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Abstract
The purpose of the present study was to study an implementation process of
evidence based practice guidelines for assessing and treating youth depression
within the project “Deplyftet” (EBP-DL). The method used was semi-structured
interviews with participating managers and practitioners from the four BUP-
clinics in EBP-DL, and research questions were 1) How do participants
experience the implementation process and the different parts of EBP-DL? 2)
What factors are experienced as facilitating and impeding for implementation of
guidelines in their workplace? Through thematic analysis six main themes were
identified: preparative training and material, clarity-ambiguity, preconditions of
clinics, support, dissemination and economy. Facilitating factors were the use of
preparative training and high quality associated material and impeding factors
were high workload, resource-competing projects, colleagues and managers
resigning, and to some extent, the lack of clarity concerning the structure and
planning of EBP-DL and the purpose of some of the specific elements of the

project.
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Sammanfattning
Studiens syfte var att kartligga underléttande, respektive hindrande faktorer i en
implementeringsprocess. Detta gjordes genom semistrukturerade intervjuer av
chefer och behandlare fr&n de  BUP-kliniker som  ingick 1
implementeringsprojektet “Deplyftet” (EBP-DL). Forskningsfrigorna for
studien var: 1) Hur uppfattar behandlare och chefer implementeringsprocessen
och EBP-DL:s olika delar? 2) Vad uppfattar behandlare och chefer som
hindrande respektive underlittande faktorer for att implementera riktlinjerna pa
sin arbetsplats? Det insamlade intervjumaterialet bearbetades genom tematisk
analys och resultatet sammanstélldes i sex huvudteman: utbildning och material,
tydlighet-otydlighet, klinikernas forutsittningar, stod, spridning och ekonomi.
Som underlittande faktorer lyfte deltagarna fram implementeringsprojektets
utbildningsdel och material. Som hindrande faktorer lyfte deltagarna yttre
omstdndigheter som hog arbetsbelastning, konkurrerande projekt samt kollegor
och chefer som slutar. Deltagarna framholl dven en upplevelse av att
implementeringsprojektet till viss del saknade framforhdllning och tydlighet
rorande struktur och planering. I mindre utstrickning beskrev deltagare att det 1

vissa fall saknades ett uttalat syfte med enskilda moment.

Nyckerlord: implementering, deplyftet, EBP, Fixsen, kontext, purveyor,

implenteringsteam
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Detta &r en kvalitativ undersokning av upplevelserna kring en implementering av
evidensbaserad praktik inom hélso- och sjukvérd. Studien dr en examensuppsats men utgors
ocksa av ett uppdrag fran initiativtagare till projektet Deplyftet, hidanefter benimnt EBP-DL
(evidensbaserad praktik - projekt Deplyftet), som dnskade en utvérdering av projektet sahér
langt, frdn varen 2014 till hosten 2015. Deplyftet som projekt presenteras mera 1 detalj efter
teoriavsnittet. Syftet med EBP-DL var att implementera Svenska foreningen for barn- och
ungdomspsykiatrins (SFBUP) (2014) riktlinjer for depressionsvard inom barn- och
ungdomspsykiatrin (BUP). Termen implementering kan definieras som att realisera idéer
och planer i konkret handling” (Nielsen, 2014 s.61). EBP &r en héllning och strivan att
standigt bygga beslut och handlingar pd den frimsta vetenskapliga forskning som finns att
tillga (William, Stoltz & Bahtsevani, 2011), med syfte att minska inflytandet fran
idiosynkratiska intuitioner och osystematiska erfarenheter, sa att beslut i hogre grad grundar
sig pa klinisk forskning (Evidence Based Medicine Working Group, 1992). EBP ér ett
koncentrat av tre kunskapsomriden: kunskap utifran klientens preferenser och vérderingar,
kunskap som baseras pd forskning, samt kunskap som baseras pa erfarenhet (Sacket,
Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 2007). Ibland adderas en fjirde komponent: andra
omsténdigheter (Haynes, Devereaux & Guyatt, 2002). EBP-DL ir inte i sig en
metod/intervention som &r evidensbaserad men EBP-DP bygger pi ett flertal
implementeringsstrategier som i kunskapsoversikter fatt empiriskt stod (Fixsen et al. 2005).
P& BUP och i svensk primdrvard har det trots riktlinjer kring behandling av depression
endast skett en liten fordndring i det kliniska arbetet och det forekommer icke evidensbaserad
behandling (Socialstyrelsen, 2009; Socialstyrelsen, 2013). Det finns ett gap mellan vad
forskning visar vara effektiv behandling och den behandling som faktiskt erbjuds inom varden
(American Psychological Association, 2008; Eccles, Grimshaw, Walker, Johnston & Pitts,
2005; Fixsen, Naoom, Blase, Friedman och Wallace, 2005; Garland et al., 2013; Henggeler,
Melton, Brondino, Schifer & Hanley, 1997; 2004; Socialstyrelsen, 2013; McHugh, Murray &
Barlow, 2009; McHugh & Barlow, 2012; Nielsen, 2014; Rosenberg, 2009; Institute of
Medicine, 2001). Det dr problematiskt att den behandling som enligt forskning visats mest
verksam vid psykiatriskt problematik inte nar ut till och anvénds av vardgivarna 1 praktiken
(Eccles et al., 2005; Fixsen et al., 2005; Garland et al., 2013; McHugh & Barlow, 2012).
Ineffektiv och inkonsekvent vird kan vara skadlig for patienter samt dr oekonomiskt, vilket
evidensbaserad praktik (EBP) syftar till att férdndra (Rosenberg, 2009; Institute of Medicine,
2001). Att i behandling uppnd samma positiva behandlingseffekter som i forskning tros delvis
bero pa misslyckad implementering och inte pa sjdlva interventionen (Henggeler et al., 1997).
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Forutsiittningar for implementering

I foljande avsnitt presenteras betingelser som pdverkar en implementering.

Determinanter. Determinanter ér de faktorer eller oberoende variabler som hindrar
eller underlittar ett tdnkt utfall av en implementering (Nielsen, 2014). Nedan presenteras
overgripande determinanter som varit aktuella for foreliggande studie:

Anvindarna. Individer som &r tinkta att anvinda implementeringsobjektet benimns
anvindarna (Nielsen, 2014). Det &r viktigt att anvéindarna tror pa sin formaga att klara av att
bedriva den nya metoden (Luszcynska & Schwarzer, 2005). Anvindarna behdver fa en
forstaelse for vad den nya metoden kommer att leda till och hur pass kompetenta de ér att
hantera den nya metoden (Bjurling-Sjoberg, 2014). Andra viktiga aspekter dr anvdndarnas
entusiasm, positiva attityd och motivation gentemot implementeringsobjektet (ibid.). En
bristande overtygelse till den nya metoden tros vara en orsak till att implementeringar av EBP
misslyckas (McHugh et al., 2009). Lag tilltro till den nya metoden kan bero pé bristande
information kring implementeringens olika delar och forstdelsen for de strategier som
implementeringen bygger péd (Trolldal & Gulbrandsson, 2014). Implementeringsarbetet kan
underldttas ifall anvidndarna tydligt kan se en tillfredstéllelse hos de personer som
implementeringsobjektet avser att paverka (Damschroder et al., 2009).

Implementeringsobjektet. Det som ska implementeras och dess egenskaper bendmns
implementeringsobjektet (Nielsen, 2014). En implementering underlittas enligt Damschroder
et al. (2009) om implementeringsobjektet baseras pa evidens som upplevs pélitlig och enligt
Bjurling-Sjoberg (2014) om objektet har tydliga riktlinjer och upplevs anpassad till den egna
organisationen.

Implementeringsstrategi. Processen och strategin for hur implementeringen
genomfors bendmns implementeringsstrategi (Nielsen, 2014). Strategierna gynnas av att
innehalla manga olika aspekter istéllet for att endast fokusera pa en aktivitet (Grimshaw,
Eccles, Lavis, Hill & Squires, 2012). Tre 6vergripande strategier ér: utbildningsstrategier som
fokuserar pa lirandeprocessen och den inre motivation, epidemiologiska strategier som
fokuserar pé att ge information om riktlinjer och behandlingseffekter vilket ska leda till att det
fattas rationella beslut samt marknadsforingsstrategier dir fokus ligger pa att framstilla
implementeringsobjektet sé tilltalande som mdjligt utifran patientgruppens behov och
onskningar (Grol, Wensing & Eccles, 2005). Utbildningsstrategier gynnas av att s manga
anvindare som mojligt medverkar (Nielsen, Roback & Krevers, 2010). Det dr viktigt att
anvéindarna tidigt far information och engageras i relevant utbildning och praktisk traning
(Bjurling-Sjoberg, 2014).
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Vid komplexa fordndringar bor processen delas upp 1 sma steg sa att anvdndarna stegvis
kan sitta sig in i och hantera fordndringen och det bor finnas kontinuerlig feedback och
mdjlighet till att reflektera under implementeringens alla faser (Damschroder et al., 2009).
Nér en implementeringsprocess innehdller en utbildningssatsning krévs det ett vil
genomarbetat forarbete dér de som berdrs snabbt kan paborja arbetet med att implementera
den nya behandlingsmetoden (Ebert, Amaya-Jackson, Makiewicz & Fairbanks, 2006). Vid
utbildningens forsta dag racker det inte med att de som berdrs endast bekantar sig med
behandlingsmetoden utan de bor dven fa hjalp med vilka inklusions och exklusions kriterier
som géller for att patienter ska fa ta del av behandlingsmetoden, att det implementeras ett
protokoll som kan anvédndas for att bedoma patienter, att utveckla fardigheter och system som
kréavs for att anvénda vid en klinisk bedomning av behandlingsplanering (Ebert et al., 2006).
Som implementeringsstrategi bor det finnas mojlighet till att inledningsvis kunna préva
implementeringen i liten skala (Bjurling-Sjoberg, 2014; Damschroder et al., 2009; Ebert et al.,
2006; Gurses et al., 2010).

Kontext. Det sammanhang som implementeringen utfors i bendmns kontext och sétter
sin préigel pa alla dvriga determinanter (Bjurling-Sjoberg, 2014; Fixsen et al., 2005). Enligt
Garland et al. (2013) sker sjukvard inte isolerat utan i ett samspel mellan olika kontexter inom
och utanfor en organisation, exempelvis paverkar och paverkas varden av patienter, familjer,
organisationer, policys samt lokal och statlig finansiering. Nér en intervention ska
implementeras kan det ske inom en eller flera kontexter som berdr en organisation men for att
paverkan ska bli effektiv bor interventionerna i de olika kontexterna samverka (Garland et al.,
2013). For att interventioner skall anammas och fortleva inom en véardorganisation kravs det
att den ar vil anpassad till den existerande kontexten (Aarons, Hurlburt & Horwitz, 2011;
Fitzgerald, Ferlie & Hawkins, 2003; Raghavan, Bright & Shadoin, 2008). Det finns en
skillnad mellan den kontext och de villkor som rader dar EBP tas fram, jamfort med var
merparten av EBP bedrivs (Southam-Gerow, Chorpita, Miller & Gleacher, 2008).

Organisationskultur. Vid fordndringsarbete dr det viktigt att greppa
organisationskulturen och pa vilket sétt den kan péverkas (Nielsen, 2014).
Organisationskultur bedoms som en av de mest avgorande faktorerna for resultatet av en
implementering (Bjurling-Sjoberg, 2014) Organisationskultur bestar, enligt Bang (1999) av
fyra huvudfaktorer: delade vérderingar sdsom mal, ideal, prioriteringar; normer och beteenden
som fOrvintas, accepteras och stdds; verklighetsuppfattningar samt grundléggande
antaganden vilka utvecklas i interaktionen mellan personalen, inre och yttre kontext.
Sannolikheten att lyckas med en implementering 6kar om organisationskulturen utgdrs av
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flexibilitet, acceptans for forandringar och en gemensam upplevelse av ett behov for
fordndring vilket skapar en villighet att agera (Bjurling-Sjoberg, 2014).

Kostnader. Detta ér en viktig aspekt vid implementering och bor dvervégas avseende
foljande omraden: att anamma och bedriva interventioner, forlorad produktion pa grund av
nddvindig trdning, bevakning av att metoden foljs som det &r tinkt samt konsultation som
utfors vid trdning och modellbaserad handledning (Raghavan et al., 2008; Woltmann et al.,
2008). En kostsam faktor dr hog personalomséttning da det utdver rekryteringskostnader
medfor nya utbildningskostnader (Woltmann et al., 2008). Implementeringsstrategier som
fokuserar pd ménga insatser dr effektiva, men strategiers kostnadseffektivitet bor undersokas
och virderas utifran utfallet hos de patienter som far virden for att avgoéra om kostnaderna ar
forsvarbara (Nielsen & Roback, 2014). Mendel, Meredith, Schoenbaum, Scherbourne och
Wells (2008) menar att organisationer implementerar evidensbaserade interventioner om det
finns ekonomiska incitament. Massatti, Sweeney, Panzano och Roth (2008) hévdar att
begrinsningar av ekonomiska slag och stodsystem som inte dr flexibla &r de vanligaste

orsakerna till att en implementering avtar.

Samordning pé olika nivier for att effektivisera implementering

Initiativet till fordndring som stammar ur organisationens grasrotter istillet for att
upplevas vara bestimt av ledningen ovanifran, underlittar ett implementeringsarbete
(Damschroder et al., 2009). Nedan presenteras hur implementeringsarbete kan effektiviseras
genom olika samordningsbetingelser.

Ledarskap. Nar praxis skall fordndras i en organisation dr chefers support och stdd fran
organisationen avgorande faktorer (Bernhardsson, 2014). Chefer byts kontinuerligt ut vilket
dndrar forutsittningar for ett projekt genom att eventuella begransningar infors eller hela
projekt slopas och sdledes ér det viktigt att vid en implementering skapa en struktur som kan
bira projektet vidare (Eldh, 2014). Hur en implementering tas emot paverkas i stor
utstrdckning av hur en organisationsledning formedlar de férvintningar som finns kring hur
de anstillda ska jobba med den nya metoden (Gurses et al., 2010). Ledare paverkar
organisationer med sina: “varderingar, normer och verklighetsbeskrivningar” (Nielsen, 2014,
s.83). Att paverka via attityd och handling gor mellanchefer till nyckelpersoner vid en
implementering (Birken, Lee, Weiner, Chin & Schaefer, 2013). Vilka som blir ledare bestdms
1 stor utstrackning utifrdn rddande organisationskultur (Alvesson, 2015).

Nationell ledning. En implementering tros underlattas om det finns en nationell ledning
som kan styra, ge stod, f6lja upp och framja utbyte av erfarenheter kring det utvecklingsarbete
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som implementeringen medfor. Nationell ledning kan ske via Sveriges kommuner och
landsting (SKL), lansstyrgrupper och ldnsspecifika processledare. For att nationell ledning
skall vara till effektiv hjilp behdvs en klar struktur och sammanhallen process med titt
samarbete inom och mellan nationell, regional och lokal niva. Dessutom krévs det tydliga mél
och uppfoljning av arbetet. Det bor finnas en styrgrupp med bredd i kompetenser och
representanter ifall samarbetet inom och mellan de olika nivderna ska vara optimalt.

En stor svérighet dr hur olika huvudmén, kunskapssyner, lagar och kulturer ska komma
att samverka. For att EBP skall transformeras frén forskning in 1 organisationer kravs en
fokusforskjutning frén kortsiktig beteendeforéndring eller modellfoljsamhet till att skapa
forutséttningar for att kunna ta till sig innovationen. (Billsten, Holmberg & Benderix, 2014)

Olika enskilda komponenter i en implementering som exempelvis en utbildningsinsats,
kan vara verkningslds, men om en samverkansgrupp far olika enskilt verkningslosa
komponenter att samverka, har det i forskning visat sig kunna ge signifikanta resultat

(Trolldal & Guldbrandsson, 2014).

Teori
I f6ljande avsnitt presenteras centrala teorier som pé olika sétt forsoker ge svar pa vad det ar
som krivs for att en implementering av EBP skall underlittas eller forsvaras. Samtliga teorier
har legat till grund for den semistrukturerade intervjuguide (bilaga 1) som presenteras i
avsnittet metod. Intervjuguiden skapades i syfte att undersoka hur deltagarna (chefer och
behandlare) i EBP-DL upplevt processen. Sarskilt fokus ligger pa Fixsens (2009) teori om
kidrnkomponenter som legat till grund f6r implementeringsstrategin som anvénds i EBP-DL.
Inledningsvis bor det framhédvas att teorier om processen att omsétta kunskap till praktik
historiskt har préglats av ett passivitet forhallningssitt eftersom kunskap forvintas né berdrda
parter oplanerat, oforutséigbart och utan aktivt arbete (Rogers, 1995). Senare teorier fokuserar
pa att aktivt driva implementering (Fixsen, 2009). De personer som ska implementera nya
metoder tar inte passivt emot information, utan snarare uppsoker de information for att

diskutera och ventilera denna i professionella nitverk (Fitzgerald et al., 2003).

Realistic Evaluation

Teorin om realistic evaluation har skapats av sociologerna Pawson och Tilley (1997),
och ar en: "holistisk ansats for att utvérdera effekter av implementerade metoder” (s. 129).
Det mest centrala i denna teori &r tesen att ett program som implementeras inte betraktas som

ett fungerande eller icke fungerande paket utan som sociala konstruktioner som bestér av
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specifika idéer, vilka fungerar for olika individer i olika situationer (Pawson & Tilley, 1997).
Realistic evaluation fokuserar séledes inte pa traditionella samband mellan orsak och verkan
utan pé: “vad som fungerar, under vilka forutsattningar det fungerar, varfor det fungerar och
for vilka resultatet uppnés” (Eldh, 2014 s. 203). Nér ett projekt planeras skall en séledes fraga
sig: ’vad tror vi kommer att fungera, for vem, och i vilket sammanhang” (Eldh, 2014 s. 204)
och nir program utvérderas bor fokus vara pa hur och varfor programmet har mojlighet att
leda till fordndring (Pawson & Tilley, 1997). Teorin ér enligt Pawson och Tilley (1997)
generativ i den mening att de ser handlingarna frén olika intressenter som avgdrande for om
ett program har fordndringspotential. Ett programs fordndringspotential avgors av dess
kontext i form av de forutsittningar, resurser och skél som far berdrda personer att dndra sin
praktik.

Utifrén var en intressent befinner sig i organisationen kommer denna att uppleva olika
aspekter av bdde implementeringsprocessen och interventionen som ska implementeras, vilket
fargar intressentens syn pa hinder och méjligheter med dessa. Upplevelser och uppfattningar
kan skilja sig 4t mellan praktiker och beslutsfattare eftersom en praktiker sannolikt upplever
hur ett program fungerar for olika malgrupper av patienter, medan beslutsfattare beaktar andra
faktorer dn enskilda patienter. Ett vanligt forekommande fenomen &r att beslutsfattare
inledningsvis planerar for vissa konsekvenser av en intervention, men att planen resulterar i
utfall som ej planerats for och intentioner med implementeringen @ndras under processens

géng. (ibid)

Diffusionsteori

Forskning visar att implementering frimjas av att inledningsvis fokusera pé anvindare som
har léttare att ta till sig fordndringen sd att dessa 1 sin tur kan paverka kollegor (Rogers, 1962;
2003; Nutley, Walter & Davies, 2007). Rogers (1962; 2003) diffusionsteori har rotter i
sociologisk forskning och beskriver hur innovationer tas upp och sprids i organisationer och
teorin har haft ett stort inflytande pa senare tiders implementeringsforskning (Nielsen, 2014).
Det visentliga bidraget frdn Rogers teori for foreliggande studie dr hans indelning av
anvindare i fem rollkategorier som personer antar i en organisation vid en implementering

(Rogers, 1962). Dessa ér:

Innovatorer ér riskbeniigna, drivna personer som &r nyfikna pé nya idéer och
intresserar sig for det som sker utanfor organisationen.

Tidiga anvindare ér personer som dr mer knutna till den faktiska arbetsplatsen &n
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innovatdrerna och som har létt for att bilda opinion. De dr dven ofta en forebild for ménga
medarbetare och har en hog status i organisationen.

Tidiga majoriteten dr medarbetare som kréver ett ordentligt underlag for att fatta
beslut, dr socialt aktiva pa arbetsplatsen men som inte bildar opinion eller utgér forebilder pa
samma sétt som de tidiga anvéndarna.

Sena majoriteten ér de individer som ofta &r skeptiska till innovationer och séledes
avvaktar att ta till sig innovationen innan den antagits som social norm i organisationen.

Eftersldntrare dr socialt isolerade medarbetare som av misstdnksamhet spjérnar emot

innovationer.

Normalization process theory

Denna implementeringsteori av May och Finch (2009) &r inriktad pa hilso- och sjukvard med
fokus pé att forstd och forklara omstandigheter som underléttar eller forsvarar en
normalisering i verksamheter. Normalisering bestar enligt May och Finch (2009) av
komponenterna inbdddning och integration. Inbaddning handlar om hur beteenden biaddas in i
verksamheters rutinmissiga vardag och integration handlar om hur denna inbdddning
uppritthélls i sin specifika sociala kontext (May & Finch, 2009). Ett beteende &r enligt May
och Finch (2009) normaliserat nér det blivit ett rutinméssigt arbetssitt som det inte ldngre
fokuseras pa och normalisering sker dven for icke-onskvérda beteenden. Kontexten dr central
dven 1 denna teori, normalisering sker genom att kontext och aktdrer véxelvis paverkar och
formar varandra (Murray et al., 2010). Teorin forklarar normalisering med fyra generativa
fordndringsprocesser (May & Finch, 2009):

Samstdmmighet. Vid inbdddning gar individer och organisationer igenom en
forstaelseprocess rorande vad det dr for arbete som ska utforas. Forstaelseprocessenen om det
som implementeras och hur man engagerar sig kan underlétta eller forsvéra inbdddningen.

Kognitiv medverkan ér den process som individer och organisationer befinner sig i da
de godkinner och aktivt borjar ta sig an implementeringen och aktivt jobbar for att &ven andra
ska engagera sig.

Kollektivt agerande ér den process som leder till uppfattningar om hur arbetet ska
utforas. Arbetet med att genomfora en implementering inleds med att initiativtagaren skapar
sig en uppfattning kring vad som krévs for att en ny praxis skall bli en del av det naturliga
arbetssattet.

Reflexiv 6vervakning dr hur arbetet forstas. For att f en tydligare forstaelse av det nya

arbetssdttet och for att tydliggora for- och nackdelar utfors formella och informella
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utvérdering av de effekter som framkommit under arbetet med de nya metoderna.
Ifall ndgon av ovanstdende processer ir bristfdlliga, exempelvis att det skulle rdda en

nedsatt kognitiv medverkan, forsvaras implementeringsprocessen (Finch et al., 2013).

Breakthrough Series Collaborative (BSC)

Inom BSC skapas sammansatta implementeringsteam av foretriddare fran olika
professioner och organisationer inom hélso- och sjukvérd (Institute for Healthcare
Improvement, 2003). Modellen &r utvecklad av the National Child Traumatic Stress Network
(NCTSN) med syfte att finna och motverka hinder f6r implementering och fa ny praxis att
fortleva inom organisationer (Ebert et al., 2006). Teamen utbildas i tekniker som ska hdja
kvalitén av det arbete med system- och organisationsférandringar som medlemmarna ska
utfora pd sina egna arbetsplatser for att dstadkomma nodvéndiga system- och
organisationsfordandringar (Ebert et al., 2006). Modellen anvander Plan-Do-Study-Act (PDSA)
cykler — en strukturerad metod for att snabbt prova forbattringsstrategier i liten skala - for att
anpassa ny praxis till organisationens kontext, samt minadsvisa moten mellan medlemmarna

fran olika arbetsplatser dir erfarenheter av framgéangsrika och misslyckade fordndringar byts
(ibid.).

Core Implementation Components

Denna teori skapades av Fixsen (2009) och dr ett pragmatiskt ramverk vid utférande av
en implementering. Denna teoris utgdngspunkt dr att det vid en implementering krévs en
fordndring av beteendet hos personer pa alla nivder inom organisationer och att det finns sju
kidrnkomponenter som bor beaktas vid en implementering. Dessa nivder innefattar praktiker,
chefer och personal pd administrativ nivd. En implementering kan ta tva till fyra &r for att vara
fullt genomford och sker stegvis i olika ickelinjdra faser. (ibid)

Kéirnkomponenterna och implementeringens utfall dr ganska oberoende frin kvalitén i
det specifika program som &r tinkt att implementera. (jmr. May & Finch, 2009; Elliott, 1998;
Fixsen et al., 2005).

Implementeringsfaser (eng. implementation stages). Det finns inom detta omrade sex
funktionella steg som sinsemellan paverkar varandra (Fixsen, 2009). Dessa steg ar:

Utforskande (eng. exploration), hir undersoks de alternativ, mojligheter och motstand
som finns till fordndring samt vilka som &r intressenter (jmr. Pawson & Tilley, 1997) och
vilka behov och resurser som kan matchas vid inférandet av EBP (Fixsen et al., 2005).
Schoenwald (1997) hiavdar att EBP kréver politiskt och finansiellt stod pa nationell (eng.
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state) och lokal niva for att vara anvandbar.

Installation (eng. installation) &r ett forberedande steg som syftar till att skapa
nddvéndig strukturell support. Har planeras och fordelas resurser (Fixsen, 2009), man
forsdkrar sig om ekonomiska anslag, skapar strategier for att fa tillgang till personal,
faststiller vilka inklusions och exklusions kriterier som ska gélla for den specifika EBP samt
utvecklar policys (Fixsen et al., 2005).

Initial implementering (eng. initial implementation) avser den period da en
organisation borjar arbeta med innovationen (Fixsen, 2009). Hir kan det komma att krivas
utbildning, trdning och tid for mognad for att skapa vissa forandringar av exempelvis
kompetens, organisatoriska forfaranden och organisationens kultur (Fixsen et al., 2005). Vid
denna fas riskeras implementeringen att 1dggs ned da det endast mirks en liten paverkan pa
praktik och ledning (eng. management) (Macallair & Males, 2004).

Full implementering (eng. full implementation) &r det steg ndr metoden blir
rutinmdssig praxis i organisationen och metoden anvénds som det 4r menat (Fixsen, 2009).

Innovation (eng. innovation). For att oka till vilken grad en modell arbetas utifran vid
implementering av EBP krévs kunskap kring objektet som ska implementeras (Fixsen et al.,
2005). Det finns nu ocksd mdjlighet att modifiera den implementerade modellen (ibid.).
Organisatoriska fordndringar kan komma att hota metodtrogenheten i arbetsséttet (Mowbray,
Holter, Teague & Bybee, 2003). Winter och Szulanski (2001) menar att den anpassning som
sker efter att modellen har implementerats dr mer framgangsrik dn modifieringar som skett
innan fasen full implementering.

Hallbarhet (eng. sustainability) &r steget efter fullt genomford implementering, med
maélet att skapa en ldngvarig fortlevnad i en kontext av interna och externa forandringar. Har
giller hantering (eng. coping) och anpassning. Faror som behdver hanteras ér att personal och
ledare slutar, ekonomiska resurser och politisk stod varierar samt efterfragan pd det som ska
implementeras fordndras. (Fixsen et al., 2005)

Fixsens sju kirnkomponenter. De sju kirnkomponenter som Fixsen (2009)
presenterar ar:

Urval (eng. staff selection). En viktig del dr att vélja ritt medarbetare som har den
kompetens som krévs for att utfora denna specifika implementering och for att sedan bedriva
denna evidensbaserade behandling. Alla egenskaper kan inte ldras in i efterhand och déarfor
maste urvalsprocessen finga upp andra egenskaper 4n de akademiska och erfarenhetsméssiga
som t.ex. kunskap inom det omrade som den evidensbaserade varden skall bedrivas, sunt
fornuft, kdnsla for social réttvisa, ett etiskt forhallningssétt, villighet till 1drande, ett gott
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omddme samt empatisk formaga. Processen med urvalet paverkas dven av fenomen utanfor
organisationen som exempelvis arbetsloshet och radande samhillsekonomi. (ibid.)

Triining innan implementering och under pdagdende arbete (eng. preservice and in-
service training). Eftersom EBP innebér nya sitt for hur behandling utfors och formedlas
behover medarbetare ldra sig nér, var, hur och med vem/vilka det nya arbetsséttet skall
tillampas. Trianingen kan dven erbjuda mojlighet att fa prova det nya arbetssittet och fa
feedback i en trygg milj6. Denna kidrnkomponent omfattar ocksa spridning av
bakgrundsinformation om innovationsteori, filosofi, varderingar och de olika
kdrnkomponenterna. (ibid.)

Kontinuerlig coaching och konsultation (eng. ongoing coaching and consultation).
De Vrids och Manfred (2005) menar att de flesta fardigheter som en medarbetare behover léra
sig kan introduceras i trdning men for att de ska beféstas krivs sedan vardagligt kliniskt
praktiserande med stdd frén en coach. Coachen ger rdd och tips kring hur metoden kan utforas
samt uppmuntrar och ger mdjlighet till traning av metodspecifika tekniker (Fixsen, 2009).

Utviirdering och dterkoppling (eng. staff performance evaluation). Denna komponent
betonar vikten av att bedoma utfallet och anvéndbarheten av implementeringens olika delar
som till exempel selektion, trdning och coaching. Det frimsta syfte dr att samla information
for att optimera den slutliga behandlingens effekt. (ibid.)

System for underlag till beslut (eng. decision support data systems). Denna komponent
avser bedomning utav olika aspekter av organisationens insatser (ibid.) som exempelvis
utfallet for behandlade patienter, den dvergripande kvalitén av formedlad information kring
innovationen samt av de matt som anvénts for att utvirdera metodtrogenhet (ibid.). Det ar
viktigt med uppfoljningsarbete och feedback som tydliggor vilka effekter som &r i gang och
hur dessa kan spridas eller motverkas eftersom en metod méste stoppas och fasas ur
organisationen om den inte ger en tillfredstéllande effekt (Trolldal & Guldbrandsson, 2014).

For att lyckas med en implementering maste strukturen for implementeringen vara
flexibel, om det framkommer brister i ndimnda struktur maste de ansvariga for
implementeringen vara beredda att utfora fordndringar. For att brister i strukturen ska komma
de ansvariga till kiinna kravs att det finns valfungerande feedbackspar mellan individer
engagerade i implementeringens olika delar (Fixsen, 2009). Uppf6ljning och feedback maste
saledes nd de beslutsfattare och genomforare som har inflytande och kan paverka den aktuella
kontexten (Trolldal & Guldbrandsson, 2014), eftersom dessa avgor hur de ska arbeta vidare

med implementering 6ver tid (Fixsen, 2009).
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Stod fran organisationen (eng. facilitative administration). Denna komponent
betonar vikten av att arbetet vid en implementering fokuserar pd att stddja ledning samt att
organisera medarbetare mot att gemensamt fokusera pa de mél som anges av en ny praxis,
skapa gynnsamma policyers och strukturer samt forma kultur och klimat. For att
implementeringen skall leda till att alla patienter fir evidensbaserad behandlingen maste
ocksa organisationen se till att behandlarna har de fardigheter och det stod som krévs. (ibid.)

Systeminterventioner (eng. systems intervention). Denna komponent avser strategier
for att hantera externa system for att stodja behandlarnas faktiska arbete med innovationen,
genom att bland annat sékra finansiella, organisatoriska och ménskliga resurser. (ibid.)

De sju ovanstidende kdrnkomponenterna dr interaktiva och kompenserar for varandras
brister, vid en implementering kan en svag komponent végas upp av styrkan i en annan.
Sannolikheten att evidensen fran forskning transformeras till behandling 6kar ju fler
komponenter som beaktas och samverkar. Exempelvis kan feedbackspar och kontinuerlig
coachning kompensera for en bristande utbildning samtidigt som en noggrann
selektionsprocess och utvérdering av personal kan kompensera for svag trining och
coachning. Hur mycket varje kdrnkomponent behovs for var medarbetare varierar utifran var
de befinner sig i implementeringsprocessen och vilken formaga de for tillfallet besitter. (ibid.)
Fixsen et al. (2005) framhaller att de kirnkomponenter som bendmnts ovan inte existerar i ett
vakuum utan paverkas av alla skeenden runt omkring organisationen: kdrnkomponenter som
ror individer (trdning innan implementering och under pagdaende arbete, Kontinuerlig
coaching och konsultation, utvirdering och dterkoppling) inryms under organisatoriska
komponenter (urval, programutvdrdering, system for underlag till beslut, stod fran
organisationen, system interventioner ), vilka i sin tur understills sociala, ekonomiska och
politiska faktorer.

Optimering av implementeringsprocessen.

Purveyors. En person eller en grupp inom eller utanfor organisationen, (Carlfjord,
2014), som fungerar som kommunikationslénk (Fixsen et al., 2005) och aktivt stodjer arbetet
med implementeringen. De har en ytterst central roll i Fixsens teori. Den/de som utfor arbetet
har till uppgift att skapa en ihéllande langvarig fordndring och fokuserar darfor pd att skapa
reflektion istéllet for att verta och underlétta praktiskt arbete (Damschroder et al., 2009).
Reflexion kan underldtta ldrande och att & deltagarna att praktisera ny kunskap (Eldh, 2014).
Den/de som utfor arbetet bor inte vertala anvéndare eller forklara vad de skall gora utan
istéllet jobba med att identifiera vad som behover forbittras och utveckla
problemldsningsformagor (Eldh, 2014). For att skapa nya rutiner for hur varden bedrivs bor
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den/de som utfor arbetet forhalla sig kritiskt till organisationers rddande praxis och normer
(Harvey et al., 2002). Purveyors som jobbat linge med en organisation har en ackumulerad
kunskap som kan hjélpa till att férutse scenarion och hantera oférutsedda situationer (Fixsens,
2009). Detta kan leda till ett proaktivt arbete dar purveyors i ett tidigt stadie kan foresla
atgdrder till chefer och ledning for att undvika senare problem (ibid.).

Implementeringsteam (eng. implementation teams). En version av purveyors som
Fixsen (2009) belyser dr implementeringsteam som avser ett team av experter som pa ett
organiserat sitt ska hjdlpa medarbetare att ta sig igenom implementeringen. Teamets uppgift
ar: att stimulera och ta var pé det intresse som uppstér kring det som ska implementeras, hjilp
till att skapa anvindbara nétverk och ge stdd at de olika kdrnkomponenterna. For att optimera
teamets funktion krévs tillrackligt med tid och bredd i teamets kompetens. (ibid)

Forbdttringscykler (eng. improvement cycles). Fixsen (2009) menar att detta behdvs
for att framja att policy och praktik samverkar sé att beslutsfattare strukturerat medverkar i
fordndringsarbetet for att optimera metodtroheten nédr en ny metod implementeras. Detta kan
kopplas till vad som forts fram som viktigt ovan i Fixsens (2009) innovationsfas. Dessa cykler
kan enligt Carlfjord (2014) ses som en utveckling av PDSA-cykler som presenterats ovan av

Ebert et al. (2006).

Beskrivning av EBP-DL

Projektet genomfors av personal frdn Region Halland med stod av SKL och SFBUP.
Projektgruppen som arbetat med olika delar av projektet bestod av tva psykiatriker varav en
var disputerad och legitimerad psykoterapeut, en psykolog och doktorand samt tvé
disputerade universitetsbaserade psykologer och forskare som bland annat bidragit i
chefsutbildningen. Projektet har haft en styrgrupp med representanter frain SKL, SFBUP och
landstinget. EBP-DL kom till i en strdvan att komma till ritta med de brister som framkom
vid en nationell tillsyn av barn- och ungdomspsykiatrin i Sverige genomford av
Socialstyrelsen (2009). Denna rapport pavisades stora brister i Oppenvarden avseende
diagnostik och behandling, vilket EBP-DL dmnar att angripa genom att ha sérskild utbildning
1 hur bedomning skall utforas och att behandling f6ljer en stegvis modell.

For att forbattra varden gick Socialstyrelsen (2010) ut med nationella riktlinjer for
beddmning och behandling av depression. SFBUP har med Socialstyrelsens (2010) riktlinjer
som grund tagit fram egna riktlinjer for depression som bygger pa forskning, litteratur och
styrdokument. SFBUPs (2014) riktlinjer for barn och ungdomar i aldrarna sex till sjutton ar,
vilka har ett praktiskt kliniskt fokus, som enligt EBP-DL é&r formellt antagna som nationella
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riktlinjer. Syftet enligt SFBUP (2014) med dessa riktlinjer var att:

1. Att alla patienter inom BUP screenas vid bedomningssamtal och vid behov dven
senare for kdrnsymtomen pa depression for att motverka underdiagnostik.

2. Sikra en bred diagnostik bade vad giller psykiska symtom, funktion och
livssituation.

3. Att alla patienter med depression och deras fordldrar forst erbjuds psykosocial
basbehandling med fokus pa vidmakthallande faktorer.

4. Att uppfoljningen genomfors strukturerat avseende symtom, funktion och
livssituation.

5. Attutvirderingen av behandlingsinsatser sker till fullt tillfrisknande.

SFBUP:s (2014) riktlinjer har tagits fram av en professor emerita i barn- och
ungdomspsykiatri, en disputerad dverlikare (61.) och legitimerad (leg.) psykoterapeut samt en
psykolog som dr leg. psykoterapeut. SFBUP:s riktlinjer genomgick inledningsvis tva
remissrundor som via chefer erbjods samtliga medarbetare och disputerade forskare inom
BUP (Deplyftet, 2015). De svar som inkom efter varje remissrunda ledde till korrigeringar for
att slutligen bli SFBUPs (2014) riktlinjer, vilka sedan EBP-DL:s manualer bygger pa
(Deplyftet, 2015). EBP-DL hade en styrgrupp som bestod av en internationell doktorerad
forskare, en disputerad psykolog fran SKL, en 6l. fran BUP, en divisionschef for BUP, en
anhorigrepresentant, en prefekt som &r docent fran Lunds universitet, intuitionen for
psykologi. EBP-DL utgdrs av en modell for att implementera och l4ra ut metoder utifran
SFBUP:s (2014) riktlinjer till de som deltar i EBP-DL.

Utarbetande av manualer. Manualerna forsoker att underlitta behandlarnas
vardagliga kliniska arbete genom konkreta och praktiska tips for samtal, som till exempel
forslag pé fragor som kan stillas och mdjliga ldsningar for vanliga svérigheter som kan
uppstd. Manualerna foljer SFBUP:s (2014) riktlinjerna men riktlinjerna har ocksa paverkats
av arbetet med manualerna. EBP-DL:s utbildningsgrupp beslutade om sex omraden som
skulle ingd i EBP-DL:s paket och bli till manualer, vilka &mnar att skapa en forstielse och
teoretisk forankring for respektive manuals &mne. Utbildningsgruppen bestar av tva 6l. dir en
ar doktorand och en har disputerat och ar leg. psykoterapeut samt en psykolog som ér leg.
psykoterapeut. Infor utarbetandet av manualerna genomférde EBP-DL litteraturskning som
tillsammans med SFBUPs (2014) riktlinjerna och utbildningsmaterial utgdér grunden for

skapandet av manualerna. Materialet har strukturerats efter en e-plattform for
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traumafokuserad kognitiv beteende terapi (KBT) fran universitetet i South Carolina och &r
saledes anpassat for att kunna konverteras till en e-plattform. Manualerna forfattades forst av
tvd disputerade 0l. varav en dr leg. psykoterapeut, samt en psykolog som dr doktorand.
Direfter arbetade utbildningsgruppen igenom manualerna och nya forandringar genomfordes.
Slutligen granskades manualerna av referensgruppen/styrgruppen, vars synpunkter ledde till
ytterligare justeringar. Aven EBP-DL:s referensgrupp/styrgrupp och brukarorganisationen
Foreningen Balans, for affektiva syndrom har fatt mojlighet att 1dmna synpunkter.

Manualerna finns att 1dsa pd EBP-DL:s hemsida www.deplyftet.se och dr indelade i sex

héften enligt nedan (Deplyftet, 2015):

1. Samtal och kartliggning

Diagnostik och bedomning
Sjalvmordsriskbeddmning

Fallformulering, psykoedukation och vérdplan

Psykosocial basbehandling

S

Utvérdering

Urval av kliniker for pilotstudien. For att virdera vilka kliniker som var lampliga att
delta i projektet genomfordes det en forstudie av en ST-ldkare i samarbete med disputerade
forskare med erfarenhet av implementering fran ett universitet. Genom intervju och
fokusgrupp undersoktes varfor: olika intresserade klinikerna 6nskade att delta i projektet,
vilka fordndringar enskilda deltagarna hoppades p4, utbildarnas kvalifikationer och position
pa kliniken, moéjlighet till att etablera ett sa kallat “depressionsspar” for patienterna, mdjlighet
till att rekrytera ndgon/nagra som kunde samla in eller bevaka insamling av data, personalens
ork till fordndring, vana att arbeta med riktlinjer, samt personalomséttning och konkurrerande
handledning. Under den inledande fasen skickades det dven ut en medarbetarenkét
(ReadinessQ) till de olika intresserade klinikerna, med det priméra syftet att undersdka

vésentliga determinanter for implementering. Omréden som undersoktes var:

* Bakgrundsdata om klinikens personalsammansittning, personalomséttning,
utbildningsniva, syn pa diagnostik och inriktning pd handledning.

* Personal- och organisationsfaktorer. Fragor om den inre kontexten handlar om
trivsel, oppenhet, struktur och ledarskap pé klinikerna. Fragor om den yttre

kontexten avser den politiska styrningen och stodet uppifrén vid utvecklingsarbete.
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* Attityder hos medarbetarna till evidensbaserad praktik. Finns 6ppenhet for att
fordndra arbetssitt och arbeta efter evidensbaserad modell.

* Kunskap om, och instillning till SFBUPs (2014) riktlinjer. Uppfattas denna som
anvéndbar, forstaelig och ge fordelar for klinik och patient.

* Frdgor om riktlinjer, depressionsbehandling och klinikens arbetssétt. Dessa fragor
belyser medarbetarnas syn pd hur virden bedrivs och skillnad mot riktlinjernas

indikatorer kan ddrmed uppskattas.

Nir klinikerna valts ut for att delta i pilotstudien genomfordes en behovsinventering
(Gapanalys) for att ge en mojlighet till att skraddarsy modellen efter de utvalda klinikernas
lokala forutsittningar. Gapanalys syftar till att beskriva skillnaden mellan 6nskat ldge och det
nuvarande tillstdndet och genomfordes av en ST-1dkare och en disputerad forskare och
psykolog med omfattande internationell erfarenhet av implementering av psykologisk
behandling. For att f4 en uppfattning kring den nuvarande varden pa respektive utvald klinik
genomforde EBP-DL under november 2014 en mindre granskning av journaler som
fokuserade pa diagnostik, behandlingsinnehéll och utvérdering. (ibid)

Verksamhets- och utbildningsspér. Behandlare och chefer fran de deltagande
klinikerna triffas i samband med utbildningstillfillena i1 internatform for att mojliggora ett
utbyte och insikt kring deras skilda utbildningar (Deplyftet, 2015). EBP-DL:s modell
innehaller tva spar, ett verksamhetsspar som innehaller en metod for utbildning och stod till
ledare och organisation med syftet dr att 6ka administrativt stod och skapa ett engagerat
ledarskap for de behandlare som kliniskt ska arbeta med SFBUPs (2014) riktlinjer (ibid.).
Med administrativt stod avses hir stdd fran ledning och tillgang till nddvindiga
forutséttningar som till exempel tillgang till rétt patienter (ibid.). Verksamhetsspéret innebar
stod 1 arbete med lokala implementeringsplaner av riktlinjerna, seminarier om
implementeringsteori, vilka varvades med smagruppsdiskussioner och praktiska vningar
(ibid.). Verksamhetssparet gavs till chefer av tva disputerade psykologer och forskare fran
Lunds universitet.

Det andra sparet, utbildningssparet, innehaller ett utbildningspaket baserat pa Fixsens
(2009) modell kring effektiv implementering och riktade sig framst till behandlare.
Utbildningen av behandlarna genomfordes av en psykiater och en psykolog och
utbildningssparet betonar ett systematiskt frgeforfarande baserat pd manualerna. Det gavs
alltsa utbildning i tekniker for att genomfora samtliga manualerna, dir deltagarna fick ldra sig

att stilla visentliga fridgor samt att upprétta och utvérdera en vardplan. EBP-DL granskade
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journalforing for att se ifall visentliga teman som skulle avtickas via det strukturerade
frageforfarandet tagits med, men utbildade inte i konkret journalforing. (Deplyftet, 2015).

EBP-DL avser att frimja ldrande och att ny praktik sker i enlighet med det som lérs ut
och sdledes anser EBP-DL att praktik ska varvas med teori. EBP-DL anser ocksé att det r
viktigt med mojlighet till diskussioner mellan deltagarna och saledes finns olika
smégruppsdiskussioner (bikupor) inlagda i forelédsningarna. Foreldsningsmaterialet dr baserat
pa manualerna och foreldsningar dr 30 minuter och innehaller foreldsningar, demonstrationer
och fardighetsmodellerande 6vningar baserat pd manualerna. Demonstrationer foljer amnet
for foreldsningen och ér till for att introducera olika anvindbara kliniska fardigheter.
Kursledare intervjuar skddespelade familjer for att visa hur behandlarna praktiskt kan anvénda
sig av metoderna ur manualerna och behandlarna fér tréina pa att vara behandlare i ett rollspel
som liknar en klinisk situation, dir de far feedback och utférandet moduleras. Handledning
ges mellan utbildningstillféllena i form av medsittning ute pa behandlarens arbetsplats i en
vardaglig klinisk situation med en patient med depression. Medsittningen genomfordes av de
bada personer som utbildade behandlarna och i nagra fall av en annan erfaren behandlare.
Upplagget syftar till att ge deltagarna mojligheten att 6va pa olika fardigheter samt att fa
aterkoppling 1 en trygg traningssituation. (Ibid.)

Kaskadutbildning. For att sprida vidare det arbetssitt som EBP-DL presenterar
anvinde sig EBP-DL av en kaskadutbildningsmetod. Detta innebér att (enigt ovan) utbildade
behandlarna efter att ha blivit godkénda av utbildningsgruppen sjélva blir utbildare som i sin
tur utbildar medarbetare fran sin egen arbetsplats. EDP-DL:s utbildningsgrupp har som stéd
till kaskadutbildningarna utarbetat instruktioner, instruktionsfilmer for forelésningar samt ett

overgripande utbildningsprogram for de nya utbildarna (Ibid.).

Relationen mellan EBP-DL, forutsiittningar for implementering och teori

EBP-DL kan kopplas till olika aspekter av de teorier som foreliggande studie
presenterat ovan. Core Implementation Components (Fixsen, 2009; Fixsen et al., 2005) dr den
mest centrala teorin dd EBP-DL s implementeringsdel och foreliggande studies frageguide
framst bygger pa denna teori. Vissa komponenter i Fixsen (2009) som utbildning och
coachning &r nagra pa forhand tydliga aspekter av EBP-DL. De olika faser (Fixsen et al.,
2005; Fixsen, 2009; May & Finch, 2009) som genomgas vid en implementering dr ndgot som
EBP-DL aktivt och medvetet forhallit sig till. EBP-DL har inte explicit lutat sig pd May och
Finchs (2009) normalization process theory, men de aspekter denna teori belyser har EBP-DL
behovt forhalla sig till. BSC visar pa vikten av samverkan, erfarenhetsutbyte och pa att testa
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fordndringar 1 liten skala forst. Detta har varit en grundidé med EBP-DL som syftat till att i
liten skala tridna pa det nya arbetsséttet. Diffusionsteorin av Rogers (1962;2003) avseende
personalens olika roller har anvints i den utbildning cheferna fatt under utbildningsdelen i
EBP-DL. Realistic evaluation &r inte heller ndgot som EBP-DL explicit anvédnder sig av men
ar relevant for foreliggande studie dé teorin omfattar det forhallningssitt vilket EBP-DL
utvérderats pa; den pekar pd kontextens betydelse, att uppfatta en intervention som en social
konstruktion, samt att intressenters upplevelser om implementeringen i mangt och mycket
definieras av sin position i organisationen. Hur kontext och aktdrer paverkar varandra vid
formandet av nya arbetsmetoder dterfinns hos May & Finch, 2009. EBP-DL utgdrs i stor
utstrdckning av utbildningsdelen dir behandlare och chefer far lara sig nya metoder for

bedémning och behandling.

Syfte
Syftet med foreliggande studie &r att bidra till en fordjupad forstielse kring hindrande och
underldttande faktorer vid implementering av evidensbaserad praktik inom barn och
ungdomspsykiatrin. Vi dmnar undersdka behandlare och chefers upplevelser som deltagare i
EBP-DL med f6ljande fragestéillningar som framst organiserats utifran teorin om sju

kiarnkomponenter for framgéngsrik implementering av Fixsen (2009):

*  Hur uppfattar behandlare och chefer implementeringsprocessen och EBP-DL:s
olika delar?
* Vad uppfattar behandlare och chefer som hindrande respektive underlédttande for

att implementera riktlinjerna pa sin arbetsplats?

Undersokningen fokuserar pd hur implementeringsarbetet inom EBP-DL utifrdn
Fixsens kdrnkomponenter uppfattas, men omfattar &ven en explorativ undersokning av
behandlares och chefers upplevelser av implementeringen som inte direkt berors av
intervjuguiden dir frageomraden konstruerats for var och en av ovan nimnda

kidrnkomponenter. Utifran tidigare forskning och teorier forvéntas:

* Att beroende pd klinikernas olika kontexter, kommer chefer och behandlare
uppleva olika typer av hinder i implementeringsprocessen.
* Att deltagare fran kliniker som redan hade ett arbetssétt liknande SFBUPs (2014)

riktlinjer, kommer beskriva att arbetet med dvergangen till att arbeta enligt dessa
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riktlinjer skett smidigare med férre hinder &n de som inte haft ett sddant arbetssitt.
* Att pa de kliniker dér det upplevts att det har funnits ett tydligt och strukturerat

samarbete mellan chefer och behandlare, kommer deltagarna i storre utstrickning

uppleva sig jobba enligt de nya riktlinjerna och har fardiga utbildare som é&r redo

att utbilda nista omgang behandlare.

Metod
I metodavsnittet presenteras studiens design samt vetenskapsteoretiska positionering. Vidare
tas urval och procedur for genomforande samt val av intervjufragor upp. Dérefter beskrivs

bearbetning och analys av material.

Studiens design

For att undersoka studiens fragestéllningar valdes kvalitativ metod. Kvalitativ metod
ar relevant nér syftet &r att utforska individers upplevelser och meningsskapande (Willig,
2008). Den metodologiska grunden ér den tolkning som gors av intervjupersonernas
beskrivningar kring den egna forstéelsen av den sociala verkligheten (Bryman, 2011; Elliott,
Fischer & Rennie, 1999).

Forskningsintervjun &r ett adekvat redskap for att finga subjektiva uppfattningar och
erfarenheter (Kvale & Brinkmann, 2014). Infor foreliggande studie utformades en
intervjuguide som 1ag till grund for genomforandet av semistrukturerade intervjuer med bade
chefer och medarbetare péd de olika klinikerna i EBP-DL. Semistrukturerade intervjuer ir,
enligt May (2001), en metod med frdgor som formulerats pa forhand men dér det finns
utrymme till ett fordjupat utforskande och vidareutvecklande. Den semistrukturerade
intervjun har den formella intervjuns specificering av roller med intervjuare och respondenter
med forutbestimda fragor (Willig, 2008). Aven om frigorna i guiden #r forberedda behdver
de inte folja en given ordning (Bryman, 2011) vilket ger en bra forutséttning for att skapa en
dialog for att utforska ett omrdde pa ett mera djupgéende vis (May, 2001). En
semistrukturerad intervju bestar d&ven av 6ppna fragor som forsoker fanga upplevelser pa ett
likartat séatt som vid informell konversation (ibid.).

Val av fallstudiedesign. Da foreliggande studies forskningsfragor syftar till att bidra
till en fordjupad forstaelse kring hindrande och underlattande faktorer vid implementering av
evidensbaserad praktik faller sig en fallstudiedesign naturlig. Yin (2007) menar att fallstudier
generellt 4r den bést ldmpade metoden for att besvara fragor som "hur” och “’varfor”, nir

kontrollen dver situationen &r 1ag och frédmsta fokus &r att undersoka ett fenomen i ett
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specifikt socialt ssmmanhang.

Urval. I studien utvérderas fyra BUP-kliniker som deltar i EBP-DL. De fyra BUP-
klinikern befinner sig i olika lén, har olika upptagningsomraden och séledes involveras fyra
olika landsting. Totalt omfattas nitton stycken medarbetare (n=19) av EBP-DL:s totalt tjugo
individuella deltagare, dér olika yrkesgrupper representeras sasom ldkare, psykologer och
sjukskoterskor. Cheferna pa respektive BUP-klinik fick i uppdrag frdn EBP-DL att deltaga i
foreliggande studies intervjuer och informera berérda behandlare.

Analysenheter. Foreliggande studie dr en flerfallsstudie och har ddrmed flera
analysenheter, dessa ska enligt Yin (2007) klargoras och specificeras utifrdn de priméra
forskningsfragorna. Inledningsvis definieras “fallet” utefter vad det "dr”, vad det "bestar” av
och vad det “innebér”. Ett ’fall” kan enligt Yin (2007) bestd av en implementeringsprocess
eller en organisatorisk fordndring. Nir det generella fallet definierats méste andra
analysenheter som é&r i fokus for fallstudien klargoras och urskiljas frén det som inte tillhor
fallstudien (Yin, 2007). Foreliggande studie dr en del av en utvérdering av en implementering
som pagétt frdn varen 2014 till hosten 2015 for de som ska implementera EBP-DL:s modell.

Falldesignen i foreliggande studie ser ut pa foljande vis:

* Det generella fallet utgors av upplevelsen som deltagare i EBP-DL.

* Kontexten utgors av barn- och ungdomspsykiatri i Sverige.

* Analysenheterna ér foljande: 1, Respektive BUP-klinik. 2, Enhets- och
verksamhetschefer pA BUP-klinikerna. 3, Behandlarna p4 BUP-klinikerna.

Varje BUP-klinik betraktas vara en replikation av EBP-DL under olika betingelser
med egna processer dir syftet i foreliggande studie dr att forsoka forsta och tolka dessa

betingelser utifran det resultat som framkommer genom intervjuerna.

Positionering

Den vetenskapliga positionen i foreliggande arbete ar kritisk realism. Inom kritisk
realism antas det finnas en sann objektiv verklighet som inte gar att méta eller fullt ut forsta
pa grund av de begridnsningar som tolkningen genom véra sinnen innebér (Willig, 2008).
Polkinghorne (2005) skriver att individen har tillgang till sin egen upplevelse, men denna
upplevelse finns inte tillginglig for omviarlden eftersom sprak, kon, klass och etnicitet filtrerar
denna upplevelse i samma stund som den formedlas. Detta innebir att det som formedlas

under intervjuerna fargas av intervjupersonen egna forestillningar och forstaelse av virlden,
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men samtidigt belyser aspekter av en objektiv verklighet.

Procedur

Foreliggande studie startade i slutet av augusti 2015 och inleddes med ett
upptaktsméte dér forfattare av foreliggande studie samt handledare deltog. Syftet var att
diskutera struktur och relevant litteratur infér utformandet av en intervjuguide. Intervjuerna
gjordes sedan under en tvdveckorsperiod med de fyra BUP-klinikerna som deltar i EBP-DL.

Utformandet av intervjuguide. Enligt Willig (2008) bor en intervjuguide utformas
och anviéndas pa ett sddant vis att de som utfor intervjun pé ett smidigt vis kan hélla fast vid
forskningsfragan. Intervjuguiden utformades utifran teorin om kdrnkomponenter av Fixsen
(2009), men omfattande dven de frdgor som de ansvariga for EBP-DL 6nskade fa besvarade,
vilka finns roddmarkerade i bilaga 1. Frdgorna i intervjuguiden tog &dven hénsyn till vilken
position individen hade inom organisationen. Detta for att inte stdnga ute upplevelser da
medarbetare uppfattar skeenden utifran sin egen horisont och forstielse och avgors av var i
organisationen de befinner sig (Pawson & Tilley 1997). Vid utformandet av intervjuguiden
ansdg forfattarna det som viktigt att - i mgjligaste man - forsoka utesluta forutfattade
antaganden samt att anvdnda Oppna fragor for att dppna upp for information utanfor
foreliggande studies forfattares forforstaelse.

Intervjuprocedur. Varje intervju utférdes under en dag i tvd delar, dir forsta delen
bestod av en tva timmars gruppintervju med respektive kliniks EBP-DL:s deltagare, dér
antalet chefer och behandlare varierade mellan olika BUP-kliniker. Alla kliniker hade tva
chefer representerade och minst tva behandlare. Pa vissa kliniker deltog fler behandlare.
Andra intervjudelen var under en och en halv timme och omfattade pa tvd BUP-kliniker
individuella intervjuer, chefen for sig och behandlaren for sig. P4 tvd BUP-kliniker bestod den
andra delen av en intervju dér en chef och en behandlare deltog tillsammans. Under
gruppintervjuerna (den fOrsta intervjuomgangen) var samma person intervjuledare och den
andre tog anteckningar och bistod i intervjuandet. Vid de individuella intervjuer ansvarade en
for att intervjua chefer och en for behandlare.

Det fanns en forutbestimd struktur for hur intervjuerna skulle bedrivas, denna struktur
baserades pa intervjuguidens uppldgg dér alla kliniker inledningsvis skulle intervjuas om
respektive karnkomponent i samma turordning. I syfte att skapa ett bra intervjuklimat tilléts
samtalet att flyta mellan omréden som respektive deltagare fann relevant. Alla intervjuer och
omréden i intervjuguiden inleddes med en 6ppen bred fraga for att allt eftersom smalna av till

allt mer detaljerade och slutna frdgor. Syftet med detta var att inledningsvis 6ppna upp for
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omraden som inte avhandlades i intervjuguiden men att allteftersom smalna av for att finga
upp aspekter som forfattarna ansdg angeldgna for att kunna besvara foreliggande studies
forskningsfragor.

Bearbetnings- och analysmetod. Alla intervjuer spelades in med hjélp av diktafon.
Pa grund av praktisk genomforbarhet genomfordes tvé olika bearbetningsmetoder vilka var
meningskoncentrering och transkribering. Analysen av materialet inleddes med
genomlyssning av materialet med meningskoncentrering i tre fall samt transkribering i ett fall.
Meningskoncentrering innebir att fdnga vad det dr en intervjuperson formedlar utan att
transkribera ord for ord (Kvale & Brinkmann, 2014). Istéllet sker en forsta tolkning av
materialet redan under genomlyssningen dér det istdllet skapas korta ssmmanfattningar. Efter
genomford transkribering/meningskoncentrat lyssnades aterigen materialet igenom for att
sakerstdlla att det skriftliga materialet inte skilde sig frén inspelningarna. Under denna process
kunde dven konstateras att anvdndandet av meningskoncentrat inte hade medfort forlust av
meningsfulla svar pa intervjufragor i jimforelse med de intervjuer som hade transkriberats.
Under transkribering och meningskoncentrering tidsindixerades alla uttalanden frn
inspelningarna. Detta for att géra det mdjligt att kunna ga tillbaka i materialet for att
kontrollera dverrensstimmelsen mellan forfattarnas tolkningar och vad som uttalas under
intervjun. Denna tidsindexering anses vidga upp for den utdkade tolkning
meningskoncentrering skulle kunna ha inneburet i forhéllande till regelritt transkribering.

Tematisk analys. Darefter genomfordes en tematisk analys. Detta dr en metod for att
bearbeta data systematiskt genom att identifiera och strukturera teman. Analysmetoden syftar
till att undersoka skriftlig eller verbal data och att finna det som forenar dessa och ordna dem i
teman som uppkommer under genomlédsning av materialet (Braun & Clarke, 2006). Materialet
lastes igenom noggrant och fargkodades for vart och ett av de teman som framtradde. Under
genomlédsningen soktes efter gemensamma eller motstridiga upplevelsemonster. Efter den
forsta tematiseringen och uppdelningen av materialet efter teman som upptickts genomfordes
dnnu en tematisering for varje valt omrade. Denna procedur resulterade i en rad underteman
for varje ursprungligt tema.

Etiska 6verviganden. Rekryteringen av foreliggande studies deltagare ombesorjdes
av representanter frin EBP-DL, dessa representanter informerade deltagarna om var och nér
intervjun skulle 4ga rum samt om intervjuns syfte. Vid inledningen av intervjuerna
informerades deltagarna om att det skulle goras en ljudupptagning som skulle anvindas till att
transkribera samtalen. De informerades om att alla deltagare skulle vara anonyma, bdde under

analysen av materialet samt i den efterfoljande uppsatsen. Deltagarna informerades om att
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resultatet dels skulle anvéndas till ett examensarbete, men att det dven utgjorde en utvérdering
av deltagarnas upplevelser i EBP-DL och att representanter for EBP-DL skulle fa tillgéng till
detta resultat.

Deltagarnas anonymitet sakrades genom att under transkribering och
meningskoncentrering tilldelades deltagarna en kod som visade om det var en chef eller
behandlare samt vilken klinik personen kom ifran. Koden anvéndes under analysen av
materialet och togs bort i slutgiltig presentation. Inspelningarna behdlls under analysen av
materialet for att gora det mojligt att ga tillbaka och kontrollera att utvalda citat
overensstimde med vad som sagts. For att minska mojligheten till identifikation av enskilda
deltagare kommer resultatdelen att struktureras sa att citat kommer att knytas till chefer och
behandlare fran samma eller olika kliniker, utan enskilda alias. Ett dilemma &r att
studiedeltagarna har tréffats under EBP-DL:s utbildningsdagar och delat erfarenheter kring
implementeringsprocessen pé respektive klinik, vilket 6kar mdjligheten till en identifikation
av personers uppfattningar. P4 grund av detta har det varit en balansgédng mellan att anvéinda
de mest belysande citaten, men samtidigt virna om deltagarnas sekretess och integritet. Citat
som har bedomts uteldmnande och mdjliga att spara har i denna studie uteldmnats till formén
for, kanske mindre belysande citat, men i gengild ett virnande om deltagarnas integritet.

Forforstielse. En av foreliggande studies forfattare hade sedan tidigare deltagit i ett
annat implementeringsprojekt pd en BUP-klinik. Forfattaren hade &ven satt sig in i aktuell
forskning i &mnet. Bida forfattarna hade dven deltagit pd en foreldsning under utbildningen.
Forfattarnas handledare dr vil insatta i implementeringsforskning och har éven varit delaktiga
1 EBP-DL. Detta har inneburet att forfattarna har gatt in med en viss form av forforstielse i
foreliggande studie. Det har troligtvis underléttat vid konstruerandet av intervjuguide och vid
diskussioner kring vilka fynd som skulle vara av intresse. Den andra sidan av myntet dr risken
att denna forforstaelse har inneburet ledande fragor under intervjuerna och att forfattarna har

styrt samtalen mot att fi svar pé foreliggande studies hypoteser.

Resultat
Resultatdelen presenteras i sex huvudavsnitt utifrdn teman som bygger pa de utsagor chefer
och behandlare delat med sig av. Dessa ar: utbildning och material, tydligt-otydligt,
forutsdttningar och omstindigheter, stod, spridning och ekonomi. 1 resultatdelen kommer
BUP-klinik bendmnas klinik, chefer bendmnas chefer och behandlare f6r behandlare. Ingen
klinik, chef eller behandlare kommer att fa nagot alias eller indexeras. Ifall chefer eller

behandlare kommer ifrdn samma klinik kommer detta att fortydligas.
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Tabell 1.
Presentation av resultatdelens teman, subteman samt antal kliniker som diskuterat ett tema.

TEMA SUBTEMA ANTAL
Utbildning och material
Utbildningsdelen i EBP-DL
Aterkoppling p4 sitt arbete i EBP-DL
Materialet till utbildningen i EBP-DL
Varvandet av praktik och teori under utbildningsdelen
Utbildningsplanering for utbildning péd den egna
kliniken
Tydligt-Otydligt
Kartan for vad ett atagande i EBP-DL innebér
Gemensam bild mellan behandlare och chefer
avseende EBP-DL
Att EBP-DL expanderar
Momentet medsittning
Inledande intervju for att vdlja ut kliniker till EBP-DL
Inledande enkét for att undersoka forutséattningar pa
klinikerna
Klinikernas forutsittningar
Geografi
Kultur och tidigare arbetssatt
Grund till att g&d med i EBP-DL
Patienter
Klinikernas arbetssituation

R L L R Y
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Stod
Chefernas medverkan under utbildningsdagarna
Tillgang till nddvéndig tid for EBP-DL
Nodvindigt att alla chefsnivaer dr inkluderade
Spridning
Efterlingtat med andra patientgrupper.
Betydelsen av bra personal
Rekrytering av behandlare till EBP-
DL
Kravprofil frain EBP-DL
Konsekvenser av fel behandlare
Top-down eller bottom-up vid implementering
Vardagens utmaningar for EBP-DL
Diffusion, passiv spridning av EBP-DL
Materialets kvalitet
Relevans for andra patientgrupper
Kvalitetshojning vid journalforing
Kvalitetshojning pa
suicidbeddmning
Kompetenshdjning
Restriktioner kring spridning av materialet
Dissemination, aktiv spridning av EBP-DL
Att kvalitén vid kaskadspridning riskerar att urvattnas
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Att utbilda sina kollegor
En héllbar fortlevnad for EBP-DL
Eldsjélar kontra institutionalisering
Formedla virdet av den nya metoden
Vem driver projektet framover?
Andra vardgivare ddar EBP-DL kan vara aktuellt
Ekonomins betydelse for EBP-DL:s fortlevnad

bk DWW

Utbildning och material

Under detta tema ryms deltagarnas uppfattning kring EBP-DL:s utbildningsdel och det
tillhdrande materialet. De underteman som har framkommit utgdrs av deltagarnas tankar och
asikter kring: utbildningen, aterkoppling, medsittningens innebord och uppldgg, materialet,
att praktik och teori varvats samt planering av framtida utbildning.

Utbildningen. Alla kliniker var mycket n6jda med utbildningsdelen, de framholl att den
var av mycket hog kvalitet och varit unik i sitt slag och ansats. En behandlare beskrev att
framfor allt innehallet varit mycket bra och framholl att utbildningen medforde en stor
skillnad 1 arbetssédtt och forstéelse for sitt arbete: ’nu vet jag vad jag gor och varfor jag gor
det”. Behandlaren beréttade att utbildningen hade gett ett djup och en bredd trots méngarig
arbetserfarenhet och att det forsta utbildningstillfillet gav en aha-upplevelse genom att det da
blev tydligt att det rorde sig om ett annat arbetssitt.

Samtliga chefer utom en uttryckte att de var ndjda med utbildningen och en chef
berdttade: /.../oerhort bra utbildning med en modell frén ax till limpa”. Behandlarna lyfte
fram att utbildningen har lett till att de gor ett béttre jobb inom specifika omraden, en
behandlare beskrev: “vi skriver mycket battre journalanteckningar, mer koncis, bittre psykisk
status, och att det har hjélpt vid diagnostik av annat ocksa”. En annan behandlare uttryckte att
utbildningen gjort stor skillnad pé hur hen nu jobbar: “mer strukturerat, mindre pa kénsla och
mer pa att jag vet vad som behdver goras/.../”.

Samtliga behandlarna beskrev att det var létt att uppfatta materialet som bekant och utan
nyheter. Det var vid forsta utbildningstillféllet som det, genom praktiska inslag, blev tydligt
att det tillforde nagot nytt i sittet att arbeta. En behandlare beréttade att nér behandlaren
inledningsvis ldste delar av materialet, hade det nistan kints kriankande att behdva bli upplard
1 sitt jobb men insag d4 utbildningen bdrjade att &ven om behandlaren kan en hel del sedan
tidigare sé jobbade hen inte i enlighet med riktlinjerna. En behandlare frdn en annan klinik

berittade:

/.../vid forsta genomldsning tyckte vi att det var likvardigt med hur vi redan jobbade,

32



men sedan nér vi borjade ga pa Deplyftet markte vi att det var inte alls sé vi gjorde. S&
det ar ndgot mer med Deplyftet &n de vanliga riktlinjerna. Det var béttre, mera tydligt

och strukturerat. Ingen risk att man missar ndgot om man gar efter Deplyftets regler.

Pa en klinik framkom den kritiska uppfattningen att materialet gjorde ansprak pa sanningen

och att denna sanning tvingats pa deltagarna, en chef beskrev:

/.../jag tycker att det ar ett jattebra innehall och jag skriver under pa néstan allt
/.../Det &r ju inte sanningen, att det &r exakt sdhir som barn med depressiv
symptomologi ska behandlas och det tror jag egentligen inte heller att Deplyftet
hévdar. Men riktlinjer dr riktlinjer och det finns fa andra medicinska specialiteter som
pa ett nationellt plan sa offensivt skulle siga att sdhir ska man gora, man later ofta

professionen sjdlv forma riktlinjerna /.../.

Samtliga deltagare framholl det som unikt att det ingatt en implementeringsplan i EBP-DL
vilket en av cheferna beskrev som: ’nytt och spannande”. Deltagarna hade sjélva upplevt
svérigheter i att infora det nya arbetssittet pa sin arbetsplats. En chef beréttade att det ar: ett
nytt sitt att implementera riktlinjer, vi vet ju av historien att det dr svirt. Har kdnns det som
det dr ett gediget jobb ddr man verkligen har tinkt igenom det /.../”.

I EBP-DL s utbildningsdel ingér &ven teori kring implementering vilket en chef
beskrev som matnyttig medan en annan chef upplevde att det var en hog akademisk niva som
gjorde det svart att ta till sig. Den sistndmnda chefen uttryckte sig pd foljande vis: ”Men det
var sa stort fokus pa implementeringsmodellerna som jag inte kunde ta till mig, eller ville. Det
var relevant men det var sa hog akademisk niva sa att jag trottnade”.

Aterkoppling. Ett omride som deltagarna uppehéll sig kring var aterkoppling under
olika moment i utbildningen. Det var blandade upplevelser kring dterkoppling, en behandlare
berdttade att dterkopplingen varit begriansad till innehdllsméssiga faktorer. En behandlare frén
en annan klinik beskrev att EBP-DL har en oerhort valfungerade struktur for aterkoppling

vilket uttrycktes pa foljande vis:

Det har varit fantastiskt. Mest genomtéinkta system for aterkoppling jag sett utover ens
grundutbildning. Har jag nu fatt med det jag ska i journalerna, dterkoppling pa
rollspel, medsittningar. Nagon tar ansvar for mitt lirande genom granskning och
aterkoppling. Kénner mig oerhort bortskdmd.
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Fran samma klinik uttryckte en annan behandlare en dnskan om mer dterkoppling pa det egna

arbetet och den egna utvecklingen:

/.../Jom det dr ndgot jag kdnner har saknats sé dr det individuell avstimning, nu har vi
tittat pd dom hér sakerna hos dig, det hér dr styrkor du har och det hir ar svagheter,
och sedan ndgon slags kommentar, men varsagod, du ar godkdnd, eller det hir

behover du komplettera.

Pa en klinik uppfattade deltagarna att det fanns stor skillnad mellan vad de olika klinikerna
fatt i form av handledning och st6d, handledning hade beskrivits som en av delarna i
momentet medsittning. P4 en klinik upplevde deltagarna inte att de hade fatt ta del av
handledning i samma utstrdckning som pa andra kliniker. En behandlare uttryckte att det varit
ordttvist: “att de andra har fatt riktigt handledning och vi har inte ens fatt ndgon feedback”.

Materialet. En gemensam uppfattning var att deltagarna varit véldigt ndjda med
innehallet 1 materialet, de tyckte att det hallit en hog kvalitet och bidragit till en 6kad bredd
och djup i deras arbete. Foljande citat fran en av cheferna understryker den generella
uppfattningen av materialet: ”/.../det dr ett bra material och det &r ett l1att material och det &r
ett tilltalande material /.../”. En behandlare fran en annan klinik understrok hjilpen som
materialet bidragit med: Jag upptackte att jag priglades ganska mycket av remissens innehall
och utformade beddmningen utefter det, nu har inte remissen samma tyngd utan nu gér man
den hir bedomningen varje gang likadant”.

Fran tva kliniker framkom synpunkter pa materialet, en behandlare upplevde att det
var en kvalitetsskillnad 1 materialets inledande del: /.../de forsta, det méirktes att de var béttre
skrivna én de sista och jag tror att det blev lite for brattom”. En behandlare frén en annan

klinik upplevde att det var en ojamn viktning i materialet och berattade:

Behandlingsdelen dr ju en egen manual och det blev kanske lite ojimnt, behandlingen
ar ju en jéttestor del i kontakten med en patient och sé fick den bara ungeféar 20 % av
utrymmet manualmaissigt. Flera av oss hade dnskat att det var lite mer. Bara
psykoedukation och vardplanen var en manual. Manualer, skev fordelning av
materialet, for lite fokus pa behandlingsdelen, konkreta tekniker, problem som kan

uppstd, utrymme for férdjupningar inom varje del.
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Praktik och teori. P4 alla kliniker framhdlls hur bra upplégget varit med att varva
teori med praktiska moment, att behandlarna har fatt prova och sedan fatt feedback fran
utbildarna. Behandlarna berittade att de varit nervésa och rddda men att de efterat upplevt
momentet som det mest givande under utbildningen men att rollspelen kunnat vara lite kortare

eftersom det var svart att halla fokus. En behandlare berittade:

Rollspelen upplevs som det absolut viktigaste inslaget i utbildningen. Vi har fatt titta
pa varandra, fast vi har varit jatterddda och nervdsa, vaga sitta dér och visa vad vi kan
och fa feedback fran andra. Just den praktiska trdningen har varit det viktigaste nér vi

har varit dar.

Utbildningsplanering. Hir avses den genomforda utbildningens planering samt den
planering som gjorts infor den fortsatta utbildningen ute pa klinikerna. Deltagarna lyfte fram
hur vil de ansvariga for EBP-DL tagit ansvar for aterkoppling och planering av den framtida
utbildningen pa respektive klinik. En behandlare beskrev det som oerhort bra men att det
kommer att krévas disciplin vid genomforandet: ”/.../gjort schema minut for minut i fem
dagar. S4 jag ska bara folja det hdr utbildningspaketet d. Det dr jattebra men stéller oerhorda
krav pa att man &r disciplinerad”.

En behandlare fran en annan klinik upplevde att det blev ett glapp i den praktiska
traningen pé kliniken i forhdllande till utbildningen. Utbildningen inleddes med momenten
bedomning och kartldggning vilket deltagarna sedan trénade vidare pa sin egen klinik.
Momentet behandling kom forst senare vilket medforde att de patienter som hade genomgétt
bedomning och kartldggning inte fick tillgang till adekvat behandling enligt de nya

riktlinjerna. Behandlaren beskrev:

Bedomningen och kartldggning fick vi tidigt 1 utbildningen. /.../Blir véldigt minga
patienter diar bedomningen dr klar som man skyfflar patienterna framfor sig och in i
“ordinarie” system. Det vore béttre om det var kopplat till det flode som é&r ténkt for
patienten. Jobbat mycket med patienterna och forberett for behandlingen och sé blir
det ett stort glapp. /.../Det blir ett glapp mellan vad som é&r en rimlig behandling for en

sd bedomd patient.
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En behandlare fran samma klinik beskrev att det kunde vara fordelaktigt att ha mer
sammanhallna utbildningsdagar istillet for den uppdelning som funnits nu, eftersom det tar en
del tid att transportera sig till utbildningsorten. Behandlaren foreslog: /.../en vecka i borjan

istdllet for tva dagar plus tva dagar/.../”.

Tydlighet-Otydlighet

Denna del innefattar deltagarnas upplevelse av de ansvariga for EBP-D:s
framforhéllning och den information som delgetts fran dessa ansvariga under projektets gdng.
Det varierade huruvida deltagarna ansig att de hade fatt tillrickligt med information. A ena
sidan fanns det deltagare som gav uttryck for en ovisshet som i vissa fall ldimnade utrymme
for fantasier kring eventuella bakomliggande syften eller dolda agendor. A andra sidan
uttryckte andra att de ansvariga for EBP-DL hade delgett tillrickligt med information under
resans ging for att planering och arbete skulle fungera tillfredstillande.

Temat otydlighet spanner over ett brett omrade och innefattar delar som en otydlig
“karta” over EBP-DL, den gemensamma bilden mellan behandlare och chefer om vad EBP-
DL innebdr, den inledande intervjun och enkdten ndr pilotklinikerna skulle rekryteras, att nya
delar dyker upp, samt otydligt rorande syftet med momentet medsittning,

Kartan. Under denna del presenteras deltagarnas upplevelse av framforhdllning och
information kring EBP-DL. Deltagarna refererade frekvent till att det hade saknats en tydlig
“karta” 6ver EBP-DL. Intervjuerna rymde dels uppfattningen att det hade saknats en tydlighet
1 kommunikationen med de ansvariga for EBP-DL, men ocksé uppfattningen att den karta och
information som hade presenterats av de ansvariga for EBP-DL hade varit tillrdckligt for
stunden. Ett exempel pa den upplevda otydligheten beskrevs utav en av cheferna pa foljande
vis: ”Det har varit lite som att man rullar ut mattan och sd gir man pa den samtidigt”. En
annan chef beskrev att bade chefen och hens chefskollega pa mottagningen saknade
overblick. Chefen funderade kring vad tydligare information kunde ha inneburit vid val av
behandlare: “hade jag haft alla de kriterierna man kunde ténka kring avseende behandlare sa
hade jag kanske ténkt pé ett annat vis.”

En behandlare frin en av de andra klinikerna framforde en motsatt uppfattning av att
de pé deras klink inte har varit oroliga: “eftersom vi inte har haft hela processen framfor oss
sd har det blivit att man fokuserat pa hédr och nu /.../ Fétt ha lite is i magen, det loser sig”.
Behandlarens upplevelse delades av tva chefer frén en annan klinik som uttryckte att det
aligger deltagarna i EBP-DL att tillskansa sig nddvéndig information for att kunna genomfora

uppgiften pé ett bra sitt. Den ena chefen resonerade kring upplevelsen av att informationen
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fran de ansvariga for EBP-DL s sida varit bristfdllig och uttryckte: ”D4a har man inte satt sig
in det hér och det maste vara ett eget ansvar att ta reda pa detta och sitta sig in i det”. Den
andra chefen pa kliniken resonerade att: ”om kartan var otydlig, varfor fragade ni inte”?

I anslutning till samtalet om att information och planering har varit otillracklig
framkom det pa tva kliniker en upplevelse av att det kan ha funnits en bakomliggande agenda.
Pa dessa kliniker beskrevs det att nir informationen var otydlig sa borjade de fantisera om
anledningen till detta. En behandlare resonerade att: ”’vi eventuellt ska vara en
utbildningsklinik for andra kliniker och det dr darfor som de sétter en s& hog ribba, det kan

vara sd”? En behandlare frdn en annan klinik beréattade:

Jag kan ju fOrsta att de kanske hade en tydlig plan som dom bet inne f6r man vet ju
inte vad pengarna ricker till, sa ndsta steg blir efter de forutsittningarna och de
pengarna som dé rdder. Men det hdr med att strukturera det och fi en bra dverblick,

det kan man inte péstd att vi har fatt.

Ett annat tema som uppkom avsag information vid uppstarten av EBP-DL och vad en klinik
forband sig till vid anslutning. En av cheferna beréttade att: “med det jag vet nu sé dr det inte
sakert att jag hade gatt in i ett sddant hdr ambitidst projekt”, ” jag visste ju inte vad jag sa ja
till” och ” det har varit alldeles for 16st i konturen och det gick inte att forsta vad detta var.
Niér det vdl kom igéng sa insdg man att det hdr &r ju bara gigantiskt”. En behandlare beskriver
att det fanns en skillnad i hur tydliga ramar och struktur projektet formedlat i forhallande till

vad projektet i sin tur forvéntar sig av deltagarna. En av behandlarna beskrev det som:

Det finns en missmatch mellan hur vi skolas in i Deplyftet att vara transparenta, vara
tydliga, hélla ramar och sen verkar projektet fallera pa just de bitar som &r véldigt
viktiga i utbildningsdelen. Ramarna hélls inte och transparensen finns inte riktigt men

krivs av oss som behandlare.

En chef fran en annan klinik formedlade en upplevelse av att information kring inledningen
hade varit tydligt frdn de ansvariga for EBP-DL, vilket chefen ansag vara ett maste. Chefen
berdttade foljande:

/.../ frén Deplyftet mdste man vara vildigt tydlig med vilken insats som krdvs av en

klinik ndr man committar sig. /.../jag tyckte att det var jattebra, det var vi verens om
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och sedan kunde vi ldmna 6ver en véldigt tydlig bild till var ledningsgrupp och
presentera att hir finns det en mojlighet for oss att ansdka och vara med, det kréver
detta av oss. Vi gjorde en ganska tydlig cost/benefit analys som var vildigt enkel men
dér ovriga chefer i ledningen fick vara med och ta stéllning till om det héir dr ndgot som

vi vill satsa pa.

Gemensam bild mellan behandlare och chefer. Under utbildningsdagarna har
chefer och behandlare haft parallella utbildningar pé varsitt hall men dar det har funnits inslag
av kortare gemensamma triaffar. En av de deltagande cheferna hade 6nskat en storre inblick 1
vad behandlarna genomgick och ldrde sig for att fa en djupare forstaelse kring EBP-DL.
Chefen uttryckte att: ”/.../ de delarna vi har fatt 4r ju hur vi ska implementera detta och lite
foreldsningar och diskussion kring det, men det kanske hade varit battre att ta del av

programmet mer for att man ska forsta”. Chefen fortsatte och uttryckte:

tror ocksa att det hade varit mycket béttre att vi i ledningen hade fatt en tydligare bild
av vad Deplyftet dr och vad det &r ni gor dédr inne i andra rummet, det fick man ju inte
heller riktigt koll pé och det tror jag man hade vunnit mer pd. Nu har jag lést sjilv

samma sak och att kanske diskutera det héir lite storre och mer.

En behandlare fran samma klinik delade sin chefs upplevelse av nyfikenhet kring vad det
pratades om utanfor det egna rummet. Behandlaren berittade att de ansvariga for EBP-DL
gett uttryck for att behandlarna kommer att fa den stottning de behdver av sin respektive
ledning och dérfor behover de inte oroa sig om det. Behandlaren uttryckte att: ”d4 tanker jag
att da har de pratat om det, fast det vet jag inte fOr jag &r inte insatt i vad de har pratat om mer
an implementering och teori”.

P& en klinik framkom en annan upplevelse och dér det istdllet upplevdes att syftet var
otydligt med de gemensamma tréffarna mellan behandlarna och chefer. En behandlare
utryckte: “Tydligare med syftet med trdffarna med chefer och behandlare, vad ar tanken att
uppnd med den tiden vi sitter hdr nu? Och finns det kanske nagot av det som vi istéllet hade
kunnat goéra hemma pa kliniken”? En chef frdn samma klinik delade inte sin behandlares
upplevelse och berdttade: “Tycker att det var tydligt redan fran borjan att syftet med att vara
med som chef i Halmstad var for att utgora ett stod for behandlarna”.

Expansion. Under intervjuerna framkom en upplevelse av att nya delar tillkom under
EBP-DL:s ging. En av cheferna berittade att: ”plotsligt behdvde vi en journalgranskare och
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vem ska gora det /.../sjdlvklart ska vi journalgranska./.../ hade jag sett alla dessa delar fran
bérjan /.../ jag vet inte vad jag hade sagt d4”. Aven behandlare gav uttryck for denna
upplevelse, en behandlare beskrev att: ”man blir jéttefrustrerad for varje nytt moment som
kommer in”.

Pé tvé kliniker framkom uppfattningen att EBP-DL var ett ambitidst projekt, s&
ambitiost att det kunde paverka implementeringen. En behandlare beskrev att EBP-DL: “dr ju
ett ambitidst och unikt projekt”. En behandlare gav uttryck for att: ”jag skulle inte bli
forvanad om detta dr ndgot som kommer att pagd under flera &r” och fick medhall av sin
behandlarkollega som uttryckte: ”samtidigt 4r en farhdga att ar det hér projektet sa ambitiost
for att man &r sa radd att det inte ska ga att implementera och darfor gér man det sa stort att
det kanske inte just darfor gér att implementera”. En chef fran en annan klinik delade sist
ndmnda behandlares upplevelse och beskrev att projektet var: ’sd ambitiost att det néstan blir
svért att genomfora”. En chef ville se ett slut pa projektet och beréttade att det: “finns det en
risk att vi fastnar i ndgot som aldrig tar slut, kan vi hoppa av, nd det kan vi ju inte”, samt: “det
maéste finnas ndgonstans som vi kan kidnna att nu har vi gjort varat. Nu har inte vi mer resurser
att ldgga pé det har”.

Momentet medsittning. I utbildningsdelen ingick ett moment kallat medsittning dér
deltagarna praktiskt fick utfora ett moment med en patient pa den egna arbetsplatsen dé en
utbildare satt med i rummet. Det fanns olika upplevelser kring medsittningens innebdrd och
uppldgg dé detta moment dven visade sig vara ett examinerande moment. En behandlare
berdttade att enligt den inledande informationen formedlades att: ”” medsittning ingér som ett
inldrningsverktyg /.../ sen var plotsligt medsittningen en examination, jag har inget problem
med sddant men jag skulle gidrna veta frdn borjan”. Behandlaren funderade dven kring vad
konsekvensen vid ett eventuellt underkédnnande blir: ”Det dr fortfarande inte uttalat”.
Behandlaren berittade dven att medsittning ma vara bra i pedagogiskt syfte men blir inte
optimalt for examination eftersom det kréver att forutsattningar dr perfekta.

Pé tvé kliniker uppfattades det som positivt att momentet innehdll en examinerande
aspekt och en behandlare, en annan klinik &n nyss nimnda, uttryckte: “det 4r vél bra att
examineras, sd att jag vet att jag har klarat det”. En chef frdn en annan klinik beskrev att: ’jag
skulle vilja framfora som ganska allvarlig kritik ar att det fanns ju ingen tanke att alla inte
skulle bli utbildare”, och att det frdn EBP-DL sida inte fanns nigon plan for vad som skulle
hénda vid ett eventuellt underkdnnande. Chefen undrade hur och nér behandlare kan

komplettera, det gor ju studenter, men fick inget svar: ”Det dr stopp liksom”.
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En behandlare frdn en annan klinik uppfattade medsittningen: ”som en
stddhandledning” och tankte: “att det hér 4r nog en examination ocksa”.

Inledande intervju. I uppstarten av EBP-DL genomfordes intervjuer pa respektive
klinik 1 syfte att gor en kartlaggning av vilka forutsattningar som fanns for att arbeta
evidensbaserat samt instillning till fordndringsarbete. Angdende denna intervju uttrycktes det
pa en klinik av en chef att: det &r vél klart att man kunde gjort det mycket tydligare fran
borjan, vad ar vi har for, det hir ska vi gora > och: ”den hér bristande strukturen gar som en
rod trad, det borjade hér i detta rum, sen har det varit lite hela vigen. De har sagt att de vet
detta, men det gr mycket energi ndr man inte vet riktigt”. P4 en annan klinik berdttade en
behandlare att det: ”hade varit béttre med storre tydlighet kring vad syftet var /.../ man gick
dérifrdn och funderade pad om det fanns nagon dold agenda i momentet”.

Inledande enkiit. Vid det allra forsta urvalet av pilotkliniker skickades det ut en enkét
1 syfte att kartldgga klimat och virderingar hos deltagarna pa respektive klinik. En av
behandlarna beréttade att: “’jag tror inte att det har bidragit med ndgonting speciellt”, och:
“manga tolkade den som att den utgick ifrén att vi var jitteskeptiska mot fordndring eller att
jobba enligt evidens /.../ Det fanns nagon slags vérdering i, dold i frdgorna”. En chef pa
samma klinik uttrycker att: ’det var intressant tyckte jag, det fanns mycket att arbeta med dér
/.../ den har haft ett virde”. En chef pa en annan klinik uttryckte att det hade varit vardefullt
for chefer men att: ”’for behandlarna blev det nog bara en dkad belastning, dnnu en enkit, dér
fick man ju heller ingen aterkoppling”. En chef fran en annan klinik resonerade om avsikten
med enkéten: /.../ fingar man verkligen de aspekter som dr tongivande, vad ér det for

korrelation mellan de enskilda variablerna och framgangsrik implementering”.

Klinikernas forutsittningar

Under genomgéngen av materialet framtrader deltagarnas uppfattning kring yttre
omstandigheter och specifika forutsittningar som paverkat arbetet med EBP-DL. De
underteman som har framkommit utgoérs av deltagarnas asikter kring: verksamhetens
geografiska ldge, uppbyggnad och arbetssdtt, grund till att gd med i EBP-DL, praktiska
forutsdttningar och klinikernas arbetssituation.

Geografi. Det forekom spridda uppfattningar kring hur geografiska forutsattningar
paverkat arbetet med EBP-DL. En chef uttryckte svarigheten med att anvidnda en generell
implementeringsplan och ett gemensamt sétt att arbeta pd for ett helt land, genom att séiga att
av fyra pilotkliniker om antogs ha bra forutsittningar dnda tycks ha haft olika létt att hinga
med i projektet. En chef beskrev att: ”vi sag det som en fordel att det var behandlare som
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jobbade pa samma arbetsplats for att ha ldttare for att motas rent fysiskt”. En behandlare fran

en annan klinik beréttade om riskerna med for stor geografisk spridning:

S4 har vi det ju inte hir utan hdr jobbar ju alla pa samma sétt. En fordel i
genomforandet av ett sddant hér projekt. Det &r ldttare att halla ihop en sddan hér

verksamhet.

En chef fran en annan klinik fortsétter pd samma linje och resonerade om klinikens
geografiska forutsittningar: en fraga géller ju hur vart lan ser ut och hur spritt det dr, gar det
att genomfora i en s spridd verksamhet pé ett effektivt sitt”? En behandlare frdn samma
klinik beskrev att Sverige ar ett land med vildigt mycket glesbygd och det gar inte att endast:
”/.../ sprida det till smé Oar som &r storre stdder”. En chef frén dnnu en klinik uttryckte att:
’det kan ju inte se likadant ut pa varje klinik for vi jobbar ju pa ett annat sitt” och: “ibland
tanker jag att man inte tinkt pé hur storskaliga vi ér, de kanske ténker att vi 4r med varandra
varje dag och pratar men si ser det ju inte ut”. En chef fran en annan klinik séger: “att
geografiska skillnader kan spela roll men tror att kulturfrigan ar viktigare /.../”.

Kultur och tidigare arbetsséitt. Tva av klinikerna lyfte fram kulturaspekten som
betydelsefull for inforandet av de nya riktlinjerna. En behandlare berdttade att: “’vi hade ett
strukturerat bedomningsforfarande dir vi har stoppat in Deplyftets arbetsmodell istdllet for
det vi gjorde forut. S& det dr ingen gigantisk omorganisation pa nagot sitt”. En chef frdn en
annan klinik beskrev hur den nya metoden passade klinikens redan existerande arbetssitt och
att behandlarna pa kliniken sedan tidigare stdvat emot att arbeta enligt evidensbaserad praxis.

Chefen berittade:

/.../haft en prepp fas dér ledningen har beslutat att vi ska inféra gemensamma
bedomningskriterier, innebér att alla psykologer och behandlare anvinder samma
struktur for beddmning med hjélp av samma instrument. Det innebér att det redan

finns en trdning 1 att alla ska gora likadant och att alla ska folja samma riktlinjer.

En behandlare fran samma klinik beskrev hur en del kollegor, som inte &r delaktiga i EBP-
DL, inte dr odelat positiva till det strukturerade arbetssitt som Deplyftet innebér. Dessa

behandlare uppgavs anse sig forlora mycket av att allt ska vara lika. Behandlaren beréttade:

Jag tror att det var véldigt splittrat, vissa tycker att vi behdver den hér strukturen men
41



manga faktiskt tycker inte att det &r ndgon Onskvird utveckling. Dom tycker att man
forlorar mycket i det hdr att det ska vara lika. S& det hér tror jag kan vara en utmaning.
De som har sokt for ndsta omgang dr de som tycker att det &r intressant men det finns

nog ménga som tycker att det inte 4r s& himla bra.

En annan chef pd samma klinik beskrev en annan kulturell skillnad, den mellan olika regioner
och vilken betydelse det kunde ha for arbetet pa kliniken. Chefen berittade: ”Aterigen det hiir
med kultur/.../ hir forsoker man forutse problemen och méta dem innan de uppstar, en
underbar kultur att vistas i och att jobba pa det hér séttet och det har vi ju gjort frén start”. En
chef frdn en annan klinik beskrev att det fanns en kultur av att vara forandringsbenégna samt
ha en vilja av att snabbt hoppa pa nya riktlinjer och anamma nya vardprogram. Chefen
beskrev att: ”Vi har varit benédgna att snabbt hoppa p4, vi har jobbat mycket med riktlinjer och
vérdprogram och s4, sd vi var vl ganska snabba utan att tinka igenom jittemycket
konsekvenser och sa utan vi vill vara med”. Chefskollegan, fran samma klinik, beskrev en
kultur av att behandlare utbildar varandra vilket chefen trodde underléttat inf6r utbildningen
av nya behandlare pd den egna mottagningen. Chefen uttryckte: »/.../ inte helt frimmande pé
den hir kliniken att man fér utbilda varandra i olika saker. Vi har tidigare haft olika
introduktionsutbildningar for ny personal sa det dr inget konstigt att man utbildar sina
kollegor”.

Grund till att gd med i EBP-DL. En behandlare beskrev att det fanns ett behov av ett
mera enhetligt bedomnings och behandlingsfoérfarande inom BUP, da det historiskt sett varit:
”lite att man gor som kénner for, eller att det inte finns nadgon riktning riktigt, det saknas
riktlinjer”. En av behandlarna beréttade att deltagandet i EBP-DL bottnade i: ”en ambition att
gora ritt bedomningar” samt en anstrangning: “’sa att vi far likvardiga bedomningar 6ver hela
landet” och att EBP-DL é&r en bra ansats for att komma till rdtta med detta problem. En av de
andra behandlarna i EBP-DL beskrev att: ”for att gora ett stort arbete s& méste man tycka att
det dr vért det” och att det behdver ses till den langsiktiga beloningen som till exempel: "att
var klinik ska bli bést i Sverige eller ndgot”.

Patienter. Eftersom utbildningsdelen i EBP-DL innefattade praktiska moment
behovde behandlarna tridna pa olika moment mellan utbildningsdagarna. En forutséttning for
detta var att behandlarna hade fatt tillgang till “ratt” patienter vilket var olika latt pd de olika
klinikerna. En behandlare beskriver: ”Nu ett tag har jag inte fatt ndgra Deplyftspatienter,
ndgra nya drenden /.../ da hade X missuppfattat mig”. En chef fran annan klinik beréttade att
det hade underlattats for behandlarna om de i ett tidigare skede fétt tillgang till deprimerade
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patienter: ”Att d&nnu tidigare och tydligare styra deppatienter till behandlarna, for det var ju ett
problem initialt”. En behandlare fran samma klinik beskrev att: tillgdngen till rétt patienter &ar
néstan grinslos”. Vilken typ av patienter kliniken hade uppgavs paverka arbetet enligt EBP-
DL:s modell, en behandlare berdttade: ”Jag har inte haft nagra lyckade psykosociala
basbehandlingar for jag har haft alldeles for svéra patienter, men du har ju ocksa avslutat
patienter efter psykosocial basbehandling sa vi har ju de patienterna ocksa som faktiskt
mycket vél blir friska”.

Klinikernas arbetssituation. Upplidgget i EBP-DL har fatt anpassa sig till klinikernas
arbetssituation och pressade tillvaro. En chef beskrev att: “’vi lever i en verklighet dér vi har s
mycket andra uppdrag” och en chef frén en annan klinik uttryckte att: ”Det finns mycket
konkurrerande projekt ocksd, SKL kommer med nytt projekt som géller slutenvarden”. Pé tre
kliniker beskrev behandlarna att det pa deras arbetsplats var ett hogt soktryck och att manga
av deras kollegor hade for mycket att géra for att kunna engagera sig i nya projekt. En
behandlare uttryckte att det dr: “ménga som sagt att det later jatteintressant med Deplyftet,

men jag har sd mycket att géra nu” och berittade vidare:

kénner nog att arbetet gar mer och mer mot piska dn morot /.../ hardare vilka
utbildningar man fér ga /.../mer tydligt att vi maste ha s manga besdk /.../det dr nog
manga som tappar sugen lite grann /.../ Det &r kanske verkligheten men det ger inte s&

mycket motivation till att testa nya saker och sa.

En chef frin en annan klinik beskrev en liknande situation och berittade att ifall personal pa
klinkern skulle tillfrigas om EBP-DL: ”skulle ménga sdga att det &r jittebra men jag hinner
inte, jag har sd mycket att gora, sa det finns en lust till det men vi dr pressade av andra saker
ocksd”.

Under intervjun framkom att det bland behandlarna fanns en: "upplevelse av att det
fors in nya arbetssétt frdn ledningen utan mojlighet for medarbetare att tycka till i frdgan”,
detta har enligt en av behandlarna: lett till att det nu d4r ménga diskussioner pa arbetsplatsen

nu och det paverkar klimatet”.

Stod
Denna del innefattar deltagarnas upplevelse utav olika former av organisatoriskt stod
kring det implementerings och behandlingsarbete deltagandet i EBP-DL innebér. En

gemensam uppfattning fanns kring att det har varit viktigt att chefer var infoérstddda med vad
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ett &tagande 1 EBP-DL innebar och vad det kravdes av deltagare och de utvalda klinikerna. De
underteman som framkommit utgdrs av deltagarnas tankar och &sikter kring: chefernas
medverkan under utbildningsdagarna, tid till att digna sig & EBP-DL, delaktighet inom olika
nivder av organisationen, samt chefers forstdelse for EBP-DL:s innebord. Det skiljer sig
mellan klinikerna i hur de upplever stddet frén sina respektive chefer, det forekommer dven
skillnader 1 hur stodet frdn organisationen uppfattas inom en och samma klinik.

Chefernas medverkan under utbildningsdagarna. Alla behandlare var eniga om att
chefernas nirvaro under utbildningarna varit positiv dar nirvaron uppges ha bidragit till
gemensamma insikter och underléttat i arbetet med EBP-DL pa de egna klinikerna.
Uppfattningen kring syftet och betydelsen av chefernas medverkan skiljde sig at mellan

klinikerna men ocksd mellan chefer och behandlare. En chef berittade:

Stor styrka att ha gjort det tillsammans, behandlare och chefer har en gemensam bild.
Har pa traffarna fatt ny energi att ta ndsta steg. Hade bara behandlarna &kt s& hade inte
jag som chef orkat prioritera det hér for att det hade kommit {or ldngt ifrdn mig. Sa

jatteviktigt att vi gor det tillsammans.

En chef frdn samma klinik instdimde med sin chefskollega: “’det har varit en viktig signal till
gruppen att vi har varit med”. Samtidigt framforde chefen att det hade varit onddigt ménga
chefer fran kliniken som deltog under utbildningsdagarna: ”onddigt med tre chefer som akte
till Halmstad, det hade man kunnat begrinsa for vi kan ju prata med varandra efterét”. En

behandlare fran samma klinik delade inte sin chefs uppfattning och berittade:

Aven om det hade rickt med ett tillfille for cheferna i Halmstad si hade det inte rickt
for oss. Det var bra att ni var dér. Det dr sd ofta som man har varit ivdg pd ndgon kurs
men eftersom chefen inte riktigt vet hur det ska anvéndas sa rinner saker ut i sanden,

sa det har var jéttestor skillnad.

En behandlare fran en annan klinik delade den ovanstdende uppfattning och beskrev:

det storsta av allt, i det hir paketet har varit att cheferna varit med, det &r en sddan
vinst 1 uppldgget. Det dr en véldig tyngd for att kunna genomfora detta pd ett bra sitt.
Det har varit ett oerhort stort stod for oss att vi har haft var narmsta chef diar som vet

precis vad vi pratar om och kan ge goda forutsittningar.
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En chef fran en annan klinik beskrev att det gemensamma uppldgget dels medfort ett tillfille
att prata med andra chefer, dels att det har varit ett: ”gyllene tillfdlle till mer kontakt med
medarbetarna vilket man inte sd ofta har” och: ”’/.../skapar en god kontakt mellan behandlarna
och hogsta ledningen som ofta upplevs som fjir och oforstaende.”

Tid. Behandlarna lyfte fram att de behovde tid till att tréina pa det nya arbetssattet
mellan utbildningsdagarna men att fi tillgang till detta var en utmaning. En behandlare

uttryckte:

att fa ett tydligt avsatt tidsutrymme, att ndgon séger att du ska fa ta nya patienter, du
ska fa ldmna Gver ndgra patienter till andra s att man verkligen far det tidsutrymme

som behdvs for det har ju varit vildigt tidskrdvande.

En behandlare fran en annan klinik beskrev att: ”jag upplever att man véldigt mycket sjalv
mdste anpassa sig och prioritera hért och skaffa sig den tiden som behdvs. Sé det ar inget som
bara finns utan man maste jobba hart for att fa den tiden”. Fran en tredje klinik beréttade en

behandlare om hur hen behdvde kontakta sin chef:

varje sak som jag blir frustrerad over eller tycker dr svar maste jag liksom ta tid, ga till
X och kolla om X &r dér, om hen har tid, boka tid, kolla i min bok har jag tid och det
tror jag lite dr det har syftet med ledningsstodet for Deplyftet dr nog att jag ska inte
behova rodda med det utan det ska ligga ndgon slags struktur med stdd, tror jag. Och
det ar onskvért ocksd, och det har inte vi riktigt fétt till. Det finns inget som hindrar att
vi skulle fa till det pa sikt men det jag sa tidigare om att man bokar tid och foljer upp
hur det gar liksom, &r det ratt &renden, dr det liksom, gér det bra, finns det ndgonting

man behdver justera. S& det dr sddant som vi liksom skulle behdva bli bittre pa.

En chef uttryckte: att det krdvs dn mer framforhéllning frin enhetschef, eller mig i alla fall,

nér det géller att avsétta tid och plocka fram patienter”. En chef fran en annan klinik beskrev
att det krévts: att det rent praktiskt ar mojligt for behandlarna att hinna gé utbildningen och

sedan kunna arbeta med detta. Tidsaspekten &r ju en svar del hos oss”. En chef fran en annan
klinik beréttade: mitt ansvar att se till att mina behandlare kan genomfora utbildningen, X

har ju ocksa andra arbetsuppgifter som inte dr kopplade till Deplyftet”.
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Olika chefsnivéer. Det har under intervjuerna lyfts hur fordelaktigt det var att bade
chefer och behandlare inkluderats i EBP-DL samt hur viktigt det varit for behandlarnas
arbetssituation att deras ndrmaste chef varit vil insatt. Deltagarna resonerade kring betydelsen

av att alla nivéer av chefer och behandlare var delaktiga i EBP-DL, en chef beréttade:

Det viktigaste for oss har nog varit att forankra det hos behandlarens nérmaste chef
och denna chef har varit delaktig i beslutet och det ligger aterigen i den hér
commitment fasen for verksamheten att jag som hogsta chef dr dvertygad ricker inte,
utan deras chef méste vara odelat positiv till det hir ocksa och supporta behandlarna,

stotta dom 1 det som de behdver och det har vi en chef som éar hér.

Bland behandlarna skiljde sig uppfattningarna at. En behandlare uttryckte att: ”det skulle
liksom vara littare om det var mera sjdlvklart uppét”, och en behandlare fran en annan klinik
upplevde att de chefer som ansvarat for behandlarens arbetssituation blev lite utanfor och

berittade:

Enhetscheferna dr de som har valt ut oss men de har inte varit med pa triffarna i
Halmstad, de maste se till att folk far utrymme for att ga utbildningen och sa. Vet inte
hur mycket hogsta ledningen har pratat med dem men man far en kénsla av att de har

blivit lite utanfor.

Fran en annan klinik formedlades en annan bild av en behandlare som beskrev att: ”det har
varit ett oerhort stort stod for oss att vi har haft var ndrmsta chef dér som vet precis vad vi
pratar om och kan ge goda forutséttningar”. En chef frdn en annan klinik berdttade att det
kanske vore bra: att centralt i Deplyftet forsdkra sig om att det hér &r verksamheter som har
dels potentialen, energin och uppféljningen av att det har sker”, och att dessa chefer sedan:

“kan presentera redan pa ett tidigt stadium hur detta ska bli mdjligt att genomfora”.

Spridning

Denna del innefattar deltagarnas upplevelser kring hur de nya riktlinjerna och
arbetsmetoden skulle kunna spridas inom en klinik samt till andra kliniker. De underteman
som har framkommit utgdrs av deltagarnas tankar och &sikter kring: en ldngtan av andra
patientgrupper, betydelsen av vilken personal som deltar, huruvida EBP-DL dr toppstyrt, det

vardagliga livet, diffusion, kompetens, restriktioner kring att sprida materialet, dissemination,
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att kvalitén i kaskaden kommer att urvattnas, hdllbar fortlevnad och hur EBP-DL kan
anvdndas hos andra vdrdgivare.

Efterlingtat med andra patientgrupper. Pé tva kliniker, ifrdn en behandlare och en
chef, framkom upplevelsen av en ldngtan hos behandlarna att arbeta med andra patientgrupper

an de som varit mest i1 fokus de senaste dren. Chefen beskrev:

Det dr ju den storsta patientgruppen vi har och den spanner ju fran nedstimdhet till
suicidalitet darfor dr det ju inte svart att kliniskt motivera att det &r denna grupp vi ska
satsa pd. Vi kom in for att det fanns ett sug efter att jobba med gamla klassiska
psykiatridiagnoser om man siger s, det har varit fokus pa andra diagnoser nu innan.

S4 det har varit latt att uppbada den energin.

Personalens betydelse. Frin samtliga klinker forekom tankar kring vad som krivts av
en behandlare for att kunna genomfora utbildningen i EBP-DL pa ett bra sitt. Tankarna rorde
behandlarens fardigheter och erfarenhet samt behandlarens praktiska forutséttningar pé sin
arbetsplats. Nagot som skiljde sig 4t mellan klinikerna var hur létt eller svart de hade att
rekrytera bra personal, samt vilka professioner som var representerade ibland den personal
som deltog i EBP-DL. Pa en klinik upplevde en chef att de hade fordelen av att de hade
ménga som sokte anstdllning pa kliniken. Chefen uppgav att detta séklart pdverkade
forutséttningarna for arbetet med Deplyftet och uttryckte: Vi har ju en fordel att vi har
ménga psykologer, har vildigt bra personal att vilja ifrdn, de bista av de bésta, manga bra.
Med andra forutsdttningar blir det ju svért att gora ett bra urval”. Chefskollegan frin samma
klink beskrev hur personalsammansittning kan 6ka mojligheterna till att ta sig an Deplyftet
och beskrev: ”Sedan har vi en hdgre grad av disputerad personal hér, lagre grad av
socionomer och 6vrig personal och s& hade vi en hdgre grad av lakare och psykologer. Det
tror jag har varit en bra bas for att nd framgang”. En behandlare fran en annan klinik
formedlade en bild dér forutsattningarskilde sig frén foregdende: ”Det fanns inte superménga
att vélja pa heller, skulle jobbat ett visst antal &r och ha ett visst intresse”. En chef fran samma
klinik beréttade hur det under den inledande kartliggningen framkom att kliniken har en ung
personalstyrka ddr ménga var utbildade i KBT vilket chefen trodde kunde underléttat arbetet
med EBP-DL. Chefen beskrev att: “man ar mer van vid manualer om man ténker KBT men
man far ju inte hamna i att man f6ljer manualer slaviskt men sa jobbar man ju inte. De hér

delarna tror jag kan underlétta for oss hér”.
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Rekrytering. Urvalsprocessen har sett olika ut for klinikerna. Pa en av klinikerna
skottes rekryteringen av behandlarens ndrmaste chef, som sedan inte sjdlv deltog i EBP-DL,
som gav en kort information om projektet och sedan frdgade om behandlaren var intresserad.
En annan behandlare pa kliniken tog ett eget initiativ och frdgade om andra arbetsuppgifter
varpd EBP-DL kom pé tal: ”’/.../ jag efterfrigade mer utvecklande arbetsuppgifter i min tjénst
for att stanna kvar pa BUP, blev da erbjuden den hir mojligheten”. P& en annan klinik
berdttade en behandlare hur: ”/.../vi fick skriva ihop en lite ansdkan”. En chef frin ytterligare
en annan klinik beréttade kring rekryteringen att: /.../ det var for hastigt och att jag borde
stannat upp och haft mera dialog/.../”. En behandlare fran samma klinik delade sin chefs
upplevelse och beskrev att hen forst fatt information indirekt, blev tillfrdgad i korridoren,
tvekade men behdvde ldmna ett snabbt svar eftersom chefen skulle anmaéla deltagare. En
behandlare fran en annan klinik berdttade om ytterligare ett forfaringssitt dar intresserade fick
anmala sitt intresse under en arbetsplatstraff genom handupprickning.

Kravprofil. En behandlare ansdg det som viktig med erfarenheter av diagnostik och
behandling men dven av att hélla i utbildningar: “kanske poéngtera tonvikten pa att man ocksa
ska utbilda andra”. En chef frdn en annan klinik séger att det underléttat om personen i fraga
har intresse, kompetens och talmodighet for omradet, vilket chefen drog ldrdom av en bit in i

implementeringsarbetet:

/.../ och dir finns det mycket att lara efterat tdnker jag, for i borjan styrdes det mycket
av intresserade personer pd mottagningen, kompetenta intresserade personer pa
mottagningen. Och det &r kolossalt viktigt att det dr personer som har starkt intresse,

kompetens och tdlmodighet ocks4 att ga in 1 detta.

Utover dessa delar patalas ocksé vikten av att behandlaren har en god stéllning i
arbetsgruppen for att mojliggdra goda forutséttningar for utbildandet av nya behandlare.
Négot som foljande chef beskrev sd hir: /.../ en person som vagade utbilda, trdna upp andra
och som hade mandat pa arbetsplatsen”.

En chef uppgav att det var viktig att tinka till kring personer som var engagerade och

intresserade som gdrna hoppar pa olika projekt. Chefen beskrev det som:

Man kan ju tdnka mycket kring rekrytering och det vi hor som gér som en rod trad ér
att medarbetare som hoppar pa projekt och som &r nyfikna, de &r ju ocksa nyfikna pa
andra projekt och pd andra jobb och pa annat/.../.
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Pa samma klinik beskrev chefens kollega en erfarenhet av personal som gédrna hoppade pa
utbildningar till den grad att de inte haft tillrackligt med tid for att kunna genomfora det pé ett
bra sdtt och att om de végrades en utbildning sa slutade pa kliniken.

En behandlare beréttade att tidsaspekten dr nagot som behdver undersdkas redan innan

en behandlare rekryteras till EBP-DL. Behandlaren berittade:

Jag tycker att man behover titta pa behandlarens unika arbetssituation om det ar sé att

det finns utrymme och mgjlighet for denne att delta pa ett bra sitt i projektet.

Konsekvenser. Under samtalen kring vad som krévs av en behandlare som deltar i
EBP-DL kom det att kretsa kring de konsekvenser det kunde innebdra om det skickades
okvalificerade deltagare. De konsekvenser som lyftes var att behandlaren kanske inte klarat
att tillgodogora sig utbildningen pé ett bra sétt och i forlangningen inte blev godkénd och
ddrmed inte kunde utbilda kollegor. Det fanns dven erfarenheter av att den kompetens som
arbetsplatsen investerat i sin personal forsvinner i och med att folk slutar av olika anledningar,
en chef uttryckte: ”det finns manga exempel pé att man gér utbildningen och sen sa slutar
man. Jag har sett mycket av det tyvirr/.../”. For de kliniker dér inte samtliga behandlare
godkéndes till att sjdlva bli utbildare upplevdes en stor besvikelse och 6kad belastning for de
som godkénts. En av chef uttryckte: ”/.../nu har vi en person kvar som ska gora hela BUP”

Top-down och bottom-up. Pé en av klinikerna fanns det en upplevelse bland
cheferna att implementeringen hade kunnat goras biéttre ifall kliniken 1 storre utstrackning fatt
vara med och diskutera forutséttningar for hur EBP-DL skulle implementerats. Cheferna
upplevde att EBP-DL borde gjorts mindre omfattande och att det varit toppstyrt istillet for att
komma underifran vilket medfort en bristande kontroll pa lokal niva. En behandlare pé
kliniken holl med om att EBP-DL kan ha kénts toppstyrt men lyfte fram att det &ven ofta har
varit problematiskt med initiativen som kommit underifran. Behandlaren berdttade att dessa
initiativ avfardats pa grund av tidsbrist och att forutsittningar saknats, vilket gjort att goda
anstrdngningar underifrn runnit ut i sanden. Det som cheferna pd denna klinik var ensamma
om att fora fram var att de upplevde att EBP-DL och depressionsriktlinjerna inneh6ll en tanke
och ambition kring hur barnpsykiatrin skulle fungera i sin helhet pé ett nationellt plan.

Vardagen. En chef uttryckte hur det vardagliga livet paverkar en organisation och
implementering. Chefen berittade att eftersom kliniken nu har kvinnor som &r behandlare och

framtida utbildare, 4r en osannolik men uppenbar farhdga att alla skulle bli gravida samtidigt

49



vilket skulle forsvara spridningen pd den egna kliniken. En behandlare beskréttade att ett hot
skulle kunna utgoras av att en av deras chefer kommer att bytas ut: ”sektionschefen ska sluta,
han &r véldigt positiv och verkar tycka att det &r ok att ligga ned ganska mycket tid och
pengar pa det, men inte sékert att nista chef ar det, kommer ju heller inte vara alls lika insatt”.
Denna upplevelse delades av chefen fran en annan klink som uttryckte att: ”chefsbyte &r ju
klassiskt, eller att de som vi utbildar nu byter jobb”.

Diffusion. Detta tema avser den passiva spridningen av EBP-DL:s arbetssitt som
skett genom det vardagliga arbetet. Samtliga deltagare upplevde att materialet varit
genomarbetat och hallit en valdigt hog kvalité. Materialet om diagnostisering,
suicidbeddmning och journalforing har uppfattats som relevant och fullt mojligt att
generalisera till andra patientgrupper én deprimerade.

Materialets kvalitet. Materialets kvalitet har skapat en nyfikenhet bland deltagarnas

kollegor och pd andra BUP-kliniker. Tre behandlare frdn samma klinik berittade att deras

kollegor ville ta del av materialet och uttryckte sig sd hir:

Man mérker av en stor nyfikenhet frdn andra behandlare som tittar in och fragar, och
det finns ju mycket material pd nétet som vi har visat och pratat igenom det, sa det

finns en stor nyfikenhet.

Ens manualer ligger plotsligt pd andras skrivbord uppticker man.

Vi jobbar oftast ensamma men ibland jobbar vi i par och da har man fort in vissa av de
hir teknikerna och dé har man fétt hora att det dr vdldigt intressant och kan jag ocksa

fa den dir blanketten och det sprider sig litegrann.

En chef fran en annan klinik berédttade om nyfikenheten kring materialet och av ny kunskap

inom omrédet depression:

Det finns ju en nyfikenhet pé projektet pa dvriga BUP kliniker. S& att det &r ju flera
som har himtat hem materialet och jobbar efter det. Kommer det nya nationella
riktlinjer sé tittar man ju pé det. Sa det finns en nyfikenhet och efterfragan att f4 ny

kunskap inom omradet.
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Relevans for andra patientgrupper dn deprimerade. Det fanns en gemensam
upplevelse av att materialet och arbetsséttet var relevant for fler 4n de deprimerade
patienterna, i detta stycke foljer en rad citat som avser detta. En behandlare beréttade: /.../
det hér spanner Over en sd stor patientgrupp sé det skulle kunna vara férenande for hur man
jobbar inom psykiatrin /.../”, och: ”’/.../ modellen passar inte bara depression utan det &r fullt
overforbart till andra tillstand/.../”. En behandlare fran en annan klinik beréttade: /.../det har
lett till bittre kvalitet i arbetet, har tagit delar fran Deplyftet och applicerat det pa annat
behandlingsarbete”. En chef fran en annan klinik beskrev att Deplyftet: /.../gett oss en skjuts
/.../ inte bara vad géller depression utan vad som ska gélla generellt for allt som vi gér inom
BUP/.../det vissar och forstirker sddant som vi redan gor men att vi kanske gor det lite for
svagt” och: ”’/.../6verhuvudtaget sd har det blivit en hojning 1 det hir med diagnostik och inte
bara for er utan mottagningen i stort”. Fran en annan klinik framforde en chef att Deplyftet
medfort: ”/.../vinster i hur man dokumenterar och med diagnostik som vi kanske kan dra
nytta av”.

Det ar framst delen med diagnostisering, suicidriskbeddmningen och journalférandet
som lyfts fram som generaliserbara. Den psykosociala behandlingsdelen och arbetet med
vérdplan omndmndes men inte i samma omfang som ovriga delar. En behandlare uttryckte att
EBP-DL:s arbetssitt var generellt och upplevde, efter genomford utbildning, storst skillnad pé
bedomningsdelen och journalanteckningar som nu: ”’/.../fitt en helt annan stringens och
kvalitet/.../”. Behandlaren berdttade: /.../ det hir kan ha spill-over effekter pé alla vara
bedémningar och behandlingar och andra tillstdnd, nédstan alla tillstdnd behdver psykosocial
basbehandling”.

Journalféring. Journalforingen upplevdes vara ndgot som i synnerhet hade utvecklats
efter genomford utbildning. En behandlare formedlade att journalforingen hade péverkat det
tvérprofessionella samarbetet, en ldkare hade papekat den nya tydligheten i
journalanteckningarna vilket i sin tur underléttade deras arbete. Behandlaren berittade att
lakaren: /.. ./uttryckt att dom ocksa vill g& Deplyftet nédr de har sett mina journalanteckningar
och tydligheten kring vad jag har frdgat dom och om vilken information som redan finns”.

Fran en annan klinik framforde en behandlare:

Jag tinkte pa det att lite grann har vi ju fatt aterkoppling internt och det &r genom att
véra chefer har sett nér vi skriver journalen och fatt hora att det syns att vi har lart oss

mer nér vi har gatt pa Deplyftet. Dom tycker att vara journaler har blivit béttre nér vi
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drar drenden. Och dven vara kollegor nir de har fatt det hir sen kan uttrycka oj vad

bra det hér &r, tydligt och strukturerat och sa.

Suicidriskbedomning. En upplevelse som formedlats ér att suicidbeddmningar nu
innehaller mer heltdckande diskussioner eftersom att alla aspekter och riskfaktorer kring
suicid framgar, vilket ocksd upplevts leda till en béttre sammantagen slutsats kring suicidrisk.
En behandlare fran en annan klinik beréttade att efter utbildningen har suicidriskbedémningen
blivit betydligt mera fyllig, bredare och gedigen genomford. Fran en annan klinik berdttade en
chef att riktlinjerna gav ett mervirde som de ville sprida till hela kliniken, chefen beskrev:
“framforallt dr det suicidriskbeddmningen som kan generaliseras och det dr ju nagot som vi
ocksa behover gora i alla d&renden och som vi behover bra verktyg for/.../”. En behandlare fran

samma klinik uttryckte vid olika tillféllen att:

Tydligast syfte med att utbilda alla i suicidriskbeddmning, inte lika tydligt varfor alla

skulle utbildas i alla 6vriga delar.

Diagnostikmodulen dr kanske svart att rent generellt tillimpa péd andra
diagnosomrdden men suicidbeddmningen skulle man kanske kunna kora en utbildning
pa hela kliniken i morgon om det var sa. Det skiljer ju sig mellan modulerna, vissa

kanske behover anpassas mer.

Feedback fran kollegor om hur anteckningarna har blivit béttre efter utbildningen. Det

motiverar kollegorna indirekt nér de ser vad utbildningen gor for skillnad.

Var en ldkare som kom och sa att jag ser ju att du gor suicidriskbedomning efter de
hér principerna, dr det ifrdn Deplyftet, det var ju tydligt och bra. Det syns pa ndgot sitt

1 det man gor.

Kompetens. Forhojd kompetens och det fordndrade arbetsséttet, som angetts ovan,
kom é&ven till att uttryckas under vardplaneringsméten, vardplaneringskonferenser och i
drendediskussioner. En chef berdttade att behandlarna som deltagit i EBP-DL blivit klinikens
experter inom depression vilket visats under vardplaneringsmoéten och diagnossattning dér
behandlare fitt mycket frdgor frin sina kollegor. En behandlare berdttade om rollen som

kunnig inom depression och upplevde att nar det gillde depression vénde sig kollegor med
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fragor till ndgon av de behandlare som deltagit i EBP-DL. En behandlare fran en annan klinik
berdttade att EBP-DL: /.../fatt en viss status och pondus/.../”. En tredje behandlare frén en
annan klinik 4n de dvriga beskrev att samtliga kollegor, oavsett profession, som upplevde det
som komplicerat med diagnossittande fragade om réd da de insett att: ”vi dr battre pa

depression”. En chef uttryckte:

/.../det jag tycker har varit roligt att se &r att kunskap sprider sig pad mottagningen, och
jag ser sittet att presentera drendena pa vardplaneringsmoten, 1 synnerhet for de som
varit med i Deplyftet. /.../6vriga som inte har varit med blir intresserade ocksa sa det

har en spridningseftekt.

viktiga att ha med de som &r med i Deplyftet hela tiden. Bekréftar och visar pa i
arendediskussioner for det dr ju dér det blir skarpt lage och visa pa lite att den har

erfarenheten har man gjort sahér kan man ténka /.../.

En behandlare fran samma klinik som foregdende citerade chef beréttade hur hen vid

vérdbehandlingskonferenser kan ldra kollegor kring den stegvisa behandlingen:

/... vardplaneringskonferenser nér vi diskuterar drenden att jag har sagt séhér, att om
vi nu ska ténka enligt Deplyftet /.../ Att vi till exempel inte sétter in medicin hér nu

med en gang. Eller om vi tdnker riktlinjer s ska vi kanske gora sdhar istéllet.

Pé en annan klinik upplevde en chef att intresset under behandlingskonferenser och
arbetsplatstraffar (APT) framfor allt har varit ifrdn de som gatt utbildningen. Chefen beskrev
att utifrdn den hoga arbetsbelastningen och att det tidigare kommit liknande riktlinjer av den
hér varianten, har inte alla pd kliniken varit jétte intresserade. P4 samma klinik beréttade

chefskollegan att det intresse som f6tts ocksa inneburit avundsjuka och uttryckte sig sa hér:

/.../Att pa BUP jobbar professioner som ér stolta i sina professioner, och dom blir
ocksa avundsjuka nér det gar nagra som fatt lira sig ndgot jatte sdhdr och da vill dom
ju direkt vara pé dér, dom vill ju inte vara simre, och den kraften méste man ju pa

lokal nivd, som BUP &r uppbyggt och som BUP fungerar skulle vi velat haka pé dér.
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Pa tva kliniker fordes resonemang kring hur betydelsefull utbildningen &r i framtiden for ett

CV inom och utanfor barnpsykiatrin. En chef beréttade:

/... gér du en KBT utbildning steg 2 det ger ju mycket mer schwung i ditt CV &n att
du har varit med i Deplyftet/.../Det dr klart att det &r bra att vara med 1 projekt men ar
du en legitimerad steg 2 KBT terapeut slar hogre i ett CV.

En behandlare resonerade att eftersom utbildningen &r specifik for barnpsykiatrin medfor det
att personal som genomgéatt EBP-DL:s utbildning stannar kvar inom barnpsykiatrin: “dr ju en
véldigt riktad specifik utbildning for barnpsykiatrin. Rimligt att man fortsétter inom
barnpsykiatrin”.

Restriktioner kring spridning av materialet. En uppfattning som framkom pa en
klinik var att spridningen har bromsats av de ansvariga for EBP-DL genom den plan kring hur
material fick spridas. Det intresse som uppkommit bland kollegor hade klinikens deltagare
Onskat fa bemotta pd ett annat sétt. En behandlare pé kliniken beréttade att det informerats
fran de ansvariga for EBP-DL att implementeringen skulle ske pé ett speciellt vis och fick inte
spridas till kollegor. Behandlaren berittade dven att det fann en vinst i att forst gé hela
utbildningen men att det fanns ett sug att redan initialt fa dela med sig, efter forsta eller andra

géngen. En behandlare beskrev:

/.../Sen sé skulle vi ju inte dela med oss av var kunskap till 6vriga, pa ett sétt fick vi
det och pa ett sitt inte, de hdar modulerna och s& och det har vi vil pratat om att vi
egentligen hade velat for att det var ju sd minga intresserade pd var mottagning och

det hade vi ju kunnat arbeta med detta parallellt/.../.

Behandlarkollegan berdttade att kollegor &nd& hédmtat material via EBP-DL:s hemsida vilket
behandlaren inte ansag: “hélla”. Daremot trodde inte behandlaren att det hade varit verksamt
med kontinuerliga utbildningar eftersom att folk uteblir fran dessa da de har patienter och
beskrev att det nog varit léttare att informera samtliga pa kliniken om de nya riktlinjerna och
om EBP-DL. Behandlarnas chef beréttade att det vore béttre att slopa kaskadupplégget och
istdllet 1ata hela kliniken som grupp fé ta del av utbildningen.

En behandlare frdn en annan klinik delade inte uppfattningen om att restriktioner
kring hur materialet skulle spridas forsvdrat implementeringen. Behandlaren uttryckte att hen

fatt till sig att inte: ™/.../ sprida det hér hipp som happ nu/.../”, detta eftersom att materialet da
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inte ldrs ut pa ratt satt och latt kan misstolkas, som exempelvis att behandlare upplever att det
inte skiljer sig mot hur de redan jobbar. Behandlaren beréttade vidare: “en del av
implementeringen dr att vi gor detta véldigt strukturerat”.

Dissemination. Utdver den forutsittning for spridning som uppstatt av sig sjalvt i det
vardagliga arbetet, har deltagarna i EBP-DL &ven jobbat med aktiv spridning. En chef beskrev
att deras uppgift som chef hade varit att driva behandlarna till att hela tiden ha EBP-DL’s ténk
med sig in pa konferenser for att sprida sina kunskaper. Det framkommer att det kontinuerligt
under APT:n har funnits med en punkt om EBP-DL. En chef beskrev att de olika
ledningsgrupperna inom kliniken har haft EBP-DL som en stdende punkt pa agenda. Pa tva
kliniker har det forekommit forelésningar av olika slag, dar en behandlare forelést for sin
PTP-psykolog och en behandlare frén en annan klinik skall foreldsa for klinikens ldkare. P&
en klinik har det héllits en halvdagsutbildning av de ansvariga for EBP-DL. Pa en annan
klinik fanns ett liknande forfarande dér engagemang uppgavs ha spridits via en: /.../tydlig
och konkret beskrivning/.../” av EBP-DL pa en upptaktsdag.

Oro for att kvaliteten i kaskaduppligget urvattnas. Fran bdde chefer och behandlare
fanns det en oro dver att kvalitén vid implementeringen av EBP-DL skulle urvattnas pa sikt.
En chef foreslog att det utover kaskadutbildningen borde finnas nadgon form av uppfoljning
eftersom det nya arbetsséttet riskerar att bli mer och mer anpassad till en enskild utbildare.
For att bevara kvalitén pa sin klinik trodde chefen att det hade rackt med att hélften av de
anstéllda tar del av utbildningen, chefen uppgav sig inte veta ifall det varit hjdlpsamt eller
realistiskt att ge all personal utbildningen.

Chefens tanke delades av en chef fran en annan klinik som berittade att alla inte
kommer att jobba med depression och att kaskadutbildningen endast skall vara for de som
jobbar med depression. En behandlare, frdn samma klinik som den férstndmnda chefen,
tanker annorlunda 4n sin chef och ansag att alla var i behov av utbildningen. Behandlaren
beskrev att det finns en risk att behandlare i framtiden inte anvénder sig av manualen i sitt
arbete eftersom det inte finns ndgon ansvarig for att tillse detta. Behandlaren beréttade ocksa
att det finns en risk att det manualbaserade arbetet urvattnas och tappar sin verkan nir arbetet
inte sker enligt manualen.

En annan behandlare pd samma klinik formedlade en farhaga kring framtida
utbildningskvalité och stéllde sig frdgande till om det &r mojligt med samma bredd och
kunskap nu nér utbildningen kortats ner till fem dagar. Frin en annan klinik framforde en chef

att dennes farhaga var om det fanns tid for kaskaden och ifall utbildarna haller ut och stannar.
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Chefskollegan pd samma klinik beskrev att det finns en propp i och med att det endast
ar den personal som fatt till sig utbildningen av karntruppen som i dagsliget &r skickade att
utbilda andra. Chefen berédttade att de som sedan utbildas pa kliniken inte utbildas for att
sedan sjélva utbilda, utan for att kunna metoden. En behandlare frdn samma klinik trodde inte
att det blir svarigheter i nista omgang utan forst lingre fram d& implementeringen skall foras
ut till personer som inte har samma intresse.

Fran en annan klinik formedlade en chef sin farhiga kring att implementeringen helt
somnar in for att det misslyckats med att {4 igdng medsittningar och att personal pa andra
mottagningar inte arbetar s& som det varit tinkt frén deras klinik.

Utbilda kollegor. En chef berittade att framtida utbildarna frén den egna kliniken
méste: ”/.../ ha ett stort mandat i gruppen for att mojliggora fortsatt spridning”. En behandlare
fran en annan klinik beskrev: »’/.../ jag tror att som utbildare pd den egna arbetsplatsen sd har
man mindre mandat att stdlla krav”. Behandlaren oroade sig for &r att det intréffar saker som
forsvarar det for kommande behandlare att prioritera utbildningen i den utstrickning som det
kravs. Behandlaren funderade kring om de som utbildare hade varit tillrackligt tydliga, den
nya skaran kanske inte kommer att: ”/.../greppa viden kring vad som krivs/../”. Behandlaren
beskrev att eftersom det dr vanligt forekommande med asikten att saker och ting kan skjutas
upp tills ndsta gang eller synpunkter pa tillvigagangssattet krivs det behandlarna trycker pa
att traning pa metoden &r ett maste tills ndsta gang vi ses. Behandlaren oroade sig for att den
nya skaran inte kommer att hinna goéra vad som avtalats under tréffarna, uteblir eller ombokar
med kort varsel.

En behandlare fran en annan klinik undrade vad som hénder ifall denna omgangs
behandlare inte blir godkénda och framforde att de ansvariga for EBP-DL inte bestimmer om
de fér utbilda sina kollegor. En annan behandlare frdn samma klinik berdttade att om inte de
skulle bli godkénda dr det é&nda de som gatt utbildningen som just nu kan det nya arbetssittet
bést. En chef, frdn en annan klinik &n de dvriga, ansdg att deras verksamhet nu var
sjdlvgaende och kunde fortsitta med att utbilda utifrén aspekten att de patienter som avses for
EBP-DL finns pa kliniken att trédna pa.

En behandlare frdn samma klink funderade kring om det kunde finnas ett “maxtak”
for hur manga behandlare underlaget av deppatienter rackte till for att alla behandlare ska ha
mdjlighet att 6va pad metoden pd den specifika malgruppen. Behandlaren berdttade att hen
verkligen behdver mojligheten att fa jobba med detta om hen ska utvecklas.

Hallbar fortlevnad. Detta tema beror faktorer som kan péverka en spridning utanfor

klinikerna, dér det mest utméarkande for samtliga deltagare var rédslan for att
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implementeringen av EBP-DL inte sprids utanfor pilotklinikera. Cheferna var eniga om att det
behdvdes ndgon form av institutionell ledning men skiljde sig 4t i hur detta skulle kunna se ut.

Eldsjilar kontra institutionalisering. Pé tva kliniker uttalade chefer en oro kring hur
projektet skulle ga fran att vara drivet av eldsjélar till att bli ett etablerat forfarande pa
arbetsplatsen. En chef beréttade: /.../eldsjdlsnivan kontra nagot som &r inbyggt 1 hela, det ar
ju inte bara dér det far stanna va om det ska bli ndgonting”.

Foérmedla virdet av den nya metoden. En chef fann det intressant att fundera kring
hur Deplyftets metod, som chefen ansdg vara “skitbra”, nu skulle séljas vidare och hur
beslutsfattare och politiker skulle 6vertygas om detta. Chefen anség att ett sammanhéllet
presentationsmaterial mojligen skulle vara till hjélp. ”Lat séga att det kommer till att vi
behover skjuta till pengar, dd méste vi ju kunna visa uppat att det ar vért det”. Chefen beskrev
dven att det fanns en samhéllsekonomisk aspekt kring detta som var vérd att beakta men att:
”/.../da behdver man ju &nnu mer pé fotterna”. Chefens kollega pa kliniken delade
uppfattningen om en samhéllsekonomisk aspekt och delgav att patienter forblir friska i storre
utstrackning utifall tillfrisknandet skett via psykoedukation. Fran en annan klinik foreslog en
behandlare att se 0ver hur mycket resurser som gétt till de deprimerade patienter jamfort med
ADHD-patienter och ifall en forskjutning har uppstétt: dé har nadgot hant”. En chef frén

ytterligare en annan klinik beréttade:

/.../ om vi ser till BUP sa tror jag att det dr jatteviktigt att vara tydlig med att det hir
kan man fa, och sedan identifiera de malen som man kan né. Det dr ju s man gor all
forsdljning, man borjar med att peka pa fordelarna, sedan pekar man pé vad som krévs
for investering och dd ska man vara sa tydlig som mojligt i detta, sedan kan man ha
mer eller mindre detaljer for hur man gor detta. Nésta steg sen ér att lagga pa
motivera, dr det sa att vi har verksamhetschefer som inte begriper vilken fantastisk
satsning det hér dr, d& maste vi ju identifiera faktorer som gor att dom vécks for det

hir.

Att driva projektet framover. Cheferna hade olika uppfattningar om hur EBP-DL
skulle drivas framdver. P4 en klinik foreslogs SFBUP som samordnare, pa en annan klinik
foreslogs SKL, pé en tredje spadnades det kring att ge sektorsrddet ndgon form av ansvar och
pa en fjarde klinik foreslogs det att gora EBP-DL till en universitetsutbildning eller till en
betaltjénst av Region Halland, som idag ansvarar for projektet. En chef berdttade att eftersom

EBP-DL ir en het frdga som kan driva sig sjélv skulle verksamhetschefer kunna driva detta
57



projekt utan bidrag men att det dr vanskligt eftersom chefer byts ut, vilket medfor att det hade
behovts en central styrning. En behandlare frdn samma klinik var av uppfattningen att
intresset kring det nya arbetsséttet skulle kunna leda till att implementeringen blir av dven

utan de resurser som Onskats. Den chef som foreslog SFBUP som samordnare beréttade:

/.../ jag tror att SFBUP far ha en administrativ samordningsroll i framtiden./.../ det

madste finnas en organisation som tar hand om det.

/.../de har sekreterare och alltihop som behovs. /.../visst, SKL finns och driver och
har medel och sa men det kan man aldrig veta frén ér till &r vad man prioriterar. Det

gér inte.

Tva chefer fran en annan klinik delade inte ovanstdende chefs uppfattning kring att lata

SFBUP béra ansvaret, de var av uppfattningen att:

Jag tycker inte att SFBUP ska ha den rollen men det &r min privata dsikt. Jag forstar
inte varfor SFBUP skulle ha ndgon form for nationellt lirande, nd jag vet inte, det blir
en annan diskussion men jag tycker att man ska gora nationella medicinska riktlinjer
och dir har SFBUP en jittestor roll, och sen kan man naturligtvis vidareutveckla

materialet de sa eminent gjort i Deplyftet/.../.

/.../ljag tycker inte heller att SFBUP ska, barnpsykiatriska foreningen, dom é&r ju en
ideell forening, att dom ska sitta med sddan makt och bestimma, det tycker inte jag

heller.

Den chefen som foreslog SKL uttryckte sig som: "om SKL skulle driva det s skulle det nog
bita, speciellt om man kopplar pengar till det ocksa”. Den chef som funderade kring att ge

sektorsradet ansvaret beréttade foljande:

Ja, det kan sektorsrddet gora men de har inga pengar om man sédger sa. Det kan ju vara
tongivande och dér jobbar vi ju just nu med riktlinjer och ta fram riktlinjer for massa
diagnoser som dr véldigt hands on och sen sitter ju bade jag och X i sektorsradet, och
sen blir ju vi ansvariga for det da hur vi jobbar med det pd vér klinik. Och dar kommer
det grejer, jag tror ocksé att det blir, sen kan det komma inspel fran SKL forstés och
allt det har ska implementeras och sé.
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Den chef som funderade kring att gora EBP-DL till en universitetsutbildning eller att géra om
det till betaltjanst beskrev att dessa utbildningar inte behdver paga i all evighet. Chefen trodde
att utbildningen skulle kunna pagé tills att tillrdckligt ménga behandlare fatt utbildningen, sé
sméiningom blir arbetsséttet normaliserat och d& méttas behovet av fortsétta utbildningen.

Nedan foljer tva citat av de tva cheferna fran denna klinik:

/.../ Om vi ska fa ut det hér ska vi dd ha X och X {or att utbilda andra kliniker, jag tror
att man ar beredd att betala, det gér man ju for alla andra utbildningar. Antingen
kopplar man utbildningen till Universitetet eller sa betalar man for utbildningen och

det &r helt ok tycker jag.

/.../ det blir ju hogre trovardighet ndr det dr en non profit organisation som gor det,

som da ocksd har en kvalitetsstampel.

Fragan dr ju hur ménga sddana utbildningar X och X kan kora. Det vore ju fornamligt
om de inte gjorde det pa sin fritid utan att man kdper den tjénsten av kliniken som

forvisso far ett produktionsbortfall men da far betalt for det 1 alla fall.

En chef, frdn en annan @n nyss nimnda klinik, hade inte varit beredd pé att silja tjédnsten fran
sin klinik. Chefen uppfattade det som problematiskt med produktionsbortfallet det skulle
innebdra att skicka behandlare for att utbilda pd andra kliniker. Chefen beréttade att befintlig
personal méste finnas pa plats och forde fram att praktiska bekymmer och logistik star 6ver

allt annat och behover redas ut for att kunna sprida modellen vidare. Chefen beréttade:

Det fanns en fraga i véar chefsgrupp om vi var beredda att lata vara utbildare silja till
angransande kliniker hdr men vi behover ju de tre personerna hér, vi dr ju inte en
tjdnstesektor, vi ska ju serva patienter. Och det dr sjélvklart en mojlighet att vi utbildar

andra landsting men for mig blir det ju inte det, jag behdver ju personerna hir /.../.

En behandlare fran samma klinik delade sin chefs uppfattning, samtidigt som hen lyfte fram
att &ven om kliniken belastas kortsiktigt blir det ett tillskott med nya bedémare 1
organisationen ndr nya behandlare utbildats. Behandlaren beréttade dven att det blir en

belastning i verksamheten nér behandlare dr borta och utbildar eftersom 6vriga kollegor dé far
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ta drenden och ticka upp. Ndmnda behandlare funderade kring att modellen skulle kunnat
spridas via den nyfikenhet som funnits, trots uteblivna dnskade resurser. Hen uttryckte sig pd
foljande vis: ”’/.../ jag tror att det kommer att spridas 4ven om man inte far de resurser som
man skulle behdva tack vare den nyfikenhet som finns. Jag vet ju hur det sprids bland de som
ar ndrmast mig”.

Andra vardgivare. En gemensam upplevelse frin alla kliniker var att modellen
upplevdes kunna anvédndas av andra vardgivare &n BUP och att modellen hade det kunnat
effektivisera samarbetet mellan olika vardgivare. En chef foreslog att det hade kunde goras en
variant for primérvarden och en behandlare frdn samma klinik beskrev att modellen nog
skulle na bast effekt inom forsta linjen eftersom dér finns patienter med lindrig eller méttlig
depression. En behandlare frdn en annan klinik delar nyss nimnda uppfattningar och uttryckte

att modellen béttre matchar priméirvarden och beréattade:

Jag tycker att ett uttalat krav kan vara att forstalinjen jobbar enligt riktlinjerna ocksa
eftersom det blir en stor missmach nir man behover slussa ver patienter till nédsta

niva. Hela linjen maste tickas och ha en sammanhingande funktion.

En chef, frdn samma klinik som behandlaren ovan, delade inte upplevelsen av att modellen
passar for forsta linjen och papekade att: ”forsta linjen inte jobbar med diagnostik éver huvud
taget”. En chef fran en annan klinik foreslog att strategin mojligen lampat sig: »/.../for klinker
som inte har slutenvard/.../”, medan en behandlare fran ytterligare en annan klinik foreslog att
just slutenvarden vore lamplig: till och med inom slutenvéarden, ddar man gor bedomningar,
suicidbeddmningar. Jag tycker att det dr en sddan niva pa det faktiskt”. En chef frdn en annan
klinik beskrev att omfénget och innehéllet i materialet dr i vidaste laget for att vara relevant
inom andra omréden och foreslog att det skulle g att anpassa materialet till ldkare. Chefen

berdttade foljande:

/.../kan man lyfta ut block sé att det blir Deplyftet ldkare och som mina behandlare
var inne pa akutbehandling som syftar till att gora suicidriskbeddmningar i den forsta
akuta fasen, sen skyfflas patienterna ut till enheterna dér den fullstdndiga

beddmningen gors.
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Ekonomi

Under intervjuerna kretsade samtalen vid flera tillfdllen kring aspekter kopplade till
ekonomi, finansiering och tillgéng till resurser. D4 dessa aspekter gav intryck av att vara av
betydelse for en rad omraden sdsom spridningen av EBP-DL:s modell, den fortsatta
utbildningen, klinikernas specifika forutséttningar, valdes ekonomi som ett eget tema.

Det fortsatta engagemanget i EBP-DL paverkades till stor del av ekonomiska
forutséttningar dér en av cheferna berittade att deras ekonomiska situation varit anstrdngd och
att: ” man kan ju inte latsas att man har finansiering om man inte har det heller”. Chefen
berdttade ocksa: ’de direkta kostnaderna har ju varit ganska sma”, och att de fatt hjalp med
finansieringen genom att: ” SKL har tagit en del”. En behandlare frdn en annan klinik
framforde att: ”dven om de betalar for det sd kostar det att vi dr borta fran arbetsplatsen”. En
chef frdn samma klinik uttryckte att den ekonomiska situationen kring EBP-DL var: ’en
osédkerhetsfaktor, kostar for mycket och tar for mycket tid”. Chefen berdttade dven: mitt uppe
1 ett projekt dr det lite som att vara tagen gisslan. Ah nu kommer en ytterligare medsittning,
det kostar X kronor. Det blir véldigt svért for mig som chef att forsvara nér jag sitter med
ekonomiavdelningen”. Fran samma klink uttryckte en annan chef att: detta &r ju inte storre
satsningar dn steg 1 utbildning eller steg 2 utbildning och da &r det en person man far in”.

En chef frn en annan klinik uttryckte att: “kostnaderna &r sma i forhallande till
helheten”, och en behandlare fran en annan klinik beskrev: “att det r vél virda pengar. Man
kan skicka ivdg personal pa jéttedyra konferenser och vad kommer de hem med, vad ar
verksamhetsnyttan i det”.

En av cheferna forde ett resonemang kring deras instéllning till projektets kostnader och
uttryckte: ’vi var ganska dverens om att vi inte har rad att inte satsa. Vi hade en gemensam

bild av att det hir kommer att kosta men det kommer att smaka ocksa”.

Diskussion
Syftet med foreliggande studie &r att bidra till en fordjupad forstielse kring hindrande och
underldttande faktorer vid implementering av evidensbaserad praktik, i detta fall inom barn-
och ungdomspsykiatrin. Materialet utgors av upplevelserna hos de behandlare och chefer som

deltar 1 EBP-DL.

Hur uppfattar behandlare och chefer implementeringsprocessen och EBP-DL:s olika
delar?
Samtliga deltagare anség att utbildningsdelen hade varit mycket bra och uppskattade
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framforallt att teori och praktik varvades. Rollspelsmomenten framholls som virdefulla da
man fick en modell att folja och feedback pa sitt eget agerande. Detta &r i linje med tidigare
forskning som betonar vikten av att anvandarna tidigt engageras i relevant utbildning och
praktisk trining (Bjurling-Sjobergs, 2014), samt medarbetare behdver ldra sig nir och hur det
nya arbetssittet skall tillimpas (Fixsen, 2009). Utbildningen verkar ha gett resultat ocksa i
klinisk praxis; efter genomford utbildning férmedlades upplevelsen att behandlare nu fragar
mer precisa fradgor och gor fylligare suicidbedomningar &n innan utbildning.

Det utbildningsmaterial som ingar i EBP-DL lovordades for sina hoga kvalitet av
samtliga deltagare. Behandlarna tycker att materialet underléttar i deras kliniska
vardagsarbete. En av behandlarna uttryckte att det leder det till “ett stérre djup och bredd” i
arbetet. Detta leder béde till att deltagarna uppskattar att jobba med det och att det hjilper
dem att gora ett battre arbete, vilket sammantaget underlattar implementeringen.

Némnda aspekter av utbildningsdelen (rollspel, handledning och material) 4r centrala
framgangsfaktorer i Fixsens modell 6ver implementering (Fixsen, 2009) i kirnkomponent
trdning innan och under implementering. Utbildningen tycks ha bidragit till en positiv attityd
och hojd motivation for ny EBP i linje med Bjurling-Sjoberg (2014) samt Luszcynska och
Schwarzer (2005), vilka bada menar att det &r viktigt att de som ska utfora ny EBP fér en
forstaelse for metoden och tror pd sin formaga att utféra den. Bjurling-Sjoberg (2014) menar
ocksa att det ar viktigt att den nya EBP:n har tydliga riktlinjer som upplevs anpassad till den
egna organisationen, vilket stimmer 6verens med deltagarnas upplevelser kring materialet
som tydligt, strukturerat och vél anpassat till verksamheten, om &n stundtals omfattande.

Utbildningsdelens omfattande handledning genom momentet medsittning kan forstés 1
termer av Fixsen (2009) kdrnkomponent konsultation. Denna kdrnkomponent var mer
problematisk; pé tvd av klinikerna upplevde deltagarna medsittningen som virdefull och att
aterkopplingen hjélpte dem i deras arbete, men resterande tva kliniker upplevde momentet
som stressigt och att det inte inneburit nagon egentlig vigledning. Alla kliniker upplevde
ocksa att syftet med medsittningen inte var helt tydligt frén borjan. Tva av kliniker upplevde
inte detta som sédrskilt problematiskt men uppgav att det varit battre ifall de hade ként till
syftet fran borjan, men de ansdg att det var bra med ndgon form av kontrollfunktion i en
utbildning som denna. Personalen pé de andra tva klinikerna beskrev att de blev dverraskade
av att detta moment innebar en form av examination samt att de inte upplevde det som réttvist
att i stunden eller forst efterat f4 denna information. Overraskningsmomentet forsvarade
forberedelser samt att overtygelsen om att det rérde sig om en handledning innebér en annan

instéllning hos deltagarna infor momentet. Eftersom medsittningen blev en hybrid av
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konsultation och examination, vilken delvis upplevdes som positiv och befrimjande for
implementering, kan den forstds som en aspekt av karnkomponenten utvirdering och
aterkoppling (Fixsen, 2009), vars syfte dr att samla information om implementeringen, ge
riktad feedback frdn denna for att optimera behandlingseffekter. Trots de ambivalenta
upplevelserna kring momentet uppgavs momentet medsittning vara bra for det egna larandet
och nagot som behandlarna gérna tagit del av i storre omfattning. Betydelsen av medsittning
betonas av Vrids och Manfred (2005) som menar att de flesta fardigheter som en medarbetare
behover ldra sig kan introduceras i trdning, men for att de ska beféstas krivs vardagligt
kliniskt praktiserande med stod fran en coach. Fixsen (2009) menar att coachens uppgift dr att
ge rad och tips kring hur metoden ska utfoéras samt uppmuntra och mojliggdra metodspecifik
trdning. Nér det i foreliggande studie framkommit negativa upplevelser kring momentet har
deltagarna inte uppfattat att medsittaren agerat i linje med Fixsen (2009). Deltagarnas
beskrivning av betydelsen av momentet medsittning, samt deras positiva upplevelse av
praktisk trdning genom rollspel, talar for vikten av att en implementeringsstrategi initialt bor
ge mojlighet till att prova implementeringen 1 liten skala (Bjurling-Sjoberg, 2014;
Damschroder et al., 2009; Ebert et al., 2006) samt att det dr av stor vikt att man ar tydlig med
momentets syften. Examination i sig upplevs som positiv och befrdmjande for

implementering om den inte blir en dverraskning.

Vad uppfattar behandlare och chefer som hindrande respektive underlittande for att
implementera riktlinjerna péa sin arbetsplats?

Alla kliniker beskrev en arbetssituation med hog arbetsbelastning och hogt soktryck,
dock i varierande omfattning. Detta innebar att deltagarna inte ansag sig ha tillracklig med tid
for sitt deltagande eller att bemota de kollegor som var nyfikna pd EBP-DL. Alla kliniker
framholl att personal som slutar, att ndrliggande mottagningar stanger samt att det finns
konkurrerande projekt till EBP-DL som hindrande aspekter for ett implementeringsarbete.
Det ér konkreta exempel pa deltagarnas vardag som tydliggor att en implementering inte sker
1 ett vakuum, utan i relation till sin omgivande kontext. Att klinikspecifika kontext-faktorer
som till exempel ett hogt soktryck och att narliggande kliniker stdnger paverkar
implementeringsprocessen bekréftas av den betydelse som kontextuellt anpassad
implementering tillskrivs i tidigare forskning (Aarons et al., 2011; Billsten et al., 2014;
Bjurling-Sjoberg, 2014; Damschroder et al., 2009; Ebert et al., 2006; Fitzgerald et al., 2003;
Fixsen et al., 2005; Garland et al., 2013; Murray et al., 2010; Pawson & Tilley, 1997;
Southam-Gerow et al., 2008).
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Det faktum att medarbetare som inte deltog i EBP-DL sokt upp material dérifrdn och
stallt fragor till deltagarna ar intressant. Fitzgerald et al. (2003) menar att en effektiv
implementering frimjas av att personer som forvdntas anamma de nya metoderna sjélva aktivt
soker information kring den, vilket verkar ha &gt rum inom EBP-DL. Hér finns dock faktorer
som drar 1 olika riktningar i implementeringsprocessen; trots intresse frdn medarbetare
beskrev flera deltagare en ambivalens kring huruvida de skulle dela med sig av materialet
eller om de skulle f6lja anvisningar fran EBP-DL att inte sprida materialet till personer
utanfor EBP-DL. Enligt Nielsen, Roback och Krevers (2010) gynnas utbildningsstrategier av
att s manga anvindare som mojligt medverkar, vilket ett spridande av materialet hjalpt till
med. A andra sidan menar Damschroder et al. (2009) att komplexa forindringsprocesser bor
ske stegvis med en kontinuerlig feedback i syfte att 6ka forstaelsen av det som sker. Denna
dubbelhet fanns ocksa inom EBP-DL och det dr en intressant utmaning hur dessa, delvis
motsdgelsefulla, riktlinjer ska beaktas vid implementering.

Pé samtliga kliniker framholls hur chefsbyte skulle kunna forsdmra kontinuiteten, att
det inte kan forutsittas att en ny chef ér lika insatt i projektet eller positiv till satsningen som
den foregéende chefen. Eldh (2014) menar att eftersom chefsbyten sker kontinuerligt och
dndrar implementeringsprojekts forutsattningar genom att eventuella begrénsningar infors,
eller att hela projekt slopas, krévs en struktur (utéver och vid sidan av engagemanget fran
enskilda chefer) som kan stodja och béra projektet vidare i en organisation. I Fixsen (2009)
framfors kdrnkomponenten “’stdd frdn organisationen” som viktig att for att en
implementering skall leda till evidensbaserad behandling; i den av Fixsen et al. (2005)
beskrivna installationsfasen, vilken &r den fas som EBP-DL just nu beddms befinna sig i
utifran att EBP-DL genomfort en inledande analys 6ver klinikerna och precis genomfort ett
utbildningspaket, ar strukturellt stod av stor betydelse. Macallair och Males (2004) papekar
att projekt i denna fas riskerar att liggas ned om strukturella forutséttningar ar bristfélliga. I
foreliggande studie har vissa deltagare upplevt avsaknad av strukturellt stod, bade fran EBP-
DL och fran kliniken, vilket enligt Macallair och Males (2004) kan vara problematiskt.

I foreliggande studie fanns tydligt konsensus kring de positiva effekter chefernas
deltagande tillsammans med behandlarna har inneburit. Deltagandet har varit en starkt
implementeringsfrdmjande faktor som underléttat arbetet genom att cheferna redan fran
borjan varit insatta i vad deras behandlare behdver hjilp med och kunnat tillse att de har de
praktiska forutséttningar som krivs for ett deltagande i EBP-DL. I linje med Bernhardsson
(2014) ar chefers stod en avgorande faktor, vilket &ven Nielsen (2014) lyfter fram; chefer
paverkar sin organisation genom sitt sitt att forhélla sig till sina medarbetare. Gurses et al.
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(2010) framhaller att det sitt varpa ledningen formedlar forvantningar kring hur personalen
ska arbeta med den nya metoden dr avgorande for hur en implementering tas emot. Den
positiva roll som tillskrivs chefernas involvering i EBP-DL kan {orstas som ett exempel pé
hur man férmedla positiva forvéntningar genom aktivt engagemang och deltagande, vilket
inte bara uppfattas av behandlarna inom EBP-DL utan dven de kollegor som inte deltager.
Aven om chefernas deltagande mestadels setts som positivt, s& formedlades pa vissa kliniker
att det var problematisk for implementeringen att man inte haft med behandlarnas nérmsta
operativa chef (mellanchef). Detta pekar pd den viktiga roll mellancheferna har och &r i linje
med Birken et al. (2013) och Garland et al. (2013), vilka hévdar att alla nivaer inom en
organisation behdver vara insatta i och inférstddda med vad som krévs under en
implementering. Det tycks viktigt att betona deltagande frin flera chefsnivéer samt fran
operativa chefer vid implementering.

Alla kliniker framhaller att det under deltagandet i EBP-DL funnits viss otydlighet
kring praktiska aspekter som projektets omfattning, rekryteringsforfarande av deltagare samt
framtida finansiering. Det varierade dock mellan klinikerna huruvida detta uppfattades som
problematiskt. Tva av klinikerna uttryckte att storre tydlighet kanske hade gjort att deras
rekrytering av deltagare sett annorlunda ut. Tva kliniker framholl att om det varit tydligt fran
borjan hur stort dtagande ett deltagande i EBP-DL innebar, sd hade de kanske inte gatt med.
Pa alla fyra klinikerna framkom att den framtida finansieringen behdvde 16sas. Pa tva av
klinikerna beskrevs en pressad ekonomi dir det inte var sjdlvklart att kliniken sjélv kunde gé
in med pengar eller betala for ytterligare moment. En av klinikerna framholl att det forvisso
kostade, men att man fick mycket for investeringen. Det framkom att det behdvde vara tydligt
fran EBP-DL:s sida vad ett deltagande innebér for kostnader. Dessa upplevelser ligger i linje
med Woltmann et al. (2008) som betonar att kostnaderna for att implementera nya metoder,
samt hur implementeringen paverkar organisationers befintliga produktion, &r centrala att
forhalla sig till i en lyckad implementeringsprocess. I linje med detta har Fixsen et al. (2005)
funnit att det dr viktigt att sdkerstélla att de ekonomiska resurserna ér pé plats inledningsvis
samt att ekonomiska tillskott kan sdkras vid behov. Fixsen et al. (2005) och Schoenwald
(1997) menar till och med att ekonomi och radande politik 6verskuggar dvriga faktorer i
betydelse for en lyckad implementering. Att EBP-DL saknat en tydlig ekonomisk plan for
hela implementeringen har i foreliggande studie, i linje med ovan ndmnd forskning,
problematiserat implementeringen.

Ur ovanstdende diskussioner om att en hog arbetsbelastning paverkar mdjligheten att
forvalta kollegors intresse, betdnkligheter kring tydlig kravprofil for att rekrytera deltagare, att
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chefer och behandlare byter arbetsplatser, att det krdvs mandat pa arbetsplatsen for att sprida
EBP-DL samt att det pd arbetsplatser fanns en avig instéllning infor det nya manualbaserade
arbetssittet kan diskuteras inom ramen for Rogers (1962; 2003) diffusionsteori. Teorin
beskriver hur personer i en organisation antar olika roller. Deltagarna patalade vikten av att
det vid implementeringen var viktigt med personal som intresserade sig for nya idéer utanfor
den egna organisationen (jmf innovatdrer), personal med mandat pa arbetsplatsen och att fa
med behandlare som ar forebilder for sina kollegor (jmf tidiga anvéndare). P4 alla kliniker
formedlades en positiv uppfattning gentemot den nya metoden som skulle implementeras,

vilket gjorde att klinikerna holl sig fast vid implementeringen trots svarigheter.

Organisationskultur

I foreliggande studie har olikheter avseende organisationskultur i form av skilda
antaganden och forestéllningar framtrétt mellan kliniker och olika deltagare.
Organisationskulturen &r enligt Bjurling-Sjoberg (2014) 6verstélld andra betingelser. EBP-DL
har vid implementeringens inledning, i linje med Fixsen (2009), i en utforskande fas forsokt
kartldgga vilka kliniker som varit mest limpade att delta i implementeringen samt vilka behov
dessa kliniker har haft. EBP-DL har anpassat sin implementeringsmodell med hinsyn till flera
olika faktorer och med implementeringsteori som fundament. De kulturella skillnaderna har
haft implikationer for hur deltagare och kliniker uppfattat EBP-DL, implementeringsarbetet
och det egna deltagandet (rollen). Dessa organisationskulturella aspekter berdrs av Bang
(1999), Bjurling-Sjoberg (2014), Nielsen (2014) och Rogers (1962;2003). Pa en av klinikerna
framkom exempelvis tydliga kulturella antaganden om hur f6rdndring skall ske och var
initiativ till nya arbetssitt skall komma fran som pa flera sitt skiljde sig fran hur EBP-DL:s
modell for hur implementering sag ut. Frdn denna klinik upplevde chefer
implementeringsforfarandet, och den ansats EBP-DL haft, som en toppstyrd process dér de
foredragit att EBP-DL snarare anpassat sig efter klinikens arbetssitt. Behandlarna pa samma
klinik framhdll dock att manga goda initiativ underifran dog ut eftersom att det uppifrén inte
fanns ett uttalat engagemang som bistod med olika resurser. Damschroder et al. (2009) menar
att bottom-up processer med bred delaktighet &r att foredra nir en implementering skall

genomforas.

Implementeringsteam
Implementeringsteam dr en stodstruktur till implementering som utvecklats i andra

kontexter dn svenska hilso- och sjukvardsforhallanden. Fixsen (2009) menar att
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implementeringsteam kan ackumulera kunskap om en organisation och séledes forutse och
hantera oforutsedda héndelser. Denna stodstruktur, som Fixsen (2009) anser vara viktig,
forekommer inte explicit i EBP-DL implementeringsprocess, d4 ingen klinik haft en lokal
eller regional grupp eller individ som uttalat arbetat med att underlétta implementeringen.
Utifrén foreliggande studies resultat vicks fragor kring vem som bist kan driva ett aktivt
faciliteringsarbete for att na Fixsens (2009) fas full implementering med hég grad av
normalisering (May & Finchs, 2009). EBP-DL har i stort drivits pa eldsjdlsniva utifrdn
rddande forutsittningar, dér enskilda deltagare outtalat, ostrukturerat och utifrén goda
intentioner tagit sig an sjilva faciliteringsarbetet, vilket inte varit deras uttalade uppgift.
Exempelvis har behandlares uttalade uppgift varit att ldra sig den nya metoden och utbilda
nésta vags behandlare. Behandlare beskriver att de fatt facilitera organisatoriska aspekter
sasom att ombesorja inflodet utav rétt patienter for traning, frildgga tid for trdning samt att en
behandlare blivit ett ensamt nav for att genomfora och driva projektet pa sin klinik. Det har
dven framkommit fran en chef att det pa dennes klinik finns goda forutsittningar att ta sig an
EBP-DL, medan en behandlare pd denna klinik aterger upplevelser som motsédger chefen i
form av till exempel en vildigt hog arbetsbelastning. Chefen skildrar betraktelser fran
organisatoriska aspekter som exempelvis god ekonomi, medan behandlaren skildrar den
pressade situationen pd golvet. De olika uppfattningarna kan ha orsakats av deltagarnas
inledande upplevelse av otydlighet kring projektet. Otydlighet verkar ha haft en hindrande
paverkan pd implementeringen genom bristande kognitiv medverkan (May & Finch, 2009),
med andra ord att deltagare inte fullt godkdnner eller accepterar implementeringen. Det har
med andra ord funnits en viss brist pa samstdmmighet, som May och Finch (2009) menar ar
viktig for lyckad implementering. Eftersom olika intressenter, i linje med Pawson och Tilley
(1997), uppftattat implementeringsprocessen pa olika sitt, hade troligen ett strukturerat
faciliteringsarbete kunnat optimera implementeringsarbetet. Det tordes vara viktigt att var
aktor 1 implementeringsprocessen agerar utifrdn den uppgift som de skall utfora, vilket en
faciliterare kan fortydliga. Olika uppfattningar har medfort ett glapp mellan den
framforhéllning och dversikt som ett implementeringsteam bor ha kontra ndmnda
initiativtagare pa klinikerna, vilka inte getts mdjlighet eller forutsattningar for denna typ av
overblick. Fran klinikernas perspektiv hade forestillningar och antaganden om den egna
praktiken inom kliniken, det vill sdga organisationskulturen, kunnat fangas upp av ett
implementeringsteam som dérigenom kunnat forega scenarion och samtala med ledningen
kring kritiska skeenden. Hur en klinik bedriver rekryteringsarbete hade exempelvis kunnat
lyftas av ett implementeringsteam som kunnat visa pa hur rekryteringsprocessen bést skulle
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kunna gynna implementeringen av EBP-DL. En chef valde att rekrytera behandlare utifran ett
antagande om att alla i klinikomrédet hade rétt till samma vard, vilket resulterade i att
involverade behandlare var spridda geografiskt och darfor hade svart att dela erfarenheter och
tridna tillsammans. Ett implementeringsteam hade eventuellt kunnat véiga in liknande
erfarenheter frin omradet och informerat om for- och nackdelar med rekryteringsgrunden. Ett
annat exempel dr att om ett implementeringsteam haft bade lokal och regional kdnnedom hade
erfarenheter frin olika kliniker kunnat ligga till grund for beslut kring arbetssatt och
anpassningar till EBP-DL. Det som implementeringsteamet framfor allt hade kunnat finga
upp 4r just organisationens specifika kultur, ndgot som deltagare upplever att EBP-DL hatft
svért att fanga, trots omfattande forsok. Ett tredje exempel dr att ett initierat
implementeringsteam kunnat forvalta det intresse som deltagarna upplevde bland kollegor,
men som stred emot EBP-DL:s grundlidggande id¢ kring spridning av material.

Den kdnnedom kring lokal och regional niva som Fixsen (2009) menar &r en styrka
hos implementeringsteam tangerar Billsten, Holmberg och Benderix (2014) tes om att det
utdver en nationell ledning dven behdvs en regional och lokal niva som kan driva
implementeringen. Att inféra implementeringsteam, bade lokalt och regionalt tordes kunna
skapa goda forutsittningar for kontextuell anpassning utifrdn exempelvis organisationskultur

och ddrmed en mer effektiv implementeringsprocess.

Yttre kontext, strukturer och EBP-DL fortlevnad

EBP-DL har en oséker ekonomisk situation och ar for tillfdllet i en fas att utbilda
behandlare som sedan kan utbilda nya behandlare. Hér sker ett arbete med den inre kontexten,
direkt pé klinikerna, men enligt deltagarna i Deplyftet finns en oro kring hur den fortsatta
spridningen ska ga till. Fixsen et al. (2005) menar att organisatoriska faktorer, de vill sdga inre
kontext, har en stor inverkan nir det kommer till att fordndra beteenden och facilitera ldrande,
men bidrar i mindre utstriackning till att ett arbetssitt blir rutin och att {4 ett projekt att leva
vidare. Garland et al. (2003) menar att nér en intervention ska implementeras kan det ske
inom en eller flera kontexter som berdr en organisation, men for att paverkan ska bli effektiv
bér interventionerna i de olika kontexterna samverka (Garland et al., 2013). Aven Raghavan
et al. (2008) framhdller vikten av finga in den kontext som finns utanfor den befintliga
organisationen och for att implementeringsprocesser ska leva vidare behdvs till exempel
underlag for beslutsfattare (Raghavan, et al., 2010; Fixsen et al., 2005; 2009). I foreliggande
studie formedlas en forhoppning om att beslutsfattare skall fa ta del av hur bra metoden ér,

men att det da behovs ett storre underlag, en chef uttrycker att beslutsfattare behover far veta
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att modellen dr skit bra” men det kréver “dnnu mer pa fotterna” i ett ssammantaget
presentationsmaterial, som chefen i fraga tror kan komma att behdvas vid ansdkan om tillskott
av ekonomiska resurser. For att EBP-DL skall fortleva foreslds det frin en klinik att ett
universitet eller att Region Halland skulle kunna utgéra ankare i en framtida spridning av det
nya arbetssittet. Att forankra implementering i en yttre kontext pa detta sétt dr i linje med
Billsten, Holmberg och Benderix (2014), som menar att det for att EBP skall transformeras
fran forskning in i organisationers praktik kriavs en fokusforskjutning fran kortsiktig
beteendeforiandring eller modellfoljsamhet till att skapa forutséttningar for att kunna ta till sig
innovationen. Forutsdttningar kan ocksa skapas genom att arbeta med de faktorer som belyses
av Fixsens (2009) teori om kdrnkomponenter, samt genom framtagandet av ett tydligt
underlag for beslutsfattare. Aven implementeringsteam, som diskuterats ovan, skulle kunna
forbattra forutséttningarna for en lyckad implementering genom att implementeringen blir ett
overgripande strukturellt ansvar istéllet for ett projekt som drivs av enskilda eldsjélar.
Foreliggande studie pdvisar utifran resultat som diskuterats ovan att det &r en utmaning, som
Billsten, Holmberg och Benderix (2014) pekar pa, att fa olika huvudmaén, kunskapssyner,
lagar och kulturer att samverka, vilket 4ven kan adderas av det som Socialstyrelsen (2013),
anser forutses for en lyckad implementering, ndmligen “politiskt, ekonomiskt och

organisatoriskt stod” (s. 33).

Styrkor och svagheter i studien

Vid kvalitetsbedomning av kvalitativa studier hivdar Morrow (2005) att kriterierna
trovardighet, dverforbarhet, palitlighet och konfirmerbarhet 4r jamforbara med termerna, inre
och yttre validitet, reliabilitet och objektivitet som anvénds inom kvantitativ forskning.

Trovirdighet. For att sikerstélla en hog grad av trovardighet krévs langa
interaktioner med deltagarna och ett ihdrdigt observerande (Morrow, 2005). I foreliggande
studie besoktes varje klinik pa plats dér fyra gruppintervjuer under vardera tva timmar samt
sex stycken individuella intervjuer under 90 minuter vardera genomfordes. Studien omfattar
19 av EBP-DL:s 20 individuella deltagare. Sammantaget bor detta ha gett goda mdjligheter att
observera ett stort och representativt antal deltagare i sitt sammanhang.

En studie ska innehalla fylliga beskrivningar av materialet och om materialet dr
tillrackligt innehéllsrikt vager det upp for ett begransat antal deltagare (ibid.). I foreliggande
studie presenterar vi resultatet pa ett utforligt satt med en hog grad av belysande citat i syfte
att dven ge ldsaren en mojlighet till att tolka materialet. Morrow (2005) framhéller att

forskaren méste soka efter resultat som talar emot den dvergripande bilden och att analysera
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motsdgande fynd. I resultatdelen har vi dérfor vinnlagt oss om att presentera en representativ
bild av deltagarnas skilda upplevelser och asikter.

Det dr ocksa fordelaktigt om flera kollegor gor studien och om det finns utrymme {or
reflexivitet hos forskaren (ibid.). Vi anser det vara en styrka att vi har varit tvé stycken som
genomfort foreliggande studie da det dkat trovirdigheten genom bland annat de diskussioner
vi kontinuerligt fort sinsemellan och med handledarna under arbetets olika delmoment.

Summerat har foreliggande studie en god trovirdighet enligt Morrows (2005) kritter.

Overforbarhet. Kvalitativ forskning #r inte generaliserbar pa samma sétt som
kvantitativ forskning (ibid.). Yin (2007) menar fallstudier kan generalisera teoretiska
hypoteser men inte till populationer och framhaller att fallstudiers mél ar att utveckla teorier
och generalisera dessa. Detta dr begridsningar i den tematiska analysens och den kvalitativa
metodens natur, vilka vi har forsokt ta hinsyn till ndr vi diskuterar implikationer av resultaten.
En bor generalisera med forsiktighet utanfor EBP-DL och vi har lagt fokus pa att belysa det
studerade projektets mojligheter och begrasningar samt teoribildning som rér implementering.

Palitlighet. For att mojliggora upprepningar av studier bor alla dess delar
dokumenteras och séttet som studien genomforts pa bor vara konsekvent genom tid, forskare
och typ av analys (Morrow, 2005). Alla delar i foreliggande studie, fran skapande av
intervjuguide, insamlande och bearbetande av material, till diskussionsdel dr dokumenterat
med mojlighet att alltid gé tillbaka till rimaterialet. I och med detta menar vi att det finns
goda mojligheter till att upprepa foreliggande studie.

Konfirmerbarhet. En forskare kan aldrig vara objektiv i sitt arbete och de fynd som
g0ors bor 1 storsta mojliga mén baseras pa den situation som studerats istéllet for forskarens
overtygelser, teorier eller bias (ibid). For att lyckas med detta maste forskaren gora sina
underliggande antaganden tydliga, bade for sig sjdlv och for lasaren, vilket later sig goras via
forskarens reflexivitet och konsultation med kollegor (ibid.) Genom det forarbete som gjordes
inledningsvis genom inlésning av litteratur skapades underliggande antaganden hos oss kring
vilka aspekter som kunde vara av betydelse i foreliggande studie och vilken typ av fynd vi
kunde forvinta oss att finna. Dessa antaganden var ndgot som vi diskuterade med varandra
och med handledarna och som sedan var vigledande nér intervjuguiden skapades. Det finns
dven fordelar med att vara insatt i litteraturen da det motverkar bias genom att forskaren har
en forforstielse av olika sitt att se fenomenet (ibid). Med vetskapen att en forskare aldrig kan
vara objektiv bor studies resultat presenteras med en stor del belysande citat for att tydliggdra
de tolkningar forfattarna har gjort. Vi anser att foreliggande studies forhallningssétt och rikligt
anvindande av belysande citat bidrar till en hog grad av konfirmerbarhet.
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Bilaga 1

3 Vad érer uppfattning
kring deplyftet
2 Hur uppfattar ni arbetet
med Gvergangen till
deplyftet
2 Vad kénner ni til i strukturen
kring detta arbete
1 Hur har ni tagit del av den kunskapen
2 Vad é&r er uppfattning kring
urvalsprocessen
3 Vad drev urvalet for att finna ratt personal.
Nagon insikt kring urvalet sahar med facit i hand?
Hur gér era tankar kring val av
personal sett till hela det arbete
som modellen innebar.
2 Antal utbildare som nu &r tjanst
3 Vad har varit...... kring
urvalsprocessen:
- Bra
- Daligt
- Kunnat gjorts annorlunda
1 Négot att tillagga?

2 Vad ar din uppfattning kring
Utbildningsdelen
- och dess komponenter

2 Hur har traningen paverkat arbetet med projektet

3 Att utbilda andra Vad &r dina tankar kring att utbilda
Vad ar din uppfattning kring traningen och dig som  nya utbildare
kommande utbildare

3 Att uppta med dep ion Hur har tréningen paverkat arbetet
Vad ér din uppfattning kring tréningen och att med att upptécka ungdomar med
upptécka/hitta ungdomar med depression depression

3 Behandling Hur uppfattar ni att tréningen
Vad é&r din uppfattning kring utbildningen kopplat till  paverkat utokat din férmaga att
ditt behandlingsarbete. anvénda den nya metoden.

3 Riktlinjerna
Har tréningen varit betydelsefull for férstaelsen av
riktlinjerna

2 Vad har varit ....kring utbildningsdelen:
- Bra
- Daligt
= Kunnat gjorts annorlunda

1 Nagot att tillagga?




IMPLEMENTERING - ONGOING COACHING AND CONSULTATION - 15 min

TID NIVA2 NIVA 3 NIVA 4

NIVA 5

2 Vad ar din uppfattning kring
fortiépande traning och
konsultation

2 Vad &r din uppfattning kring
"dess” olika delar.

3 Coaching

Vad &r din uppfattning kring coaching
(Pa vilket sétt har.. paverkat ditt sétt att arbeta.)

Hur ser aterkoppling pa detta ut

3 Medsittning

Har ni fatt tillrackligt med tréning for

Vad &r din uppfattning kring momentet medsittning?  att sjélva kunna agera medsittare
(Pa vilket sétt har.. paverkat ditt sétt att arbeta.)

Hur ser aterkoppling pa detta ut

2 Handledning

Vad é&r din uppfattning kring momentet medsittning
(P4 vilket sétt har.. paverkat ditt sétt att arbeta.)

Hur ser aterkoppling pa detta ut

2 Vad har varit ....kring fortiépande tréning och

konsultation:
- Bra
- Daligt

= Kunnat gjorts annorlunda

1 Nagot att tillagga?

IMPLEMENTERING - STAFF EVALUATION - 10 min

TID NIVA 2 NIVA3 NIVA 4 NIVA 5
2 Vad ér din uppfattning kring
utvérdering och aterkoppling
3 Hur utvérderas ert arbete med riktlinjerna.
= Hur ser aterkoppling pa detta ut
Hur utvérderas ert arbete att folja metoden
- Hur ser aterkoppling pa detta ut
1 Utvérderas:

- de kriterier som fanns med under urvalsprocessen
- de fardigheter ni lart er under tréning

2 Vad har varit...... kring utvardering och aterkoppling:

- Bra
- Daligt
= Kunnat gjorts annorlunda

1 Nagot att tillagga?

IMPLEMENTERING - DECISION SUPPORT DATA SYSTEMS- 11 min

TID NIVA2 NIVA 3 NIVA 4

NIVA 5

2 Vad &r din uppfattning kring system
fér underlag till beslut

2 Hur f6ljs resultat och arbete enligt
metoden upp pa er klinik

(i syfte att ha en kontinuerlig
utveckling avseende deplyftet) (ej
enskilda arbetares kompetens)

2 Hur utvérderas arbetet med:
- diagnostiseringen av
depressionstillstand
- behandlingen av desamma

(Hur samlas data in och aterges till
beslutsfattare kring uppsatta mal fér
detta projekt:

- Utvérderas behandlingen pa ett
strukturerat sétt.

Okat antal vérdplaner.

- Sker behandlingen stegvis och
innehaller den psykoedukation eller
breda basala insatser.
Diagnostiseras fler med depression)

AAAAAA kring

system for underlag till beslut:

= Kunnat gjorts annorlunda

2

2 Vad har varit
- Bra
- Daligt

1 Négot att tillagga?
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IMPLEMENTERING - FACILIATIVE ADMINISTRATIVE- 12 min

TID NIVA2 NIVA 3 NIVA 4 NIVA 5

2 Vad &r din uppfattning kring
stéd fran organisationen

2 Hur uppfattas férutséttningar fér
att jobba enligt de nya riktlinjerna

Hur ser ansvarsférdelningen ut kring projektet

3 Hur ser stodet ut fran... for att jobba enligt
riktlinjerna:
= Chefer
- Ledning
- Kollegor

Hur ser..
(Policy)
- Chefer
- Ledning
- Kollegor

..installning till arbetet med riktlinjerna:

2 Hur &r planeringen kring hanterandet av hinder Finns nog med tid avsatt for
som kommer upp - att lara sig metoden
- att anvanda sig av relevanta
beddmningsinstrument
- att gbra upp vardplaner

2 Vad har varit...... kring stod fran organisationen:
- Bra
- Daligt
- Kunnat gjorts annorlunda

1 Négot att tillagga?

IMPLEMENTERING - SYSTEM INTERVENTIONER- 8 min

TID NIVA2 NIVA 3 NIVA 4 NIVA 5
2 Vad har ni fér tankar om deplyftet pa lang sikt
3 Hur uppfattar ni den langsiktiga

... rérande deplyftet:

- planeringen

- den kontinuerliga supporten
- rekryteringen av personal
- finansiering

2 Férhoppningar och farhagor kring
deplyftets framtid

1 Nagot att tillagga?

IMPLEMENTERING - SOURCES OF CORE IMPLEMENTATION COMPONENTS, PURVEYORS- 8 min

TID NIVA2 NIVA 3 NIVA 4 NIVA 5

2 Hur ser det aktiva arbetet ut med att:
- Frémja arbetet med riktlinjerna
- Folja de nya riktlinjerna

2 Hur ser det ut med motiveringsarbete rérande
projektett
- Vad gors
1 Finns de en grupp eller individ som aktivt
arbetar med implementeringen och att
félja de nya riktlinjerna
(Ansvarsférdelning)
- Vem
Vilka egenskaper har dessa
2 Vad ér varit...... tror du rérande
motiveringsarbetet:
- Bra
- Daligt
- Kunnat gjorts annorlunda
1 Néagot att tillagga?
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Utifran vad ni vet nu som ni inte gjorde
vid deplyftets borjan, hade ni gjort
nagot annorlunda?

Vad ligger till grund for ditt
engagemang i projektet.

Vad har era nya roller pa
kliniken inneburit for er?

Hur lamplig ar arbetsséttet med de nya riktlinjerna for
er kliniska vardag (kontext)-
-Vad pa er klinik ser ni bidrar till detta?

Tankar kring att modellen bérja anvéandas pa er klinik?
(genomférbarhet)

Tankar kring er kompetens och beredskap att hantera
utmaningar kring arbetet med modellen

Finns det tillrackligt med tillgang pa dep-patienter?

Tankar kring den inledande
utvarderingen (RQ, Attityd)

Finns det nagot som
underlattat eller férsvarat
arbetet pa er klinik

Finns det nagot som hade
underlattat arbetet

Nagot att tillagga?

Vad &r din uppfattning kring
deplyftets teori och material
RIKTLINJERNA
Tankar kring till riktlinjerna,
Privata?
Hur ser ert arbete ut idag i férhallande till
riktlinjernas tanke om hur arbetet skall utféras
Riktlinjernas konkreta betydelse och Begrénsar riktlinjerna ert arbete
péverkan for ditt arbete.
Hur upplevs férutsattningarna att anpassa Ar detta ett rimligt arbetssatt pa er
riktlinjerna till er klinik Klinik
Har ni har koll p riktlinjerna.
Uppfattning kring er kompetens att
arbetet enligt riktlinjerna
Fanns behov av nya riktlinjer
Begrénsar riktlinjerna ert arbete
Vet du... du ska anvénda de nya
riktlinjerna:
- Nar
- Var
= Hur
- Med Vem
Négot att tillagga?
MANUALERNA

Spontana tankar kring manualerna

Hur pass vanemassigt ar
anvéandandet av manualerna

(&r det ett forhallningssatt eller ett
verktyg)

Upplever ni att ni har koll p&
manualerna

Hur &r er tilltro till riktlinjerna och
manualerna

Nagot som &r mer eller mindre bra Har detta delgetts till ledning av
med materialet projektet

Nagot som kunde forbattra
materialet?

Néagot att tillagga?




AVSLUTNING - 15 min

TID NIVA2 NIVA 3

NIVA 4

NIVA 5

2 Hur uppfattar ni insatserna i
projektet sa har langt

1 Négot att tillagga?

OVERBLICK

Hur langt upplever ni att ni kommit i det har projektet?
Vilka &r de storsta farhagorna for projektets framtida utveckling

Vad har ni for styrkor och svagheter for att beméta detta (ovan)

KULTUR

Hur ser samarbetet ut mellan olika:

- professioner

- personal med och utanfér projektet
- mellan personal och ledning

- mellan olika kliniker

LEDNING
Hur fungerar kommunikationen mellan personal och ledning

Hur &r ledningen uppbyggd

Hur &r installningen till ledningen

STRUKTUR

Hur ser beslutsvagar ut:
- pa kliniken

- inom hela projektet

Hur delges information mellan personal och ledning (bégge hall)

OMRADE TID RANG KOMMENTAR

INLEDNING
STAFFSELECTION
PRESERVICE AND INSERVICE TRAINING

ONGOING COACHING AND CONSULTATION

STAFF EVALUATION

DECISION SUPPORT DATA SYSTEMS
FACILIATIVE ADMINISTRATIVE
SYSTEM INTERVENTIONER

SOURCES OF CORE IMPLEMENTATION
COMPONENTS, PURVEYORS

IMPLEMENTERING -OVRIGT
PRODUKTEN
(PRODUKTEN-RIKTLINJER)
(PRODUKTEN-MANUALER)
AVSLUTNING

TOTALT
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