfa
bPS Vakans psykiatere | Arsverk
psykiatere psykiatere
DSP Lister 1,30 1,00 - 0,30
DPS Vestmar 0,00 0,00 0,00
Lovisenberg DPS 0,00 0,00 0,00
DPS Tynset 2,00 2,00 0,00
Gj.snitt sma& DPS 0,83 0,75 - 0,08
DPS Skien 2,00 0,00 - 2,00
Alna DPS 1,75 0,00 - 1,75
DPS Kongsvinger 1,00 3,00 + 2,00
DPS Moss 1,00 0,00 - 1,00
Gj.snitt mell.st. DPS 1,44 0,75 - 0,69
DPS Aust-Agder 1,00 1,00 0,00
DPS Gjgvik 4,00 5,00 + 1,00
DPS Vinderen 0,00 0,00 0,00
Lillestramklinikken 0,00 1,00 + 1,00
Gj.snitt store DPS 1,67 2,00 + 0,33
Tabell 6 Vakante stillinger for psykiatere (sammenligning mellom Muusmann/Agenda og
egne data)
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Oversikt over antall stillinger for psykiatere og psykologer/-spesialister (faktiske tall) (Kilde:

egne data):

Arsverk Psykolog/ | Av disse

DPS psykiatere | psyk.spes. | psyk.spes
DSP Lister 3,5 55 25
DPS Vestmar 2,0 4,0 3,0
Lovisenberg DPS 2,0 13,0 11,0
DPS Tynset 3,0 4.8 1,0
Gj.snitt sma& DPS 2,6 6,8 4,4
DPS Skien 6,0 10,1 4,5
Alna DPS 9,0 14,4 10,4
DPS Kongsvinger 4,0 10,0 4,0
DPS Moss 50 7,0 4,0

Gj.snitt mellomst.

DPS 6,0 10,4 5,7
DPS Aust-Agder 10,0 17,0 50
DPS Gjgvik 9,0 16,0 7,0
DPS Vinderen 8,0 10,3 5,6
Lillestramklinikken 8,5 26,0 5,0
Gj.snitt store DPS 8,9 17,3 57

Tabell 7 Antall stillinger for psykiatere og psykologer/-spesialister (faktiske tall)

Oversikt over budsjetterte stillinger hvor ett atypisk DPS (DPS Lovisenberg, DPS Alna og

Lillestramklinikken) er fjernet fra oversikten:

Stillinger pr. 10 000 eks. ett atypisk DPS pr. gruppe

4,0+

3,57

3,0+

2,5+

2,0+

1,54

1,04

0,5+

0,0+

Smé DPS

Mellomstore DPS

Store DPS

‘l Stillinger pr. 10 000

3,6

3,3

2,6

Figur 8 Budsjetterte spesialiststillinger eks. ett atypisk DPS
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Oversikt over antall psykiatere og psykologer pr. 10 000 innbyggere (Kilde: egne data):

Psykiatere | Andel Antall Andel Psykologer
DPS pr. vak. vakans pr. vakans pr. pr.
befolkning |stillinger 10 000 10 000 befolkning
DSP Lister 1,3 27,8 0,95 10,61 2,1
DPS Vestmar 0,9 16,7 0,45 7,44 1,8
Lovisenberg DPS 0,7 0,0 0,00 0,00 4,7
DPS Tynset 2,0 38,5 1,98 25,44 3,2
Gj.snitt sma DPS 1,1 17,2 0,71 7,53 3,0
DPS Skien 1,3 6,2 0,22 1,34 2,2
Alna DPS 1,6 4,3 0,18 0,77 2,6
DPS Kongsvinger 1,0 35,7 1,27 9,10 2,5
DPS Moss 1,2 0,0 0,00 0,00 1,7
Gj.snitt mell.st. DPS 1,3 10,7 0,38 2,35 2,3
DPS Aust-Agder 1,2 7,4 0,25 0,91 2,1
DPS Gjgvik 1,0 36,0 1,01 4,04 1,8
DPS Vinderen 0,8 0,0 0,00 0,00 1,1
Lillestrgmklinikken 0,8 2,9 0,09 0,27 2,4
Gj.snitt store DPS 0,9 11,5 0,32 1,22 1,8

Tabell 8 Psykiatere og psykologer pr. befolkning samt vakanser pr. befolkning.

Oversikt over vakante og faktiske stillinger samt faktiske stillinger pr. befolkning (Kilde: egne

data):
s\iﬁll(i?\rg]]teer ng_ante F_al_<tiske slt:izlilli(gslére- Faktiske
DPS stillinger | stillinger - st. pr.
for for psykol. | psykiatere psyk./- befolkning
legespes. spes.

DSP Lister 1,0 15 25 4,0 25
DPS Vestmar 0,0 1,0 2,0 3,0 2,2
Lovisenberg DPS 0,0 0,0 2,0 13,0 5,4
DPS Tynset 2,0 1,0 1,0 3,8 3,2
Gj.sitt sma 0,8 0,9 1,9 6,0 3,4
DPS Skien 1,0 0,0 5,0 10,1 3,2
Alna DPS 1,0 0,0 8,0 14,4 4,1
DPS Kongsvinger 2,0 3,0 2,0 7,0 2,3
DPS Moss 0,0 0,0 5,0 7,0 2,9
Gj.snitt mellomst. 1,0 0,8 5,0 9,6 3,2
DPS Aust-Agder 1,0 1,0 9,0 16,0 3,1
DPS Gjgvik 4,0 5,0 5,0 11,0 1,8
DPS Vinderen 0,0 0,0 8,0 10,3 1,9
Lillestramklinikken 0,0 1,0 8,5 25,0 3,1
Gj.snitt store 1,3 1,8 7,6 15,6 2,5

Tabell 9 Vakante og faktiske stillinger pr. befolkning
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4. Oversikt over Helsetilsynets funn ved nasjonalt tilsyn med DPS i Norge.
Oversikt over avvik og merknader ved Helsetilsynets nasjonale tilsyn ved DPSene i Norge

2008 og 2009 (kilde: www:.helsetilsynet.no)

Tabell 10 Awvik og merknader i forb. med
Helsetilsynets nasjonale tilsyn ved DPS
2008 og 2009

DPS Avvik Merknad
DSP Lister
DPS Vestmar 2,0 3,0
Lovisenberg DPS
DPS Tynset
Gjennomsnitt sma DPS 2,0 3,0
DPS Skien 1,0 4,0
Alna DPS 2,0 0,0
DPS Kongsvinger 3,0 0,0
DPS Moss 1,0 3,0
Gjennomsnitt mell.st. DPS 1,8 1,8
DPS Aust-Agder 0,0 3,0
DPS Gjgvik 2,0 0,0
DPS Vinderen
Lillestramklinikken 2,0 0,0
Gjennomsnitt store DPS 1,3 1,0

5. Oversikt over produktivitet ved DPS.

Oversikt over antall konsultasjoner pr. fagarsverk pr. ar samt oversikt over antall

konsultasjoner pr. befolkning (10 000 innbyggere) (Kilde: Samdatarapporten (2008) og egne

data samt egne beregninger):

Produktivitet Kons. pr.
DPS _ faktiske fagarsverk Kons./ Konsultasjoner
stillinger (eks. befolkning
vakanser) Samdata
DSP Lister 1551,5 404 0,24 6 206
DPS Vestmar 2641,0 424 0,35 7 923
Lovisenberg DPS 878,5 439 0,41 11 420
DPS Tynset 1033,4 0,26 3927
Gj.sn. sma DPS 1238,5 422 0,32 7 369
DPS Skien 21122 519 0,46 21 333
Alna DPS 1 358,3 590 0,35 19 559
DPS Kongsvinger 928,4 0,17 6 499
DPS Moss 842,3 208 0,14 5 896
Gj.sn. mell.st. DPS 1384,1 439 0,28 13 322
DPS Aust-Agder 1285,2 555 0,25 20 563
DPS Gjgvik 1797,8 0,22 19 776
DPS Vinderen 2 564,5 648 0,27 26 286
Lillestrgmklinikken 1106,9 508 0,26 27 672
Gj.sn. store DPS 1514,8 570 0,25 23574

Tabell 11 Produktivitet pr. behandler/ar samt konsultasjoner/befolkning for 2007



6. DPSets "profil” ift. Opptrappingsplanens mal.
Oversikt over etablering av kvalitetsrad, fagrad, akutt- og krisetjeneste ved det enkelte DPS

samt DPSets profil mht. oppnaelse av DPS-veilederens mal for gjennomfaring av

Opptrappingsplanen (kilde: Muusmann og Agenda 2008):

_ . . Akutt- 0g Avtaler med  Profil ift.
DPS Kvalitetsrad | Fagrad krisetjeneste | kommunene DPS-
veileder
DSP Lister Nei Ja 0,0 Ja 6
DPS Vestmar Nei Nei 1,0 Ja 4
Lovisenberg DPS Nei Nei 1,0 Ja 6
DPS Tynset Ja Nei 1,0 Ja 8
Gj.snitt sm& DPS 75,00 % 4av4 6,0
DPS Skien Nei Nei 1,0 Ja 6
Alna DPS Ja Nei 1,0 Nei (Ja) 6
DPS Kongsvinger Ja Ja 1,0 Ja 6
DPS Moss Ja Ja 1,0 Ja 6
Gj.snitt mellomst. DPS 100,0 % 3av4 6,0
DPS Aust-Agder Nei Nei 1,0 Ja 7
DPS Gjavik Ja Ja 1,0 Nei (Ja) 8
DPS Vinderen Ja Ja 1,0 Ja 8
Lillestremklinikken Ja Ja 1,0 Ja 6
Gj.snitt store DPS 100,0 % 3av 4 7.3

Tabell 12 DPS-profil samt etablering av kvalitetsrad, fagrad, avtaler med kommunene og akutt- og krisetjeneste

I vurderingen av det enkelte DPS sin "profil” i forhold til gjennomfering av

Opptrappingsplanens mal ble fglgende kriterier vurdert:

1.
2.

© © N o g bk~ w

Faglig selvstendig enhet, avgrenset opptaksomrade og egen DPS-leder.

Variert tjenestetiloud med poliklinikk, dagbehandlingstilbud, degntilbud og ambulant
virksomhet.

Akutt- og krisetjeneste

Avlastningstilbud — dagn.

Minimum 6 dggnplasser pr. 10 000 voksne innbyggere

Etablert gruppetilbud

Brukermedvirkning pa systemniva/brukerrad.

MLS-tilbud (Mestrings- og leeringssenter)

Skriftlige rutiner for samarbeid mellom DPS og kommuner

10. Fagrad og eller kvalitetsrad.
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7. Brukererfaringer ved DPS-poliklinikk
Brukernes erfaringer med det enkelte DPS (Kilde: Kunnskapssenteret 2008 —

Brukerundersgkelsen PasOpp (institusjonsrapporten)):

Mgtt med
Bruker- | Ekst. | hoflighet |Fung.| Fung.
DSP saer;fl.et Ventetid samarb. og i fan?. utem?or
respekt fam.

DSP Lister 68 68 58 81 74 69
DPS Vestmar 69 65 65 83 72 70
Lovisenberg DPS 63 69 54 80 63 64
DPS Tynset 74 65 65 91 74 74
Gj.snitt sma DPS| 68,5 66,8 60,5 84 71 69
DPS Skien 64 63 54 85 66 66
Alna DPS 67 67 60 83 69 65
DPS Kongsvinger 64 70 54 84 68 66
DPS Moss 64 69 50 81 69 68
Gj.snitt mell.store DPS| 64,8 67,3 54,5 83 68 66
DPS Aust-Agder 68 63 54 85 72 66
DPS Gjgvik 66 65 49 84 69 67
DPS Vinderen 62 67 43 78 65 65
Lillestramklinikken 65 63 60 84 66 68
Gj.snitt store DPS| 65,3 64,5 51,5 83 68 67

Tabell 13 Brukererfaringer (se definisjon av skare under)

PasOpp-rapporten (Kunnskapssenteret 2008) konkluderer med lav svarprosent — ca. 35,2 %.

Den tekniske vurderingen tar utgangspunkt i at pasientene har forholdt seg til skalaer fra 1 til

5 (hvor for eksempel 1 er ”Ikke i det hele tatt” og 5 er "I sveert stor grad™). Disse svar er
transformert til en 0-100 skala hvor 0 er darligst og 100 er best. Gjennomsnittet som oppgis

for hvert spgrsmal og for de tre hovedomradene kalles gjennomsnittsskaren.
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8. Korrespondanse med og intervju med avdelingsledere ved DPS

e Mail til avdelingsledere ved det enkelte DPS (sendt 5. oktober 08)

Til avdelingsleder

Jeg holder na pa med sluttfgringen av min masteroppgave i ledelse ved Universitetet i Agder. | min
oppgave vil jeg bla. sammenligne noen DPS i Helse Sgr @st RHF i forhold til rekruttering av
legespesialister, psykologspesialister og psykologer. Jeg vil bla. se om det er noen forskjell mht.
rekruttering av de forannevnte grupper i forhold til DPSets starrelse. Derfor har jeg valgt ut noen sma
DPSer, mellomstore DPSer og store DPSer (jfr. definisjon fra DPS-veilederen). Det er alltid en
avveining i forhold til hvor mange enheter som skal undersgkes, men jeg har kommet til & se nsermere
pa 12 (4 i hver stgrrelseskategori). Utgangspunktet for & definere det enkelte DPS i en
starrelseskategori er de befolkningsoversikter som Helse Sar @st har lagt til grunn nar det gjelder
opptaksomrade for det enkelte DPS. Jeg er selvsagt klar over at det er mange elementer som pavirker
rekrutteringssituasjonen - ikke bare fagmiljgets starrelse. Dette vil jeg komme naermere tilbake til i
analysen, men det vil ogsa veere fint & fa noen kommentarer fra dere om det er foretatt spesielle
rekrutteringstiltak ved ditt DPS.

Jeg arbeider selv som avdelingsleder ved DPS Aust-Agder (midlertidig permisjon ut 2008 for & veere
klinikksjef) og har derfor truffet flere av dere i ulike sammenhenger. | utgangspunktet tenker jeg &
kontakte dere pr. telefon for en samtale og haper det er ok. De dataene jeg gnsker & fa informasjon
om er bla. antall stillingshjemler dere pr. 31. desember 07 hadde for overleger (psykiatere),
psykologspesialister og psykologer samt totalt antall stillinger ved din avdeling. | tillegg gnsker jeg
informasjon om hvor mange vakante stillinger det var i gruppene overlege (psykiater),
psykologspesialist og psykolog pr. 31. desember 07. Grunnen til at jeg har valgt info pr. 31. desember
07 er at det n& foreligger SAMDATA-tall og statusbeskrivelse fra Helse Sgr @st RHF om fagomradet
pr. 2007.

Jeg planlegger & ta kontakt med dere i Igpet av de neermeste 2 ukene og haper det kan

passe. Mailadresse har jeg fatt via HFene sine hjemmesider. Dersom det har skjedd endringer mht.
hvem som innehar avdelingslederstillingen ber jeg om a fa tilbakemelding s& snart som mulig. Jeg vil
0gsa sette pris pa om dere kan gi meg en rask tilbakemelding pa mail med informasjon om
mobiltelefon/telefon.

Mvh

Henning Garsjg

Avdelingsleder DPS Aust-Agder
Mobil 90 92 00 15

e Intervju/samtale med den enkelte DPS-leder.
I intervjuene med de enkelte DPS-lederne tok jeg utgangspunkt i de kvantitative sparsmal i e-
posten over. Jeg fikk imidlertid anledning til & presisere fortolkningen av hva som inngar i
stillingene (som bla. a trekke ut stillinger knyttet til rusfagfeltet). I tillegg fikk jeg anledning
til & konkretisere definisjonen av "vakant stilling”. Jeg definerte “vakant stilling” som en
stilling som ikke “eies” av noen. Dvs. ingen har permisjon eller er sykemeldt fra stillingen.
Stillingen ma heller ikke vere tildelt noen som starter opp i stillingen i naer framtid.

80



Videre tok jeg direkte opp sparsmal som det var grunn til & tvile pa i Muusmann/Agenda sin
rapport vedr. DPS-profil. Dette dreide seg om DPS Alna og DPS Gjgvik ift. inngaelse av

samarbeidsavtaler med kommunene.
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