”Att gora det till var metod”

En aktivt deltagande studie av implementering av
intensivbehandling for posttraumatisk stress for krigsskadade och

torterade

Abstract

Intensivbehandling for posttraumatisk stress (ITTP) framstar som en lovande behandling for
patienter med psykiskt lidande till foljd av krig, tortyr eller flykt. Implementering av denna
behandlingsmodell dr darfor viktigt att studera. Denna kvalitativa studie, som kombinerade
Quality Implementation Framework (QIF) med Participatory Action Research (PAR) och
tematisk analys, undersokte en implementeringsprocess for intensivbehandling av
posttraumatisk stress genom aktivt deltagande pd ett behandlingscenter for krigs-och
tortyrskadade. I den tematiska analysen framkom fyra centrala teman: meningsskapande i
implementeringen, balansgdangen mellan anpassning och ursprungsmodell, Att bli en del av
det: professionella roller omforhandlas samt Att vixa tillsammans under implementeringen. Att
kombinera QIF och PAR visade sig utgéra ett anvédndbart ramverk for att studera
implementeringsprocessen samt identifiera och adressera barridrer och frimjande faktorer for
en lyckad implementering av ITTP. Studiens resultat och insikter bidrar till utvecklingen av mer

robusta implementeringsstrategier for ITTP.



Bakgrund och problem

Krigsupplevelser och posttraumatisk stress

Rapporter om vérldsldget priglas av oroligheter och krig. UNHCR (2024) uppskattar att 122
miljoner ménniskor i vdrlden har tvingats fly pd grund av krig, konflikter, brott mot ménskliga
rattigheter och forfoljelse. Méanniskor som overlever flykt, krig och tortyr 16per stora risker att
drabbas av psykisk ohélsa (Blackmore et al., 2020; Carpiniello., 2023; Fazel et al., 2005; Turrini
et al.,, 2021). Att kunna erbjuda effektiva behandlingar for ménniskor som Overlever dessa
erfarenheter dr darfor av stort intresse i syfte att minska méanskligt lidande samt for att stater
ska kunna leva upp till tortyroverlevares ritt till rehabilitering enligt Istanbulprotokollet
(OHCHR, 2022). Utover depression och &ngest PTSD (Posttraumatic stress disorder —
Posttraumatisk stressyndrom) ett tillstdind som denna population ofta lider av (Blackmore
et al., 2020) och symptomnivaerna hos dessa patienter dr ofta hdga (Teodorescu et al., 2012;

Tinghdg et al., 2017).

Traumafokuserad psykologisk behandling ar effektivt som behandling for personer PTSD dér
Prologned Exposure (PE) (Foa & Rothbaum., 2007) och Eye Moment Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Shapiro, 2018) &r tva av de metoder som har god
evidens (Lewis et al., 2020; NICE, 2018). Dessa behandlingsmetoder levereras vanligtvis 1-2
ganger i veckan under ca 15 sessioner och syftar till att pa olika sitt hjdlpa patienten att bearbeta
svara hindelser (Foa et al., 2018; Zepeda Méndez et al., 2018; Shapiro, 2018). Forskare har
under senaste dr kunnat visa pa framgangsrika intensiva behandlingsprogram for PTSD dar
patienten upplevt flera traumatiska hindelser (Intensive Trauma Treatment Program — ITTP)
dir PE och EMDR kombineras (Sciarrino et al., 2020; Wachen et al., 2019; van Woudenberg et
al., 2018; Voorendonk, de Jongh et al., 2020; Auren et al., 2022; Gahnfelt et al., 2025). Denna
typ av ITTP bestar av behandlingspass med PE, EMDR, fysisk aktivitet och psykoedukation
som patienten deltar i under samma dag, oftast 8 dagar i1 foljd. Patienten tréffar dven flera olika
behandlare under loppet av behandlingen (Gahnfelt et al., 2025). Nyligen publicerades en
pilotstudie genomford i svensk kontext med lovande resultat av intensivbehandling f6r PTSD
med patienter som lider av PTSD som en foljd av krig och tortyr (Tinghog et al., 2024).
Intensivbehandling har fordelar jimfort med traditionell veckovis psykologisk behandling ur
flera aspekter. Dels kan behandlingen genomforas pé kortare tid och dels rapporterar studier

betydande lagre antal avhopp (bl. a van Woudenberg et al., 2018). Att fortsétta studera och
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implementera intensivbehandling for PTSD pa behandlingscenter for krigsskadade patienter ar
darfor mycket relevant. Roda Korset har fem behandlingscenter for krigsskadade och torterade
i Sverige ddr nu alla center har, eller har paborjat implementering av intensivbehandling for
PTSD. Den modell som implementerats kombinerar traumafokuserad psykologisk

behandlingarna PE, EMDR samt fysisk aktivitet och eller fysioterapi (Tinghog et al., 2024).
Hur framgangsrik implementering kan férstas och studeras

Det finns, generellt sett, ett glapp mellan vad som i forskning visats sig vara effektiv
psykologisk behandling och vad som sedan praktiseras och erbjuds till patienter (Greenhalgh
et al., 2004; Hasson, & von Thiele Schwarz., 2023 och 2017). Implementeringsforskningen
forsoker forsta detta glapp och hur det kan minskas (Sundell et al., 2015; Hasson, & von Thiele
Schwarz., 2023 och 2017; Leykum et al 2009). I detta forskningsfalt har ménga olika modeller
utvecklats for forsta olika delar av en implementeringsprocess samt vad som dr viktigt och
effektivt ndr en ny metod ska foras in 1 en given kontext. En lyckad implementering beskrivs
som ndr en (ny) metod inférs och kommer till nytta for anvdndare eller brukare 1 en given
kontext. Detta har beskrivits av Hasson & von Thiele Schwarz (2023) med formeln nytta =
metod x implementeringsaktiviteter x kontext och forfattarna framhéller vikten av att forsta alla
delar péd ett relevant sétt for att lyckas med implementering. En implementeringsprocess
behover darmed hantera komplexa variabler i form av; den nya interventionens beskaffenhet,
det sammanhang den ska inforas samt de aktiviteter som leder till lyckad och hallbar
implementering. Komplexiteten speglar sig i forskningen kring implementering och det &r svart
att f4 en Overblick av vad som ar centralt att fokusera pa i ett implementeringsarbete. I en
ambition att skapa ett praktiskt anvdndbart ramverk for implementering s& utvecklade Meyers
och kollegor (2012a) Quality Implementation Framework (QIF). QIF &r en modell som
definierar viktiga steg 1 implementeringsprocessen och tillhandahéller fragor att arbeta med

under processen olika faser, se nedan.

Sjukvardskontexter, sdsom den aktuella kontexten f6r denna studie, kan betraktas som exempel
pa komplexa adaptiva system i1 den bemaérkelsen att individer i dessa system relaterar till
varandra, dr ldrande och att systemet dr sjdlvorganiserande for att klara av en uppgift (Leykum
et al., 2009). Detta skapar stora behov av feedback, flexibilitet och anpassning efter kontextens
specifika forutsittningar nér en ny metod ska provas (Durlak & DuPre., 2008; Meyers et al.,
2012a). Samtidigt stdlls hoga krav pa vérdkontexter att implementera evidensbaserad

behandling som ménga ganger ér standardiserad och utgar ifran resultat fran RCT-studier (SBU



2023; Hasson, & von Thiele Schwarz., 2017; Sundell et al., 2015). Séledes behovs ett ramverk

for implementering som kan fanga och hantera sjukvéardskontextens komplexitet.

Denna studie tar mot denna bakgrund avstamp 1 att det finns ett behov av att utforska hur
implementering av intensivbehandling for posttraumatisk stress som en foljd av krig, flykt
och/eller tortyr genomfors pd ett bra och effektivt sitt. Eftersom forskningen kring
intensivbehandling av PTSD ér ett relativt nytt féalt & en utforskande ansats 1 detta skede
relevant. Kopplat till detta dr det intressant att undersoka hur kliniker kan anvédnda sig av
vetenskapliga metoder for att leda, folja och utvédrdera en implementeringsprocess, ndgot som

ar viktiga aspekter av arbetet i en klinisk vardag for specialistpsykologer.
Syfte

Denna studie syftar till att utforska och f6lja implementering av intensivbehandling for
posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) vid ett av Roda Korsets behandlingscenter for
krigsskadade och torterade med utgdngspunkt i Quality Implementation Framework och
Participatory Action Research (PAR) genom en tematisk analys av material fran

implementeringsarbetet.
Metod

Studiedesign

Att inta en position som bdde forskare och deltagare i processen dr en av hdrnstenarna i
Participatory Action Research (PAR) och ett anvindbart metodologiskt ramverk for att, med
vetenskaplig metod, folja och genomfora implementeringsprocesser (Leykum et al., 2009).
Leykum et al (2009) foresprakar att integrera PAR 1 RCT-studier som ett komplement for att
overbrygga glappet som uppstar mellan RCT-studiers standardiseringskrav och den praktiska
implementeringens krav pé flexibilitet och anpassning utifrdn en specifik kontext. Andra
exempel pa att anvinda PAR 1 implementeringsforskning aterfinns inom bland annat
omsorgsstudier (Friesen-Storms et al., 2015). PAR erbjuder ett ramverk som sétter fokus pa
kontinuerlig utvdrdering och feedback-loopar for att mdjliggoéra justeringar och forbéttringar
samt finga och hantera olika dimensioner av en implementeringsprocess 1 komplexa
vardkontexter (Harvey et al., 2023; Cordeiro et al, 2018). Sdledes lampar sig PAR vél for syftet

med denna studie.

Luciana Cordeiro och Cassia Soares (2018) sammanfattar Action Research inklusive PAR i fyra

principer: 1) Deltagande och samarbete 2) cykler av planering, agera, observera och reflektera
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3) Kunskap som bygger pa deltagarnas realitet 4) Social férdndring och problemldsning. Sean
Kidd och Michael Kral (2005) beskriver samarbete och reflexivitet som tva viktiga principer i
PAR dir reflexivitet i detta sammanhang ska fOrstds som kritisk sjdlvreflektion over
forskningsprocessen. PAR bor inte ses som en metod utan ett teoretiskt ramverk for att
genomfora ett projekt 1 fordndring och samtidigt studera detta. Inom denna ram kan sedan olika
metoder anvindas beroende pa fragor och kontext (Kidd et al., 2018; Friesen-Storms et al.,
2015). I denna studie har PAR integrerats med QIF samt med en tematisk analys som priméar

metod for analysfasen, se mer under genomforande och analys.

I linje med PAR (Kidd & Kral., 2005; Simon & Wilder., 2018; Cordeiro et al., 2018; Harvey et
al., 2023) antar forfattaren av denna rapport rollen som béade forskare och aktiv deltagare i
implementeringen, vilket innebédr (som ocksé efterstrivas) en paverkan pad kontexten och
implementeringsprocessen genom ett partnerskap med medarbetarna pd aktuell mottagning.
Forfattaren har antagit en roll som projektledare (bendmns hidanefter som detta)och ddrmed
varit en aktiv medskapare i implementeringsprocessen. Min roll som projektledare har varit att
bidra med kunskap kring implementering utifran QIF-modellen samt teori kring anpassning av
evidensbaserade modeller, bland annat med utgéngspunkt i Hasson & von Thiele Schwarz
(2017) och Sundell (2015). Epistemologiskt utgar jag fran att det inte gar att objektivt beskriva
det fenomen jag studerar utan att kunskap alltid konstrueras i forhéllande till kontextuella
faktorer och relationer, vilket ar sérskilt centralt nér jag sjdlv dr delaktig 1 processen. Jag verkar
dock 1 ett kliniskt kunskapsfilt kring psykologisk behandling dér fokus dr pa att ge och kunna
visa pa vad som &r hjdlpsamt for patienterna. Saledes har jag en teoretisk forankring i ett
konstruktivistiskt kunskapsperspektiv men verkar i ett filt som utgar frdn positivistiska
pragmatiska antaganden och ar av uppfattningen att ett positivistiskt perspektiv ocksa dr av vikt
for att kunna definiera, beskriva och mojliggora en god, sdker och effektiv behandling for
patienter, tillika effektiv implementering. Med dessa utgdngspunkter 1 kritisk sjdlvreflexivitet
och realism ansluter sig denna studie vetenskapsteoretiskt till en kritisk realism (Bhaskar., 1998;
Scott., 2007; Fletcher., 2016; Fryer., 2022) som har genomsyrat studiedesign, genomforande

och analys.
Quality Implementation Framework

Med utgéngspunkt i en litteraturdversikt av tidigare implementeringsforskning skapade Meyers
och kollegor (2012a) implementeringsmodellen Quality Implementation Framework (QIF).
QIF utgér fran att en implementeringsprocess innebér vissa kritiska faser och steg nir det

kommer till vilka aktiviteter som behdver genomforas och nér. QIF-modellen har visat sig vara
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anvandbar i en rad olika sektorer och har bidragit till att 6ka forstdelsen for hur man bast
implementerar evidensbaserade metoder i praktiken (Metz & Bartley., 2012). Nar Meyers och
kollegor utvecklade modellen och gjorde den ytterligare tillganglig och praktisk anvindbar
genom Quality Implementation Tool (QIT) (Meyers et al., 2012b). I en svensk kontext har

Fas 1. Initial bedomning

Steg 1. Beskriv behovet - varfor gor vi detta?

Steg 2. Bedom den nya insatsen/metoden - passar den var verksamhet, var kultur, vara behov och varderingar?
Steg 3. Bedom beredskap for forandring - ar var verksamhet redo for den nya insatsen och ar vi redo for forandring?
Steg 4. Bedom behovet av att anpassa insatsen - bor och kan vi anpassa den nya insatsen till var organisation?
Steg 5. Bedom behovet av att anpassa verksamheten - behodver vi starka infrastrukturen, motivationen eller
kunskapsnivan?

Steg 6. Bedom det organisatoriska stodet - har den nya insatsen stod fran centrala aktorer i verksamheten?

Steg 7. Utse implementerare - har vi identifierat vilka som genomfor implementeringen i praktiken?

Steg 8. Utbilda implementerare - kan vi erbjuda tillracklig utbildning och traning?

Fas 2. Struktur for implementering

Steg 9. Utse ansvariga for implementeringsprocessen — utse organisatoriskt ansvariga och specificera roller och ansvar.
Steg 10. Ta fram en implementeringsplan

Fas 3. Genomforande

Steg 11. Erbjud st6d till implementerarna.

Steg 12. Folj upp implementeringen.

Steg 13. Ge aterkoppling till alla involverade.

Fas 4. Lardomar och forbattringar

Steg 14. Lardomar att ta med i ndsta implementeringsprocess.

Figur 1: Férkortad oversikt av Folkhdlsomyndighetens éverséttning av QIF

Folkhédlsomyndigheten (2023) utvecklat och dversatt konkreta verktyg som utgar frdn QIF och

QIT, riktade mot verksamheter som star infor att hantera implementeringsprocesser.

Figur 1 redovisar en nagot forkortad oversikt av Folkhdlsomyndighetens dversittning av de tre
faserna och 14 stegen i QIF. Fas I 1 QIF syftar 6vergripande till att gora en bedomning kring
behovet av en ny insats och forutsittningarna for att implementera denna 1 sats 1 den tilltdnkta
kontexten. Hér adresseras ocksé behovet av att anpassa och eventuellt forstirka verksamhetens
resurser samt behovet att anpassa insatsen for att kunna passa den nya kontexten. Fas tvd syftar
till att planera implementeringsarbetet och skapa en tydlig struktur géllande ansvarsomraden
och roller 1 processen. Under fas 3 genomfors insatsen men kontinuerligt stod och aterkoppling
for att utvardera och justera arbetet. Att genomforande kommer forst under fas 3 och steg 11 av
14 visar pa modellens tyngdpunkt pa beddmningsfas och forarbete. Fas 4 handlar om att
reflektera och utvidrdera sjilva implementeringsprocessen for att kunna med ldrdomar till
framtida implementeringsarbete. I implementeringsprocessen i denna studie anvéindes dessa
faser och steg som en referensram for att analysera och planera processens ging, se dven

genomforande.



Behandlingskontexten

Den aktuella behandlingskontexten &ar organiserad i1 en huvudmottagning och tva
mottagningsfilialer spridda geografisk dver tva ldn. Mottagningen tar emot vuxna personer med
flyktingbakgrund, samt ensamkommande barn fran 16 rs alder, som lider av trauma fran krig,
tortyr och — eller — svéra flyktupplevelser. Patienterna kommer via egenremiss eller pa remiss
fran till exempel andra vardgivare, skolhélsovérd, arbetsformedling och SFI. Den modell av
intensivbehandling for PTSD som var foremdl for implementering utgick frdn den modell
utprovad pa for aktuell patientgrupp Roda Korsets behandlingscenter (RKC) i Uppsala
(Tinghog et al., 2024) och som i sin tur bygger pa behandlingsprogram provade i bade
heldygnsvard och Oppenvard (Alting van Gesau et al., 2022; Auren et al., 2022, van
Woundenberg et al., 2018). RKC Uppsalas modell bestir av behandling fem dagar i1 rad
(méndag-fredag) dér varje dag har samma behandlingsschema; dagen inleds med 90 min
Prolonged Exposure foljt av fysisk aktivitet (i detta fall fysioterapeutisk behandling) 60 min,
dérefter lunchpaus 60 min. Efter lunch har patienten 90 min EMDR och dagen avslutas med ett
psykoedukationspass. Modellen tillimpar terapeutrotation, vilket innebér att patienten tréaffar
olika behandlare vid de olika behandlingssessionerna. For fysioterapipassen skedde ingen
terapeutrotation da endast en fysioterapeut arbetar pd mottagningen. Mottagningen tog emot en
patient &t géngen for intensivbehandling. Behandlingsveckan foregicks av en forberedelsefas
med patienten dér patienten bedomdes lamplig for intensivbehandling, psykosociala faktorer
relevanta for behandlingen kartlades och adresserades samt en behandlingsplan av malminnen

for behandlingen arbetades fram tillsammans med patient.
Medverkande

Utover jag som projektledare medverkade samtliga 10 medarbetare pa aktuell mottagning 1
studien. Jag arbetade, under tiden studien pégick, pd en annan av Svenska Roda Korsets
behandlingscenter for krigsskadade och torterade som psykolog. Jag var bekanta med flera av
de medverkande utifran tidigare kollegialt utbyte, medan andra medverkande var nya
bekantskaper. Graden av delaktighet hos 6vriga medverkande varierade da vissa medarbetare
ingick 1 mindre arbetsgrupper kring intensivbehandling under implementeringsprocessen,

medan andra deltog pa workshops for hela mottagningen. Den aktuella mottagningen bestar av



en arbetsgrupp sammansatt av bade av olika professioner: psykologer, fysioterapeut, kuratorer,

medicinsk sekreterare samt verksamhetschef.

Etiska 6vervdganden

Tillsammans med samordnare pa Roda Korsets Hogskola, styrgrupp for kunskapscentrum pa
Roda Korsets Hogskola, verksamhetschef och handledare var bedomningen att detta projekt
faller inom ramen for studerandeundantaget och inte behdver etikprovas av etikndmnd da
varken person- eller patientdata kommer hanteras. Riskerna for medverkande i studien
bedomdes som laga dé alla medverkade dr erfarna professionella behandlare som verkar i1 en
organisation dir de far stod vid behov och projektet skedde inom ramen for ordinarie
verksamhet. Skriftligt informerat samtycke inhdmtades frdn medverkande att delta i arbetet och
samtycke till att anvinda det material som producerades under implementeringsarbetet, se
bilaga 1. Detta gjordes genom att det skriftliga samtycket skickades elektroniskt till alla
medverkande som skrev ut, signerade och atersénde samtyckesblanketten till projektledaren. I
samtyckesblanketten efterfrigades mojligheten att spela in workshop via teams som
minnesstdd. Detta gjordes endast vid ett tillfille (workshop 5). Allt producerat material
hanterades som konfidentiellt; inget material gick att spdra till enskilda personer och allt
material holls inldst eller skyddades med I16senord vid digital data. Inforandet av
intensivbehandling 1 verksamheten skedde som en del 1 mottagningens utvecklingsarbete av
ordinarie kliniska behandling och patientkontakterna har skett inom befintlig verksamhet.
Saledes har riskerna for patientens deltagande i intensivbehandling varit en friga for den
ordinarie verksamheten och inte en friga kopplat till detta projekt, d&ven om dessa
bedomningsfragor hade en plats 1 implementeringsarbetet. Patienterna som erbjods
intensivbehandlingen informerades om att ett verksamhetsutvecklingsprojekt pagick och
mottagningen inhdmtade samtycke frdn patienterna att genererat avidentifierat material
anvandes verksamhetsutvecklande syfte. Dock har jag som projektledare aldrig varit 1 kontakt

med patienterna och data frin patienterna har inte varit foremal for denna studie.
Genomférande

Kontakt initierades med den aktuella mottagningen varen 2023 for att undersoka intresset av att
genomfora ett projekt kring implementering och anpassning av intensivbehandling inom ramen
for ett specialistarbete for psykologer. Det framkom da att mottagningen diskuterat

implementering av intensivbehandling men fastnat mycket 1 praktiska hinder. Séaledes sag de
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potentialen i att genomfora en implementering inom ramen for ett tydligt definierat projekt och

ett samarbete inleddes och ett partnerskap upprittades. En prelimindr implementeringsplan

Workshop 1: Projektet introduceras mottagningen,
grundldggande introduktion av intensivbehandling. Aven
behovsinventering och kartléggning av risker och farhagor.

Medarbetarna introduceras En forsta mindre arbetsgrupp samlas Verksamhetschefen bekréftar bilden av att gruppen har
for intensivbehandling av en for fortsatt arbete med anpassning. lag energi och fokus i implementeringen dndras darfor
erfaren kollega, mojlighet for Framkommer under detta mote en till att utforska mottagningens och medarbetarnas

gruppen att stalla fragor. ldgre motivation an forvantat. beredskap inklusive motivation mer grundligt.

Workshop 2: Fokus p& mottagningens beredskap samt
férdjupa bilden av medarbetarnas farh&gor och identifierade
risker med att inféra intensivbehandling.

Verksamhetschefen beskriver att motivationen dkar i Méte med en ny mindre arbetsgrupp bestdende av
gruppen och drivande medarbetare identifierar mdjliga behandlare som kommer ha kontakt med tilltdnkta
forsta patienter. forsta patienten i forberedelse infdr intensivbehandling.

Workshop 3: Konkret planering utifran givet patientdrende.
Verksamheten har landat i att de vill och kan genomféra en
hel intensivbehandlingsvecka utan stGrre anpassningar.

Avstdmningsmote infor forsta intensiv-behandlingsveckan. . Forsta intensivbehandlingsveckan genomférs pa |
Uppféljning av fragor som lyfts vid foregéende I behandlingscentret 240318-230322. For att l9sa personaltillgdngen |

planeringsméte. Konkret planering av behandlingsveckan. reser behandlare frén filialerna till behandlingscentret. |

Avstdmningsmdte infor andra intensivbehandlingen. I_ En andra intensivbehandlingsvecka genomférs pa I
Uppftljning av frégor och konkreta uppgifter. ' behandlingscentret 240610-240614 med samma
Konkret planering infér andra behandlingsveckan. I praktiska losningar som under forsta veckan. I

Workshop 5: Uppfiljande workshop med fokus pa reflektioner
kring hela implementeringsprocessen. Aktivt deltagande avslutas
och sammanstéllning och férdjupad analys av data pdbérjas.

e — e —— e — |

Tematisk analys av hittills X Fortsatt arbete med intensiv-behandling och implementering pa
genererat material I behandlingscentret. En tredje omgang av intensivhehandling
genomfars pa behandlingscentret.

Workshop 6: Presentation av prelimindra resultat,
inhdmtande av feedback pd tematisk analys.

Figur 2: Oversikt av implementeringsprocessen baserat pa QIF och PAR

(Folkhdlsomyndigheten, 2023; Meyers et al., 2012a) upprittades och sedan {6ljde
implementeringsprocessen som illustreras i figur 2. Denna figur dr sammanstdlld utifrdn de

processanteckningar som jag som projektledare fort.

Processen préaglades av cykler att planera, genomfora, studera/reflektera/analysera och agera,

for att utforska problem tillsammans och fundera ut vigar framat, i linje med PAR (Kidd &

Kral, 2005; Kidd et al., 2018). Agenda for mdten och workshops skapades av projektledare med
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stod 1 QIF. Alla workshops och moten genomfordes digitalt i Microsoft teams och applikationen
Teams Whiteboard anvindes for att, med digitala post-its, fanga gemensamma aspekter av
fragor som uppkom och direfter kunna gruppera i viktiga aspekter att ta med framat i
implementeringsprocessen. Har sokte jag som projektledare efter gemensamma fragestéllningar
och stimde av med deltagarna under workshopen for validering. Vid vissa workshops har
gruppering av fragor och viktiga aspekter gjorts av projektledare i paus for att sedan stimma av
med deltagarna efter paus. Efter moten och workshops har projektledare sammanfattat arbetet,
beslut och fragor som sedan skickats ut i ett dokument till deltagarna for validering infor néista
mote. Jag som projektledare har efter moten och workshops reflekterat over processen och
anvant mig av QIF-modellen for stdd i att se mdjliga kommande steg. Dessa reflektioner har
tagits tillbaka till medarbetarna och eller till verksamhetschef for att diskutera kommande steg
1 implementeringsprocessen. Det material som producerades under processen samlades var
foremélet for analys, se nedan. Detta material bestod av: mdtesanteckningar, material frén
workshops (digitala post-its), individuellt skrivna reflektioner frdn behandlare utifran
intervjuguide, mejlkonversationer med verksamhetschef, kronologiska reflexiva
processanteckningar (forda i one-note av mig som projektledare). Intervjuguide (se bilaga 2)
anvindes vid workshop 5 samt skickades for skriftlig ifyllning for alla medarbetare.
Implementering beskrivs ofta som en process som tills viss del gar i cykler 4ven om specifika
steg och faser dr viktiga for att nd en framgéangsrik implementering (Folkhilsomyndigheten,
2023; Hasson, & von Thiele Schwarz, 2023; Meyers et al., 2012a; Kidd & Kral, 2005; Kidd et
al., 2018). Detta gor att frigan om ndr implementeringen &r “’klar” blir svar att avgora. Darmed
behdvdes en avgrinsning for hur lange studien av denna implementeringsprocess ska stricka
sig. Initialt definierades stopp 1 datainsamlingen och delaktighet 1 projektet efter 1-3
genomforda pilotbehandlingar, vilket i praktiken blev efter, pd den aktuella mottagningen, tva

genomfora intensivbehandlingar.
Analys

Analys under processens gang dr en del av ramverket for PAR (Cordeiro et al., 2018; Kidd &
Kral, 2005). Utifran detta perspektiv kan analysprocessen anses ha haft sin borjan under forsta
workshopen da det material som &r foremél for tematisk analys genererades genom en reflexiv
analys under workshops och moten. For att f& en fordjupad forstielse av
implementeringsprocessen gjordes dock en djupare och bredare analys dir allt (ovan beskrivet)
relevant material f6r implementeringsprocessen inkluderades. Jag som projektledare och aktiv

deltagare klev ur implementeringsprocessen efter, pa mottagningen tvd genomforda
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intensivbehandlingar och en utviarderande workshop (workshop 5). Arbetet med
intensivbehandling fortskred sedan péd den aktuella mottagningen, men utanfor ramen for denna
2.Tematisk analys av - 3 Validerin

kategoriserings-
matrisen

av temana

Analays efteraktivt _ . 1. Kategorisering av
i med deltagarmna

deltagande materialet

Figur 3: Analysprocessens olika steg

studie. Studien fokuserade efter detta pa en grundligare tematisk analys av det hittills

genererade materialet. Denna analysprocess illustreras i figur 3.
Kategorisering av materialet utifran QIF

For att fa en dverblick och kunna gora en forsta innehdllsméssig sortering av materialet utifrdn
en QIF som processmodell sé& sorterades materialet i en kategoriseringsmatris med inspiration
fran innehallsanalys (Elo & Kyngds, 2008). Kategoriseringsmatrisen anviandes for att fa en
forsta struktur pa materialet som bestod av olika typer av text; vissa meningsbiarande enheter
var langre skrivna stycken i utvérdering, andra var enstaka ord pa digitala post-its. Syftet med
denna sortering var dven att ordna materialet kronologiskt for att kunna fanga fordndringar 1
temana Over tid i processen. Kategoriseringsmatrisen konstruerades utifran QIF-modellens 14
steg dir varje kategori i matrisen motsvarade ett steg i QIF-modellen. Efter en forsta
genomlédsning av materialet l4stes materialet igen for att d& koda och sortera meningsbarande
enheter under de kategorier som innehallet relaterade till. Vissa meningsbédrande enheter
placerades in i flera kategorier. Meningsbirande enheter placerades i kronologisk foljd inom de

14 kategorierna.
1. Tematisk analys

For att konstruera meningsfulla teman som beskriver implementeringsprocessen gjordes
dérefter en tematisk analys utifran Braun & Clark (2019). Braun & Clark beskriver sex faser av
tematisk analys som har varit utgangspunkten 1 denna analys. Fas [ handlar om att bekanta sig
med materialet, vilket kategoriseringsmatrisen bidrog med. Detta gjordes &dven genom att det
kategoriserade materialet l14ses 1 sin helhet. Fas 2 innebér att generera initiala kodningar, vilket
gjordes under en andra och tredje genomldsning av kategoriseringsmatrisen. I Fas 3
genererades potentiella teman utifrdn det kodade materialet, teman som sedan férfinades och
reviderades 1 fas 4. Dessa teman definierades tydligare och rubriksattes utifrdn relevanta
beskrivningar av innehallet i fas 5. Braun & Clark (Ibid) beskriver forfattandet av rapporten

som den sista fasen (fas 6); 1 denna analys har skrivandet varit en central del att omarbeta och
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modifiera temana for att skapa en sammanhingande och tydlig bild av innehallet 1 materialet.
Pa sd satt skapades Overgripande teman som dverlappade kategorierna i matrisen konstruerades
tillsammans med en bild av hur dessa teman forandrades over tid. Detta gav till slut ett resultat
bestdende av fyra huvudteman med tre respektive tvd underteman. Aven om denna analys
gjordes forutsittningslost och med en induktiv ansats sa bor den forstas som, vad Braun & Clark
(2006) beskriver som en teoretisk utgdngspunkt med tanke pa en forforstaelse och forankring i

teorin kring implementering och QIF-modellen.
2. Validering av temana med medarbetarna

Nir ett preliminért resultat formerats sa presenterades detta for medarbetarna pa mottagningen
1 syfte att validera resultatet och inhdmta reflektioner som sedan integrerades i analysen. Denna
validering var ett sétt att integrera den tematiska analysen inom ramen for PAR-modellen dér
samskapande och partnerskap ar viktiga aspekter (Kidd & Kral, 2005; Simon & Wilder, 2018;
Cordeiro et al., 2018; Harvey et al., 2023). Utifran medarbetarnas reflektioner och kommentarer
pa det prelimindra resultatet gjordes nagra tilligg for att tydliggdra vissa perspektiv som
medarbetarna lyfte fram men framforallt var dndringar i resultatet efter denna presentation av
strukturell karaktir, d& medarbetarna uttryckte att de kénde igen sig i de tematiska
beskrivningarna som presenterades. Vissa rubriker pd temana har omarbetats efter

presentationen for medarbetarna.
Bakgrund till analys av kategoriseringsmatris

Genom att anvéinda sig av QIF-modellen i kategoriseringen av materialet och i nista steg
identifiera gemensamma teman pé ett mer Overgripande plan kunde betydelsefulla teman
kopplat till QIF for denna specifika kontext identifieras. En implementeringsprocess kan forstas
1 varandra efterfoljande steg men ocksd som en cyklisk process (Hansson & von Thiele
Schwartz, 2023). QIF-modellen fokuserar till stor del pa den linjdra kronologiska aspekten av
denna process och modellens ménga steg riskerar att fragmentera en process som, atminstone i
detta specifika fall, brottas med barridrer som dterkommer 1 flera olika steg och som fordndras
over tid. Metodvalet gillande analysforfarandet i denna studie har tagit hansyn till bdda dessa
aspekter av en implementeringsprocess; i forsta steget kategorisera kronologiskt efter QIF-
modellens steg, 1 andra steget identifiera dvergripande teman fér att fa en bild av centrala delar

av processen som helhet.
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Resultat: Teman som beskriver implementeringsprocessen

Tema 1: Meningsskapande i implementeringen

Ett tema som framtrader i materialet dr frdgor kring huruvida inférandet av intensivbehandling
var meningsfullt och relevant for den aktuella mottagningen. Har identifieras tre underteman:
behov for patienter och behandlare, passar intensivbehandling hos oss samt har vi tid, ork och
lust. Temat kring relevans och meningsfullhet kan relateras till QIF-modellens forsta steg i fas
1 som fokuserar att bedoma insatsens relevans och hur redo kontexten ar att implementera

insatsen.

Behov for patienter och behandlare

Beskrivningar av behovet att kunna erbjuda intensivbehandling pa mottagningen framtrader
tydligt initialt i processen. Har framkommer beskrivningar av praktiska behov som relaterar till
de geografiska fOrutsittningarna for patienterna och mottagningen; det faktum att manga
patienter har en lang resvdg och upptagningsomriadet for mottagningen &r stort dér
intensivbehandling beskrivs som en mojlighet att kunna underlétta detta. Hér lyfts ocksé de
patienter vars livssituation paverkar deras mojlighet att genomf6ra behandling, bland annat pa
grund av arbete eller osdkerhet kring sin mojlighet att vistas pa orten eller i landet framdver:
“Patienter som inte vet om de kommer befinna sig hdr under en ldngre tid skulle ocksa kunna

gd igenom en behandling”

Relaterat till detta lyfts dven vinsterna med behandlingsformen utifrdn forhoppningar om att
forkorta behandlingstiden och dérmed lidandet for patienterna. Infor att starta upp
intensivbehandling sa framtrader forhoppningar om intensivbehandling som ett arbetssétt som
kan utveckla kompetensen hos medarbetarna. Dels genom att ldra av varandra, dels genom att
oka fokus 1 behandlingarna pé traumabearbetning. Manga lyfter ocksad mojligheten att fa ha ett

ndra teamarbete kring en patient: “Férdelar med att fa arbeta i team, ldra av varandra”

Under den utvédrderande workshopen och i den skrivna utvirderingen sa dterkommer detta tema.
Dé dels 1 form av en stirkt tilltro till behandlingsuppléggets effektivitet, dels beskrivningar av
erfarenheten att & arbeta med intensivbehandling som vildigt positiv. Arbetsgruppen beskriver
det som att de fatt ett nytt verktyg att arbeta med och en tilltro till metodens effektivitet samt

att upplégget kan hjilpa patienten som annars inte fatt hjélp: ”...hade inte kommit vidare med
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den hdr patienten utan en intensivbehandling, ndgot nytt, potent som vi har tillgdng till nu som
vi inte har haft tidigare.” Medarbetarna beskriver att de dr motiverade att fortsétta arbeta med

intensivbehandling och de ser att behovet hos patientgruppen finns.
Passar intensivbehandling hos oss?

Initialt 1 processen framkommer ménga fragor kring om intensivbehandling passar
mottagningens arbetssétt, teamarbete och tankesitt kring patienterna. En aspekt som lyfts &r
huruvida patienterna kommer klara belastningen denna behandlingsform innebar da de ser att
manga av patienterna dr skora. En annan aspekt som lyfts &r huruvida intensivbehandling har
for sndvt fokus pd att enbart minska PTSD-symptom och frimst ett arbetsredskap for
psykologerna. Dirmed ifrdgasdtts ocksd om andra professioner egentligen ska involveras i
arbetet med intensivbehandling, vilket aterkommer under temat roller. Denna bild av
intensivbehandling stills mot mottagningens arbetssitt som beskrivs vara préiglad av att ha ett
helhetsperspektiv pé patienterna dir psykologiska, psykosociala och fysioterapeutiska insatser
ses som alla viktiga och komplettera varandra: > Gdr tinket i IB stick i stiv med vart holistiska

synsdtt?”

Det framtrader dock tydligt ett skifte i dessa perspektiv och senare i processen beskrivs
intensivbehandling som ett tilligg till Gvrig behandling och inte en motsdttning till
mottagningens holistiska arbetssitt: ”Intensivbehandling kan vara ett komplement till andra

verktyg, en del i helheten”.
Har vi tid, ork och lust?

I de initiala kontakterna med verksamheten beskrivs motivationen till att prova
intensivbehandling som hog hos medarbetarna. I de forsta métena med arbetsgruppen
framkommer dock osdkerhet kring om det finns tillrdckligt med utrymme och resurser i
verksamheten for ett implementeringsarbete. Det lyfts ocksd fram en oro kring att arbetet med
intensivbehandling kommer 0©ka arbetsbelastningen hos medarbetarna. Oro for oOkad
arbetsbelastningen kopplas ocksa till medarbetarnas motivation att arbeta med implementering
av intensivbehandling: ”Beroende pa uppligg och arbetsbelastning som det medfor sd minskar
eller okar stodet (for att prova intensivbehandling).” 1 kommunikation mellan mig som
projektledare och verksamhetschef bekréftas bilden av att motivationen i gruppen ar 1ag under

en period.
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Beskrivningarna kring motivation fordndras dock igen under processen och vid senare
workshops och i den skrivna utvérderingen beskrivs en fordndring till 6kad motivation. Denna
fordndring beskrivs som en foljd av framfor allt tvd faktorer: dels arbetet som gjordes med att
ndrmare utforska farhdgor, problem och risker, dels vikten av att komma i géng att arbeta med

forberedelsen planeringen med en konkret patient:

"Frdn borjan mycket osdkerhet, ingen stérre drivkraft hos stora delar av gruppen. Viktigt med
det arbete vi gjort med farhagor och problem — bdde for att méta dem, men ocksa borja tinka

pa hur vi kan géra och ddirmed ocksa pad patienter.”

Relaterat till motivation sa lyfter ocksa medarbetarna att de upplevt arbetet som utforskande
och inte direktivt. Istillet for att fa tillsagt hur de ska gora, beskriver de en upplevelse av att
undersoka hur de vill gora det och tillsammans hitta vigar framat. En ytterligare kalla till 6kad
motivation som lyfts dr ocksa formatet; att detta gors inom ramen for en studie/specialistarbete
och det finns ett intresse att hjélpa en kollega att genomfora och komma framét i ett sddant

arbete.
Tema 2: Balansgang mellan anpassningar och ursprungsmodell

I materialet identifieras ett tema som berdr olika aspekter av anpassningar och planering.
Overgripande s& framtriider en bild av att arbetsgruppen, inklusive projektledare, initialt
forestillt sig ett stort behov av anpassningar av intensivbehandlingsmodellen men landar i
mindre anpassningar av metoden och mer anpassningar av verksamheten. I detta tema
framtrader tre underteman: prova i mindre skala eller hela modellen, vi borjar pd plats och hur
loser vi allt praktiskt? Relaterat till QIF-modellen sé kan vi se att detta tema ocksé knyter an
till den forsta fasen kring att bedoma behovet av att anpassa metoden och verksamheten, men
dven den andra fasens fokus pa implementeringens struktur och tredje fasen av genomforande,

utvdrdering och justering.
Prova i mindre skala eller hela modellen

Under forsta och andra workshopen arbetas fram ett forslag som innebér att mottagningen till
en borjan ska prova intensivbehandling i mindre skala. Arbetsgruppen efterfragar ett enklare
uppldgg dér valda delar av intensivbehandlingen provas: “Vilka 'komponenter’ behover vi
anvdnda oss av och hur ska vi anpassa dessa till vara forutsdttningar? ” 1 mina anteckningar
som projektledare och i kommunikation med enhetschef sa framfors vikten av att gora

genomtidnkta anpassningar och inte fordndra grundtanken i modellen: ”Vad blir en ad-hoc-
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anpassning och vad blir en strukturerad, genomtinkt anpassning med bibehdallen
programlogik? . Dessa olika dvervdganden diskuteras pa planeringsméten och arbetsgruppen
enas kring en planering med en langsiktig malsdttning att genomfora en hel
intensivbehandlingsvecka, men att gora det stegvis genom att till en bérjan genomfora valda

delar av intensivbehandlingen.

Nar den konkreta planeringen kring den fOrsta patienten tar form sa overges dock planerna pa
att prova 1 mindre skala och arbetet fokuserar pa att planera for en hel
intensivbehandlingsvecka. Medarbetarna beskriver att de, 1 stéllet for att anpassa metoden och
uppldgget, valde att erbjuda patienter intensivbehandling dir det var mindre praktiska
omsténdigheter att ta hdnsyn till. Detta for att inte fastna i att allt for manga praktiska detaljer.
?Vi tinkte: vi behdver inte ha lost alla scenarier innan vi borjar”. Dérmed framtrider en
fordndring under processens gang dir ett storre fokus pd anpassningar av bdde uppligg av
intensivbehandlingen och innehallet i behandlingssessionerna fanns initialt, anpassningar som

senare inte genomfordes till forman for behandlingsmodellens ursprungliga uppligg.

Denna fordndring i forhallande till anpassningar aterkommer ocksa i beskrivningar av den
konkreta behandlingen: Vi funderade forst pa att géra en del anpassningar som inte blev av

dad patienten var stabilare/klarade mer exponering din vad vi initialt visste”.
Vi borjar pa plats

Implementeringsprojektet startade med utgdngspunkten att digitala inslag var en forutséittning
for att kunna genomfora intensivbehandling pd mottagningen utifrén att personalresurserna ér
utspridda pa olika orter. Men i materialet under implementeringsarbetets gang framkommer det
beskrivningar kring tveksamhet infor digitala inslag: "Skont att slippa ev tekniskt strul som kan
stdlla till planering. Foredrar face to face om mdjligt”. Arbetsgruppen beskriver det som att
digitala inslag blir ytterligare en faktor att ta med i uppstartsarbetet och att de foredrar att ldgga
fokus och energi pd att genomfOra intensivbehandling utifrdn ursprungsmodellen, for att
eventuellt senare infora —mer  digitala  distansinslag. Under studiens  tva
intensivbehandlingsveckor genomfordes endast ett psykoedukationspass digitalt. Denna
erfarenhet beskrivs dock som frimst positiv och arbetsgruppen beskriver ocksa motivation till

att utveckla digitala inslag framdver.

De logistiska problemen 16stes i stéllet framforallt genom att behandlare reste fran filialerna till

mottagningen under intensivbehandlingsveckan som ett alternativ till att gora stora delar av
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behandlingen via video. Beslutet att anpassa verksamheten 1 stéllet for att infora mer digitala

inslag beskrivs av behandlarna ha medfort en ovintad positiv effekt hos en av patienterna:

“Hade firre (digitala inslag) din vad vi forst tinkte. Vi reste i stdllet, vilket patienten reflekterade
over. Var positiv och rord éver att vi hade akt fran olika stdllen for att trdffa just hen. Tror det

hade betydelse och gav extra motivation att komma ndr det kdndes tufft.”
Hur loser vi allt praktiskt?

Hur verksamheten i1 Ovrigt kunde anpassas for att mojliggéra ett genomforande av
intensivbehandling diskuterades mycket pa workshops och dterkommer i det skrivna materialet.
Hér framkommer beskrivningar av vikten av att fi tid till det praktiska arbetet och hur
verksamheten bést 16ser praktiska problem sdsom lokaler och mat for patienten. Medarbetarna
framhaéller vikten av att ha mdten specifikt avsatta till att planera intensivbehandlingen och att
dessa méten inte blandades upp med andra frigor. Aven om dessa méten virdesattes s
uppmirksammas négra forbittringsomraden géllande tidsatgdng. Hér lyfts forberedelsefasen
fram som en del som behover struktureras upp tydligare, avsittas mer tid till och goras en
tydligare planering kring. Andra aspekter som lyfts fram &r att tiden mellan de tva
pilotomgéangarna av intensivbehandling var for kort: “Lite for kort varsel med planeringen,

bdttre framforhallning.”

Utover detta framkommer ménga fragor kopplat till hur verksamheten ska anpassas om
behandlingen genomfors pa nagon av filialerna: “Hur gér vi om behandlingen bdst genomfors
pd annan ort? Hur manga behandlare kan vi ha med dd?” 1 utvédrderingen lyfts forbattringar
av framtida planering av intensivbehandlingar. Har lyfts framtida fragestdllningar kring
strukturen kring intensivbehandling beskrivs som viktiga delar att tydliggora sdsom: hur manga
behandlingar &dr rimliga att genomfora pa ett ar, vilka patienter ska erbjuda och vilka som ska

fortsitta driva arbetet med intensivbehandling pd mottagningen.
Tema 3: Att bli en del av det: Professionella roller omférhandlas

I materialet framkommer ett tema kring hur de professionella rollerna kopplat till
intensivbehandling formas och omforhandlas under implementeringsprocessen. Bland annat
handlar denna forhandling om vilka medarbetare som é&r relevanta for att genomfora
intensivbehandlingen och vem som ska ha vilket ansvar i arbetet. Héir framtrader tva

underteman som ocksa kan ses som samma temas som foriandras Over tid fran: tvekan och tvivel
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till alla dr betydelsefulla. Detta tema gar att relatera till QIF-modellens andra fas och specifikt

steg 11 som uppmérksammar roller.
Tvekan och tvivel

Initialt i processen berdr detta tema tvivel och tvekan kring delaktighet och vikten av sin roll.
Intensivbehandling beskriv initialt som nagot bara dr nagot for psykologer och flera ur 6vriga
professioner fragar sig om de 6verhuvudtaget bor medverka i en eventuell intensivbehandling:
"Ska jag vara med, utifidin kuratorsrollen, har prata med de andra och tror inte det”. Aven jag
som projektledare uttrycker tvivel i mina anteckningar och i kontakt med enhetschef kring min
roll och uppligget pa projektet: ”Ar det bittre for gruppen om de hittar ndagon hos sig som gor
det? Men temat kring roller fordndras under processen och i slutet av projektet &r tvivlet kring
sin egen roll inte alls ndrvarande. I kontrast till tvivlet framtrader i stdllet nedanstdende tema

dér alla roller beskrivs som betydelsefulla.
Alla dir betydelsefulla

Under sista workshopen framtrader ett genomgripande tema kring att alla har varit
betydelsefulla i arbetet med implementeringen och genomf6randet av intensivbehandlingen.
Arbetsgruppen lyfter fram upplevelsen av allas specifika funktioner i teamet varit viktiga. Vid
olika tillfillen framhélls vikten av alla yrkeskategorier; administrator, kurator, fysioterapeut och

psykolog och beskriver specifikt och vikten av allas arbete under intensivbehandlingen:

Vi har verkligen varit starka och effektiva tillsammans. Det blev sa tydligt hur allas roller dr
betydelsefulla™ ... "Alla av oss har sin yrkesprofession och sin konkreta roll under den intensiva

veckan.”’

Har lyfts ocksa chefens roll i implementeringsarbetet fram och vilken av att denne har gett
forutsittningar och genom engagemang dkat motivationen. Aven min roll som projektledare
beskrivs som viktig fOr att starta upp processen och fora den framat genom att planera tider och

ge utrymme for fragor och reflektion.
Tema 4: Att vaxa tillsammans under implementeringen

I materialet framkommer ett tema kring stdd och ldrande som bestér av tydliga beskrivningar
kring olika typer av stod som har varit viktiga under processen samt hur och vad arbetsgruppen
lart sig av arbetet. Detta tema terfinns framforallt 1 material frn sista workshopen och i den

skrivna utvirderingen. Hér identifieras tre underteman: stod frdn varandra, ldrande av
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varandra och ldrdomar fran implementeringen. Detta tema relaterar till genomférandefasen

(fas 3) 1 QIF-modellen dér stod och aterkoppling lyfts fram som centralt.
Stod fran varandra

Det mest framtrddande i detta tema ar beskrivningarna av det stodd som medarbetarna fatt fran

varandra i1 teamet:

“Jag tycker stodet i arbetsgruppen varit toppen. Det har funnits ett starkt engagemang och
transparens. Orosmoment och frdgetecknen har lyfts och vi hittar nya losningar. Vi sag till att
ha mycket kommunikation under IB-veckorna och de som sedan trdffade patienten gav ocksa

dterkommande feedback pd hur det gick. Jag tinker att detta dr vdldigt viktiga bitar.”

Detta stod beskrivs som centralt och hér lyfts bade emotionellt stod och kollegialt utbyte fram.
Aven beskrivningar kring vikten av uppfoljning och &terkoppling framtrider hir. Denna typ av
stod beskrivs dterkommande under processen bade i méten med mig som projektledare och
andra moten i teamet samt i kontakt med chef. Medarbetarna beskriver vikten av ett tryggt
samarbete mellan behandlarna som en forutsittning for konstruktiv uppfdljning och

aterkoppling.
Lidrande av varandra

Initialt i mina anteckningar som projektledare finns beskrivningar kring hur arbetsgruppen ska
introduceras for intensivbehandlingsmodellen, vilket gar ihop med den O&vergripande
implementeringsplanen. Utdver detta beskrivs behovet av utbildning som litet, da behandlarna
har med sig en grundlidggande utbildning i de behandlingsmetoder som anvénds under

intensivbehandlingen:

“For just detta (utbildning) har vi vdl inte fatt nagon mer. Och jag tror inte det behovdes heller,
alltsa rent metodmdissigt. All kunskap satt vi redan pd och sedan har det skett ett stort kollegialt

’

utbyte under sjdlva IB-veckorna.’

Larande beskrivs alltsda framforallt kopplat till ldrande av varandra i1 teamet. Hér beskriver
behandlarna att de fitt en storre inblick 1 hur deras kollegor arbetar i behandling, vilket beskrivs
som véldigt positivt och gett forutsittningar att kunna lara av varandra pé ett sitt som inte &r

mojligt 1 det 6vriga behandlingsarbetet.

Léirdomar kring implementering
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Under sista workshopen och i utvérderingen framkommer beskrivningar kring lardomar som
arbetsgruppen tar med sig i framtida arbete. En av de generella ldrdomar som arbetsgruppen
beskriver ar: "Vikten av att lyfta fram farhdagor och risker och fundera pa hur vi kan anvinda
det nya pa vart sdtt.” Betydelsen av att initialt stanna upp och utforska farhdgor é&r
aterkommande och lankar samman med flera olika teman ovan s& som motivation och hér dven
hur mottagningen kan anvédnda och tdnka kring intensivbehandling pé ett sitt som passar deras

kultur och arbetssitt.

En annan generell lardom som beskrivs dr det positiva med att ldra av erfarenheter genom att
prova, folja upp och gora korrigeringar i arbetet med intensivbehandlingen. Detta cykliska
arbetssitt dr ndgot som beskrivs som en utgdngspunkt i borjan av processen och som

medarbetarna reflekterar over i utvirderingen.

Utover detta lyfts ocksa lardomar kring att ha en tydlig definierad funktion utéver chefen som
leder arbetet med implementeringen; fordelen med att: “ndgra eller nagon som hdller i
implementeringsprocessen, kanske inte en chef”. Vikten av att ha en extern projektledare som
héller i planeringen av implementeringsarbetet lyfts fram fran bade arbetsgruppen och chefen
men detta uppldgg har, som aterfinns under tema roller, inte varit utan foremal for tvivel fran

min sida som projektledare.
Framjande faktorer och barridrer

Utifrén ovanstéende resultat kan nagra faktorer lyftas fram for att forstd vad som har underléttat
respektive varit barridrer som behdvde 6verkommas i denna specifika implementeringsprocess.
Den barridr som medarbetarna lyfte fram som en av de forsta var geografiska och praktiska
Sforutsdttningar att genomfora intensivbehandling pa behandlingscentret. A#t fa tid att arbeta
med praktiska frdagor och losningar samt genomfOra anpassningar i metod och verksamhet
relevanta for denna specifika mottagning kan ses som de framjande faktorer som varit
hjidlpsamma 1 att 6verkomma de praktiska hindren och hitta 16sningar for de geografiska

forutséttningarna.

Trots att medarbetarna tidigt sdg behovet och de potentiella vinsterna med att implementera
intensivbehandling (frimjande faktor) framkom ockséd bristande motivation (barridr). Hér
behovde en forstéelse kring vad som lag bakom denna bristande motivation vilket gjordes
genom att kartligga medarbetarnas farhdgor och identifierade risker (frimjande faktor) med
att implementera intensivbehandling. I detta arbete framkom f6ljande barridrer: en oro for okad

arbetsbelastning, en osdkerhet kring om intensivbehandling passar mottagningens arbetssitt
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samt osdkerhet kring sin roll i implementeringsprocessen och i1 intensivbehandlingsuppliagget.
Dessa barridrer 6verkoms genom att medarbetarna skapade sig en gemensam bild av att alla
professioner dr viktiga (frimjande faktor) i arbetet med intensivbehandling. En annan
frimjande faktor som paverkade motivationen var évergdngen till konkret planering kring en
specifik patient. Ytterligare en fraimjande faktor som framtréader i resultatet ar tydliga definierad

roller som leder och planerar implementeringsprocessen.

Diskussion

Syftet med den hidr studien har varit att utforska och f6lja implementeringen av
intensivbehandling for patienter med posttraumatiska stressymptom vid ett av Roda Korsets
behandlingscenter for krigsskadade och torterade. Detta gjordes med utgdngspunkt i tva
kompletterande metoder (QIF och PAR), samt genom en tematisk analys av det arbetsmaterial
som producerats under implementeringen. Studien visar hur implementeringen av ITTP
genomfordes med stdd i sex workshops samordnat av rapportforfattaren och genom ett

fortlopande uppfoljnings- och analysarbete.

Resultatet fran den tematiska analysen Overensstimmer i stora delar med tidigare forskning
kring implementering. Bland annat aterfinns minga av ovan beskrivna fraimjande faktorer i de
faser och steg som utgor QIF-modellen. Framforallt aterfinns QIF-modellens steg gillande
tidigt identifierat behov av insatsen, arbetet med motivation, arbetet med anpassningar och
tydligt definierade roller 1 implementeringsprocessen som framjande faktorer i aktuell kontext.
Dérmed konstateras att arbetet utifrain QIF-modellen (kombination med PAR) har varit en viktig
del 1 att generera frimjande faktorer under implementeringen. Denna validering av QIF-
modellens anvédndbarhet dverensstimmer med tidigare forskning (Metz & Bartley., 2012;

Folkhédlsomyndigheten, 2023)

Resultatet 1 denna studie pekar ocksa pa vikten av andra framjande faktorer respektive barridrer
som aterfinns 1 forskning kring implementering av psykologiska behandlingsmetoder. Yan Huo
och kollegor (2023) lyfter fram bland annat uppfattad relevans av interventionen, interna
organisatoriska faktorer sdsom ledskapets engagemang och motstand mot fordndring. Dessa
faktorer aterspeglas dven 1 resultatet i denna studie. Cynthia Yamokoski och kollegor (2023)
presterar en beskrivning av implementering av intensivbehandling for PTSD utifran iPARIHS-

modellen och konstaterar att bland annat, 1 likhet med denna studie, att initialt bristande
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engagemang fran personal varit en barridr som behovde Overkommas for att na lyckad
implementering. Yamokoski et al (2023) konstaterar ocksa att ett ledarskap som kan guida
implementeringen, mdjlighet att konsultera med externa experter samt starkt engagemang i
teamet har varit frimjande for att stodja implementeringen. Saledes kan vi konstatera att
beskrivna fenomen inom implementeringsforskning kring psykologisk behandling aterfinns 1

aktuell studiekontext.

Studiens begriinsningar

En mojlig kritik mot studiedesignen for denna studie ar att de temana som identifieras préglas
av forforstaelse kring implementering och QIF-modellen och ddrmed riskeras andra viktiga
perspektiv for att forstd denna specifika implementeringsprocess inte synliggoras. Valet av
studiedesign och analysforfarande argumenteras for under metodavsnittet. En annan mgjlig
kritik mot studiedesignen &r att 1dngsiktig hallbarhet 1 implementeringen inte adresseras, ett
perspektiv som lyfts fram i senare forskning som en viktig del i implementering (Hansson &
von Thiele Schwartz, 2023; Khalil & Kynoch, 2021). Denna studie séger inte nagot om de
langsiktiga effekterna av denna implementeringsprocess och hur kontexten kan behélla och
utveckla arbetet med intensivbehandling pa ett hallbart sdtt. Den tidsméssiga avgransningen av
studien blir hér en svaghet. Upplagget pa studien gor ocksa att resultatet framforallt ska ses som
kunskap kopplat till den specifika behandlingskontexten ddr implementeringen gjordes, saledes
ar generaliserbarheten 1 resultatet av denna studie begransad. Trots ovan ndimnda begriansningar
ar forhoppningen att ldsaren ska se att fordelen med denna studiedesign dverviger och att den
bidrar med nya kunskaper till féltet implementering av psykologisk behandling och specifikt
intensivbehandling av PTSD.

Framtida forskning

For att kunna fortsétta att utvirdera och implementera intensivbehandling for PTSD 1 fler
sammanhang och for andra patientgrupper behdver implementeringen av ITTP utvérderas i
olika kontexter. Intensivbehandling for PTSD i den form som implementerats skiljer sig mycket
frdn konventionell psykologisk behandling och ifrigasétter manga vedertagna antaganden kring
psykoterapi och psykologisk behandling (Sciarrino et al., 2020; Wachen et al., 2019; van
Woudenberg et al., 2018; Voorendonk, de Jongh et al., 2020; Auren et al., 2022). Att
implementera nya behandlingsmodeller av denna typ kréver, som den hér studien visar, en
lyhordhet infér hur behandlingsteamet tillsammans forstar, anpassar och reagerar pa ITTP 1 den
specifika kontexten. For att bygga vidare pa denna kunskap sa ar en mojlig riktigt for framtida
forskning att, 1 likhet med Yamokoski och et al (2023), fortsétta fokusera pa att kartldgga vilka
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barridrer och frdmjande faktorer som dr aterkommande specifikt for implementering av
intensivbehandling av PTSD. Denna tidigare forskning saknar dock en tydlig metod for analys
och datainsamling och kan ses mer som deskriptiv. Hér finns en potential i att bygga vidare pa

aktuell studies tillvigagangsitt och gillande datainsamling och analys for mer robusta resultat.

Om evidens for ITTP fortsétter att stirkas bor ocksa en parallell forskning kring implementering
av denna behandlingsmodell, med data fran olika kontexter, kunna ge en mer solid grund for
att peka pa viktiga steg och implementeringsaktiviteter specifikt for implementering av ITTP.
Att studera effekterna av behandlingen genom tex RTC och samtidigt vetenskapligt folja och
studera implementeringsprocessen i likhet med vad Leykum et al (2009) foresprakar dr en

intressant utgdngspunkt for framtida forskning.
Kliniska implikationer

Detta specialistarbete i specialisering i psykologisk behandling har &mnat bidra till kunskap om
implementering av intensivbehandling for patienter med PTSD genom ett studieuppldgg som
ligger néra en klinisk verklighet for specialistpsykologer. Ett av de kliniskt intressanta fynden i
denna studiedesign &r att se potentialen i Participatory Action Research som verktyg for
(specialist)psykologer. Ett aktivt reflekterande deltagande befinner sig nira den kliniska
verklighet som specialistspsykologer verkar dir en pendling mellan aktivt deltagande 1
metodutveckling och implementering & ena sidan och en reflekterande process med
vetenskaplig forankring & andra sidan. PAR erbjuder hér en vetenskaplig ram for detta arbete
och erbjuder en modell f6r hur héller vi en utvecklingsprocess vetenskaplig. Ett exempel i denna
kontext dr att PAR-ramen gav mig som projektledare ett utrymme att stanna upp och utforska
det som kom upp och navigera nista steg utifran detta i stéllet for att forcerat arbeta vidare till
nésta fas 1 implementeringen. Det blev ett sitt att ha ”6rat mot marken” som Hansson & von
Thiele Schwarz (2023) beskriver som viktigt i en implementeringsprocess. Att adressera
farhdgor var centralt 1 just detta sammanhang, i andra kontexter dr det kanske andra faser eller
steg déir behovet av att stanna upp och utforska tillsammans med medarbetare/brukare ar av
extra vikt. PAR erbjuder en modell for att identifiera relevanta och viktiga problem och ge
forutsattningar att begripliggora dessa for att kunna fora processen framét tillsammans (Kidd &
Kral, 2005). Aven analysprocessen dir aktivt deltagande avslutas till forman for en fordjupad
och bredare tematisk analys, en analys som sedan tas tillbaka till deltagarna for validering, kan
ses som ett mgjliggorande av bade aktivt deltagande och en fordjupad tematisk analys av en
process. Ddrmed bidrar denna studie ocksd med en modell for ett arbetssdtt for
(specialist)psykologer att verka i den kliniska vardagen med forankring i vetenskaplig metod.
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Utover PAR sé visar bekriftar studie pa anvéndbarheten 1 QIF-modellens som ett stéd 1 en
implementeringsprocess vilket ger en klinisk implikation for anvindande av strukturerade

implementeringsmodeller sdsom vid implementering av psykologisk behandling.
Slutsatser

I likhet med tidigare forskning (Yamokoski et al., 2023; Sundell et al., 2015; Hasson, & von
Thiele Schwarz, 2023 och 2017; Leykum et al., 2009) sa kan denna studie konstatera att
barridrer for implementering kan oOverkommas och att ett strukturerat ramverk for
implementeringen har varit avgorande for att adressera dessa barridrer. Att implementera ITTP
kriaver en struktur for att finga upp utforarnas bild av behandlingens potential, risker och
identifikation av praktiska problem. Kombinationen av QIF och PAR gav forutséttningar for att
identifiera och arbeta med relevanta barridrer och facilitera fraimjande faktorer. Darmed
konstateras att de som leder ett implementeringsarbete behover vara lyhdrda och méta berdrda

parter dér de befinner sig och arbeta utifrdn dessa psykologiska och praktiska forutséttningar.
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Bilaga 1: Skriftligt samtyckesformuléir

Deltagarinformation

Anpassning och implementering av intensivbehandling

Gﬁlland_pecialistarbetc som handleds vid Roda Korsets
Hogskola 1 Stockholm. I specialistutbildningen for psykologer ingér att
genomfora ett arbete inom vald specialistinriktning, i detta fall psykologisk
behandling. Detta arbete skall goras utifran vetenskaplig metod 1 form av en
studie eller verksamhetsutvecklande arbete.

Jag avser att genomfora en aktivt deltagande studie inom ramen for mitt
specialistarbete med fokus pa implementering och anpassning av
intensivbehandling pa er mottagning.

Jag vill darfor tillfraga dig om samtycke att anvinda det material och
reflektioner som framkommit och framkommer under implementeringsarbetet
med intensivbehandling som data 1 mitt specialistarbete. Som stéd for minnet
onskar jag dven att var sista digitala workshopen/gruppintervju 17/6 spelas in
digitalt. Denna inspelning kommer endast jag ha atkomst till och kommer
raderas nir resultatdelen av arbetet ar forfattat.

Det material som framkommit och framkommer vid arbetet med
implementeringen kommer att behandlas konfidentiellt och redovisas i en form
dir inga enskilda deltagare kan identifieras.

Deltagandet ér frivilligt och du kan nir som helst och utan forklaring avbryta
ditt deltagande. Om du viljer att inte delta eller om du beslutar dig for att
avbryta kommer detta inte att pa nagot sitt paverka dig.

Om du 6nskar ytterligare information angaende denna undersékning kan du
vinda dig till oss (se nedan).
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Anpassning och implementering av intensivbehandling

Jag har fatt muntlig och/eller skriftlig information om studien och har haft
mojlighet att stalla fragor. Jag far behalla den skriftliga informationen.

e Jag samtycker till att delta.

Plats och datum

Underskrift

Skickas till:

Namnfértydligande
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Bilaga 2: Intervjumall infor workshop 5
(forsta 4 fragorna i bilagan skickades dven ut for individuell skriftlig ifylinad till alla medverkande)

Struktur: Sjélvreflektion och anteckna, sedan helgrupp. ”Nyfiken pa allas perspektiv”. ”Om ni kikar ner pa era lappar, finns
det nagot skrivet dir som inte vi tagit upp” Kan jag aterkomma till er och fa fatt i det? Runda? Bikupor och
helgruppsdiskussion. Nér Bikupor? Inspelning? Tidfordelning pa de olika fragorna?

1: Vad hard du/ni for reflektioner géllande planeringen infor att pabdrja intensivbehandling pa er mottagning? Vad &r era
reflektioner kring hur er beredskap sett ut gdllande tid, resurser, kunskap/utbildning och motivation?

2: Vad har du/ni for reflektion kring vilka roller/arbetsuppgifter som varit viktiga i arbetet med att inféra och genomfora av
intensivbehandling pa er mottagning?

3: Vad har du/ni for reflektioner kring hur stod, uppfoljning och dterkoppling sett ut under uppstarten av arbetet med
intensivbehandling pa er mottagning?

3: Hur har du/ni upplevt anpassningar av och arbetet med intensivbehandling, utgé ifran:

- Forberedelser infor intensivbehandlingen (kartlaggning, forberedelse med patient och pa mottagningen)
- Terapeutrotation

- Intensiva dagar, flera dagar i f61jd

- Kombinationen av tva traumafokuserade behandlingar

- Anpassning av traumafokuserade behandling

- Fysioterapi/mellanpass

- Psykoedukation

4: Vad har du/ni for reflektioner kring vad ni tar med er till:

- Fortsatt arbete med intensivbehandling

- Framtida implementeringsprocesser
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Fordjupande fragor att stiilla utifran QIF vid workshop 5
(dessa frdgor anvinde projektledare som stod vid workshop 5)
Fas 1

Vad har ni for reflektioner kring arbetet med att identifiera behovet av intensivbehandling pé er mottagning? Vad har ni for
reflektioner kring hur redo er mottagning varit for att prova intensivbehandling? Vad har ni for tankar kring resurser
(personal, tid, utbildning, trining, materiella resurser)? Frivillighet? Vad &r era reflektioner kring hur passar IB med er
verksamhet, era virderingar? Er identifierade risk for att det paverkar teamarbetet negativt?

Vad har ni for reflektioner kring arbetet med anpassningar infor arbetet med intensivbehandling? Fundera pé anpassningar
bade gillande uppldgget och anpassningar i er verksamhet.

Fas 2

Vad har ni for reflektioner kring planeringen av uppstarten av intensivbehandling pa er mottagning?

Vilka roller blev viktiga i arbetet med uppstarten av intensivbehandling? Vad har ni for reflektioner kring ansvarsfordelning
och roller, hur blev det i praktiken?

Fas 3
Genomforande

Vad har ni for reflektioner kring hur stéd, uppféljning och dterkoppling sett ut under uppstarten av arbetet med
intensivbehandling pa er mottagning? Har ni fatt det stod ni behovt?

Hur har ni upplevt arbetet med och anpassningar av intensivbehandling, utga ifrén:

- Forberedelser infor intensivbehandlingen (kartliggning, forberedelse med patient och pa mottagningen)
- Terapeutrotation

- Intensiva dagar, flera dagar i f6ljd

- Kombinationen av tva traumafokuserade behandlingar

- Fysioterapi/mellanpass

- Psykoedukation

Fas 4
Lardomar att ta med

- Fortsatt arbete med intensivbehandling
- Framtida implementeringsprocesser
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