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Sammendrag

Bakgrunn: Psykiatriske spesialisthelsetjenester til mennesker med utviklingshemning og
psykisk lidelse er lite studert og det er ogsa relativt lite kunnskap om hvilke psykososiale
behandlingsmetoder som virker overfor denne gruppen pasienter. Den kunnskapen som
finnes i spesialisthelsetjenestene er viktig a formidle til kommunale tjenester nar pasienter
med utviklingshemning skrives ut til sin hjemkommune. Veiledning til ansatte i kommunale
bofellesskap er en sentral faktor i kunnskapsformidlingen.

Hensikt: oppgavens hensikt er & undersgke hvordan kommunale tjenesteytere opplever
faglig veiledning fra en psykiatrisk spesialist avdeling for voksne pasienter med
utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse.

Teoretisk forankring: Oppgaven tar utgangspunkt i relevant faglitteratur og tidligere
forskning om pasientgruppen og faglig veiledning.

Metode: Det er valgt en kvantitativ metode i form av sperreskjema til kommunale
tjenesteytere i fem kommunale boliger til voksne mennesker med utviklingshemning og
psykisk tilleggslidelse. Det ble gjort et litteratursek med kombinasjonen utviklingshemning,
psykisk lidelse, helsetjenester og faglig veiledning. Fordi tema er veldig lite studert, ble det
utarbeidet et sporreskjema til dette bruk. Det ble gjort bdde deskriptiv analyse og en
faktoranalyse av svarene.

Resultater: Hovedfunnene i studien omfatter deltagernes syn pa veiledningen og utbytte
av veiledningen. En faktoranalyse viste at svarene dannet tre faktorer: utbytte, ressurser og
faglighet. Det var hoy svarprosent, 85% og det var variasjon i utdanning og erfaring hos
deltagerne. De fleste av de 39 deltagerne var godt fornoyd med den veiledningen de hadde
fatt fra spesialisthelsetjenesten. Hyppigere mgter, lengre matetid og mer konkret diskusjon
omkring aktuelle brukere ble foreslatt for & bedre utbytte av veiledningen.

Konklusjon: Veiledning fra psykiatrisk spesialisthelsetjeneste til kommunale tjenesteytere
som har ansvar for personer med utviklingshemning og psykisk lidelse er en viktig oppgave
innen klinisk helsearbeid for miljaterapeuter i aktuell spesialisthelsetjeneste. Pasientene vil
tjene pa at kommunale tjenesteytere har god kunnskap om tilstand og hvordan utever godt
klinisk helsearbeid.

Nokkelord:
Psykisk utviklingshemning, psykisk lidelse, psykiatrisk spesialisthelsetjeneste, kommunale
tjenesteytere, faglig veiledning, fagdag.
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Abstract

Background: Psychiatric specialist services for people with intellectual disabilities is an
understudies topic. The knowledge about the effect of psychosocial treatment methods
towards this patient group is limited. However, the knowledge in the specialist services is
important to communicate to the local services when these patients are discharged from
psychiatric units. Counselling for employees in community services is a core factor withinin
counselling.

Aim: The aim was to investigate how community service providers experience professional
counselling from a psychiatric specialist department for patients with intellectual disability
and mental disorders.

Theoretical foundation: The study is based on relevant literature and previous research
on the patient group and on professional counselling.

Method: A quantitative design was chosen using a questionnaire. Service providers in five
community residences were invited to participate. A search for literature was conducted
combining intellectual disabilities, mental disorders, community services, and professional
counselling. A questionnaire was constructed especially for this study. Both descriptive and
factor analysis were conducted.

Results: The main findings encompass characteristics of the participants, their view about,
and benefits from, the counselling. Factor analysis revealed three factors: benefit, resources,
and professionality. The response rate was high, 85%. Both education and experience varied
across the sample. Most of the 39 participants were pleased with the counseling from the
specialist services. More frequent meetings, longer meeting durations, and more specific
discussions about the patients were suggested to improve the benefits of the counselling.

Conclusion: Professional counselling from psychiatric specialist services towards
community service providers taking care of people with intellectual disabilities and mental
disorders is an important task within clinical mental care for milieu. The patients will profit
from better informed community service providers, learning more about the patients’
disorders as well as how to conduct adequate clinical mental health care.
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1.0 INNLEDNING

Denne masteroppgaven har som hovedproblemstilling a se pa kommunale tjenesteyteres
opplevelse/ erfaringer i kontakt med en psykiatrisk spesialisttjenesteavdeling, etter utskrivelse
for voksne mennesker med utviklingshemning. Masteroppgaven er en kvantitativ studie. Farst
presenteres bakgrunn for studien og valg av tema, deretter presenteres hensikt, problemstilling
og forskningssparsmal, sa avgrensning, sentrale begreper og studiens relevans for psykisk
helsearbeid (kapittel 1). Kapittel 2 inneholder kunnskapsgrunnlaget med relevant litteratur og
forskningsartikler. | kapittel 3 beskrives metoden som er brukt og dette inkluderer ogsa et
avsnitt om etikk. Deretter presenteres resultatene i kapittel 4 og sa diskuteres resultatene i
denne undersgkelsen i lys av den litteraturen som finnes pa omradet (kapittel 5). I denne delen
vil implikasjoner for eksisterende kunnskap og funnenes relevans for klinisk helsearbeid bli
diskutert. Diskusjonen av metodespgrsmal diskuteres i kapittel 6. Oppgaven avsluttes med

oppsummering og konklusjoner (kapittel 7).

1.1 Bakgrunn for studien og valg av tema

Jeg har arbeidet som sykepleier pa en avdeling i spesialisthelsetjenesten som har ansvar for
utredning av psykisk lidelse hos voksne mennesker med psykisk utviklingshemning siden
2006. Kunnskapen om personer med psykisk utviklingshemning med psykisk tilleggslidelse
er begrenset fordi det inntil for et par tiar siden fremdeles var lite kjent at mennesker med
utviklingshemning kunne utvikle psykisk lidelse (Bakken, Helverschou & Martinsen, 2016).
Pasienter som skal utredes blir henvist fra kommunehelsetjenesten. Etter et opphold pa
mellom tre og ni maneder blir pasienten utskrevet og ansvaret flyttes tilbake til
kommunehelsetjenesten. Etter at pasientene har blitt utskrevet fra avdelingen, far de ansatte i
farstelinjetjenesten opplering og undervisning i form av faglig veiledning. Den faglige
veiledningen er ment a veere en viktig arena for kunnskapsoverfgring og erfaringsutveksling.
Siden 2009 har jeg hatt ansvaret for & gjennomfare den faglige veiledning i samarbeid med
behandler som er lege eller psykolog for de pasientene jeg er miljgterapeutisk ansvarlig for i
avdelingen. Tilbakemeldingene jeg har fatt fra de ansatte i farstelinjetjenesten etter den
faglige veiledningen gjennom flere ar, bade alene og i stgrre grupper, har gjort at jeg har blitt
nysgjerrig pa hvilken utbytte de faktisk har av veiledningen. Det har aldri tidligere veert
undersgkt hvilket utbytte de ansatte i kommunehelsetjenesten har av den faglige veiledningen
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for personalgrupper som har ansvar for denne pasientgruppen. Det var derfor bade faglig
nysgjerrighet og personlig interesse at temaet for denne masteroppgaven ble faglig veiledning.

Som sykepleier med ansvar for den faglige veiledningen i ca syv - atte ar, var det av interesse
a undersgke temaet faglig veiledning. Har jobbet som sykepleier pa avdelingen i ca ti ar. Har i
denne perioden hatt mange og varierte arbeidsoppgaver, herunder miljgarbeid/miljgterapi
rettet direkte til pasientene. Etter at pasientene har blitt utskrevet fra avdelingen, farer det med
seg en rekke undervisning og opplaring til ansatte i ferstelinjetjenesten. 1 denne etter
innleggelsesperioden er den faglige veiledningen en viktig arena for kunnskapsoverfgring og
erfaringsutveksling. Tilbakemeldingene i fra den faglige veiledningen gjennom flere ar, bade
alene og i stgrre grupper var avgjerende for valg av tema. Kunnskapsgrunnlaget for
oppgavens tema er begrenset fordi det inntil for et par tiar siden fremdeles var lite kjent at

mennesker med utviklingshemning kunne utvikle psykisk lidelse (Bakken et al., 2016).

1.2 Studiens hensikt, problemstilling og forskningsspgrsmal

1.2.1 Studiens hensikt

Hensikten med denne studien er & undersgke hvordan overfgringen av kunnskap fra en
psykiatrisk spesialisttjenesteavdeling til kommunale tjenesteytere som arbeider med voksne
mennesker med utviklingshemning kan bli bedre. I tillegg er hensikten med studien a
undersgke hvilket utbytte de ansatte i kommunale tjenester for mennesker med
utviklingshemning opplever den faglige veiledningen de mottar fra spesialisthelsetjeneste.

Hvordan de kommunale tjenesteyterne opplever den faglige veiledningen kan gi viktige
innspill slik at veiledningen fra spesialisthelsetjenesten kan bli bedre og pa sikt kan dette fgre

til gkt kompetanse i kommunene.

122 Problemstilling og forskningsspgrsmal

[]

Jeg wonsker a undersgke fglgende problemstilling: "Hvordan opplever kommunale
tjenesteyteres faglig veiledning fra en psykiatrisk spesialist avdeling for voksne med

utviklingshemning, malt med et spgrreskjema?".

Med utgangspunkt i min problemstilling gnsker jeg a stille falgende forskningsspgrsmal:



1. Hvordan erfarer helsepersonell i farstelinjetjenesten den faglige veiledningen de
mottar fra spesialisthelsetjenesten?

2. Hvilke organisatoriske faktorer kan gjere den faglige veiledningen mer verdifull?

3. Er det forskjeller i utbytte av den faglige veiledningen mellom menn og kvinner, de

uten og med hgyere utdanning og mellom de som arbeider deltid og fulltid?

1.3 Avgrensning av oppgaven

| denne oppgaven er det gjort avgrensninger i forhold til pasientgruppe, setting, kommunale
tjenesteytere og type faglig veiledning.

Pasientgruppen omfatter pasienter over 18 ar som har en diagnostisert psykisk
utviklingshemning og mistanke om eller bekreftet psykisk lidelse. Denne pasientgruppen er
det lite kunnskap om og det er derfor en viktig oppgave a formidle bade innholdet i diagnose
og de miljaterapeutiske prinsippene ved utskrivning og dermed overfgring til kommunale
tjenester.  Settingen er regional psykiatrisk avdeling for voksne pasienter med
utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse. Avgrensningen er gjort for a diskutere hvilke
tema som er viktig for kompetanseoverfgring til kommunale tjenester for akkurat denne
spesielle pasientgruppen. Nar pasientene i denne gruppen skrives ut til videre oppfelging i
kommunene er det en rekke yrkesgrupper som falger opp. Det er fastlege, leerer for de som
gar pa skole, ansatte i vernet arbeid eller dagsenter, ansatte i psykisk helse samt eventuelt
stottekontakt og andre som ergoterapeut eller fysioterapeut (Bakken, 2016a). | denne
oppgaven er det valgt kommunale tjenesteytere som jobber i pasientens kommunale botilbud
fordi de ansatte i bolig er de som er sammen med pasienten mesteparten av tiden og ogsa har
ansvar for a fglge til andre. Det er de ansatte i bolig som ogsa som regel har mest kontakt med
de pargrende. Pasienter i denne gruppen utvikler ofte neere relasjoner kommunale
tjenesteytere som jobber i bolig, pa godt og vondt (Bakken, 2016c¢). Spesialisthelsetjenesten
har veiledningsansvar overfor primarhelsetjenesten. det kan vere en rekke faglige tema i slik
veiledning, mye avhengig av hva slags sykdom eller lidelse det dreier seg om. | denne
oppgaven er det valg & avgrense undersgkelsen til innholdet i en fagdag som avholdes i tiden
rundt utskrivning. Fagdag er valgt fordi psykisk helsearbeid er en sentral del av fagdagen da
de miljeterapeutiske intervensjonene som anbefales gjennomfart ogsa etter at pasienten er
utskrevet blir gjennomgatt i detalj pa en slik fagdag (for innhold i fagdag, se kapittel
Bakgrunn - fagdag).



1.4 Sentrale begreper og definisjoner

Veiledning: Er en systematisk faglig og personlig laeringsprosess hvor kunnskap, erfaring,
visdom og klokhet er hjelpemidler til reflektert erkjennelse for den mottakende kandidaten

(Teslo, 2006). Begrepet veiledning brukes i mange og i ulike sammenhenger og betydninger.

Faglig veiledning: skal den enkeltes forhold til faget, fagutgvelsen, samarbeidsforholdet og
relasjonen mellom bruker og fagpersonen veere i fokus. Veilederen kan videre velge hvilket
aspekt han velger & vektlegge som det kognitive, det affektive eller det handlingsrelaterte
(Teslo, 2006).

Utviklingshemning: Det foregar en diskusjon om det skal hete psykisk utviklingshemning
eller utviklingshemning. Dette fordi det & ha en utviklingshemning ikke ngdvendigvis
innebeerer en psykisk lidelse eller kognitiv svikt. Utviklingshemningen kan vere av fysisk
eller psykisk art. Jeg har valgt a bruke betegnelsen psykisk utviklingshemning og sett hele
gruppen med mennesker som har en eller annen form for kognitiv svikt som er ervervet far
fylte 18 ar som en gruppe (WHO, 1992). Begrepet psykisk utviklingshemmede og

utviklingshemning er i denne oppgaven likestilte begreper.

Kommunehelsetjeneste: Kommunehelsetjeneste er en samlebetegnelse pa den helsetjenesten
som kommunene har ansvar for & drive etter lovgivningen. Kommunehelsetjeneste har
ansvaret for a ivareta forebyggende, oppsgkende og behandlende tjenester for innbyggerne
sine i kommunen (Helsenorge ,2016). Farstelinjetjeneste er et annet begrep som faller inn

under kommunehelsetjeneste.

Kommunale tjenester for mennesker med utviklingshemning: Kommunale tjenester for
mennesker med utviklingshemning er mer omfattende enn kommunehelsetjenester (se over).
Kommunale tjenester for mennesker med utviklingshemning er sveart omfattende og
inkluderer 1 farste rekke botiltak med oppfelging (Bakken et al., 2014). Noen botiltak er
heldegnbemannet med opptil flere tjenesteytere for hver beboer med utviklingshemning.
Tjenestene omfatter videre tilrettelagt arbeid, dagsenterplass og fritidsaktiviteter. | tillegg far
ogsa mennesker kommunehelsetjenester som fastlege og hjemmesykepleie.
Spesialisthelsetjeneste: Spesialisthelsetjenesten omfatter offentlige sykehus og institusjoner

innen somatikk, psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert behandling av rusmisbruk og
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ambulansetjeneste (Helsenorge, 2016). Tjenestene er organisert gjennom regionale
helseforetak.

Samhandlingsreformen: Samhandlingsreformen - Rett behandling - pa rett sted- til rett tid.

Noe av bakgrunnen for & iverksette samhandlingsreformen var nettopp behovet for
koordinering og samhandling mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten, og kommunale
enheter i mellom. 1 tillegg til et krav om effektiv bruk av gkonomiske ressurser (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011).

Psykiatrisk spesialist avdeling: Ligger inn under psykisk helsevern. En psykiatrisk spesialist
avdeling skal gi et spesialisert tilbud til mennesker med psykisk lidelse pa for eksempel et
sykehus med eller uten degnopphold. Her jobber det spesialiserte yrkesgrupper. Psykiatrisk
spesialist avdeling er ikke et DPS - distrikt psykiatrisk senter (Bakken & Martinsen, 2013).

Klinisk helsearbeid: Begrepet brukes om en videreutdanning ved Hggskolen i Sgragst-Norge.
Skolen forklarer begrepet slik:” Studiet i klinisk helsearbeid skal kvalifisere helsearbeidere
som vil arbeide med personer med psykiske lidelser, helsearbeid for eldre og utvikling av
tjenester innenfor medisinsk stralebruk til direkte utevelse av klinisk helsearbeid, faglig
ledelse og innfering av nye metoder innen helsevesenet, og ledelse av forbedringsprosjekter
pa arbeidsplassen og deltakelse i forskning for & fremme kunnskapsutviklingen innen sitt
spesialfelt”. Skolen tilbyr tre forskjellige studieretninger: psykisk helsearbeid,
tjenesteutvikling innen medisinsk stralebruk og geriatrisk helsearbeid (Hggskolen i Sgrgst-
Norge, 2016).

Psykisk helsearbeid: begrepet omfatter forskning og klinisk arbeid som fremmer god
psykisk helse innen bade kommune- og spesialisthelsetjenesten (Tidsskrift for psykisk
helsearbeid, 2008). Psykisk helsearbeid er flervitenskapelig og tverrfaglig og fokuserer pa a
fremme og bedre psykisk helse hos enkeltpersoner samt a endre forhold i samfunnet som
skaper darlig psykisk helse (Tidsskrift for psykisk helsearbeid, 2008). Hensikten med psykisk
helsearbeid er & styrke den enkelte persons selvfglelse og bista i prosesser for at personen skal

kunne mestre hverdagen.



1.5 Studiens relevans for klinisk helsearbeid

Under dette punktet er det valgt & bruke begrepet «psykisk helsearbeid» fordi det er denne
typen klinisk helsearbeid som er tema i denne oppgaven.

Det er to hovedgrunner til at denne studien er relevant for psykisk helsearbeid. For det farste
er det slik at klinisk erfaring i aktuell avdeling viser at pasienter med utviklingshemning som i
tillegg utvikler en psykisk lidelse har behov for kompetent miljgbehandling der de bor for at
deres livskvalitet skal kunne vare god pa lengre sikt enn i den perioden de far et tilbud i
spesialisthelsetjenesten. For det andre er det avgjgrende at kommunale tjenesteytere far
opplering og undervisning i psykisk lidelse hos mennesker med utviklingshemning generelt,
0g ogsa at de ogsa laerer seg a kjenne igjen hvordan den enkelte pasient viser sin psykiske
lidelse. Dette siste er spesielt viktig fordi mennesker med utviklingshemning ofte ikke kan
fortelle om sine vansker og det er da de som gir daglige tjenester som ma kunne observere om
de viser tegn pa psykisk lidelse slik at de kan tilpasse daglig omsorg.

Veiledning til kommunale tjenesteytere kan veere krevende, spesielt fordi klinisk erfaring
tilsier det er en sveert uensartet gruppe med stor variasjon i utdanningsniva og
erfaringsbakgrunn. Det kan ogsa veere en utfordring a treffe med et veiledningsopplegg som
inneholder formidling av faglig innhold. Hvilket niva og hvilke tema som er relevant for den
enkelte personalgruppe er antagelig ganske forskjellig. Det er derfor av interesse a fa mer
kunnskap om hva de som mottar veiledningen egentlig mener. Det kan gjere at de som gir
veiledningen kan trene seg pa a tilpasse den faglige veiledning til den enkelte personalgruppe

i stedet for & bruke det samme opplegget igjen og igjen.



2.0 BAKGRUNN

2.1 Innledning

Kunnskapsgrunnlaget for oppgavens tema er begrenset fordi det inntil for et par tiar siden
fremdeles var lite kjent at mennesker med utviklingshemning kunne utvikle psykisk lidelse
(Bakken, Helverschou &  Martinsen, 2016). Dggnbehandling i  psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste var rett og slett ikke aktuelt, og dermed ikke faglig veiledning til
kommunale tjenesteytere heller. Teori og forskning som er relevant for denne oppgaven vil
omfatte fem hovedelementer som bakgrunn for oppgaven; psykisk lidelse hos mennesker med
utviklingshemning, psyKkiatriske spesialisthelsetjenester til mennesker med
utviklingshemning, kommunale tjenester til mennesker med utviklingshemning og psykisk

tilleggslidelse, faglig veiledning, og til slutt klinisk helsearbeid.

2.2 Psykisk lidelse hos mennesker med utviklingshemning

Til begynnelsen av nittenhundretallet var personer med psykiske sykdommer og personer med
mer alvorlig grad av utviklingshemning mer eller mindre sett pa som en gruppe
(Scheerenberger, 1983). Grenseoppgangene var utydelige. Uttrykk som “mentalt
tilbakestaende” ble brukt bade om mennesker med utviklingshemning og mennesker med
alvorlig psykisk lidelse (psykose). Farst etter 1900 har interessen for ulikhetene mellom
psykisk utviklingshemning og alvorlig psykisk lidelse gitt forskningsresultater. De tre
hoveddelene i definisjon av psykisk utviklingshemning kom etter 1900: 1. tidlig debut, 2.
nedsatt intellektuell fungering, 3. manglende evne til a tilpasse seg (adaptasjon) til samfunnets
krav (WHO, 1992). Selve begrepet utviklingshemning refererer til nedsatt intellektuell
fungering mal med evnetest som er medfadt eller ervervet tidlig i livet (Eknes, 2014). Det er
mange forskjellige arsaker og diagnosen er beskrivende, det vil si at den bygger pa
atferdskriterier og ikke forstaelse av hvorfor tilstanden har oppstatt. For & fa diagnosen ma
personen ha 1Q under 70 og i tillegg ha store vansker med a klare seg i dagliglivet — sakalte
adaptive ferdigheter (Eknes, 2014).
Det er et sammenfall i tid mellom desentraliseringen av omsorgen for mennesker med
utviklingshemning i Europa og Nord-Amerika og mer kunnskap om at ogsa
utviklingshemmede kan bli psykisk syke (Ngttestad & Linaker, 2001). Psykiske lidelser hos
utviklingshemmede har blitt mer fokusert i lgpet av de siste tidarene. Rundt 1980 var kunnskap
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om at personer med utviklingshemning kunne ha en psykisk lidelse svert lav i de fleste
fagmiljeer i Norge (Bakken, 2016a). Symptomer pa psykisk lidelse ble sett pa som en del av
det & veere utviklingshemmet; et fenomen som kalles diagnostisk overskygging (Reiss,
Levitan & Szyszko). Dette er en viktig del av forklaringen pa underrapportering og
underdiagnostisering av psykiske lidelser hos utviklingshemmede.

| dag er det enighet om at mennesker med utviklingshemning utvikler de samme psykiske
lidelsene som personer i den generelle befolkningen (Cooper mfl., 2007; Smiley mfl., 2007).
Det er imidlertid gjennomfart fa representative forekomststudier. De fleste studier er gjort av
utvalg av pasienter som er i behandling — sakalte kliniske utvalg. Studier av representative
utvalg viser at personer med utviklingshemning har hgyere forekomst av psykiske lidelser enn
i normalbefolkningen (Cooper mfl, 2007; Smiley mfl, 2007). Spesielt i forhold til
utviklingshemmede som har utfordrende atferd, har forekomst av psykiatriske symptomer
veert studert (Emerson, Moss & Kiernan, 1999), og forskerne er enige om gkt forekomst.

Det er forelgpig fa studier av behandling med representative utvalg hvor deltagerne er
randomisert til enten studiegruppe eller kontrollgruppe, det vil si at man sammenlikner en
gruppe personer med gnsker & studere, for eksempel personer med utviklingshemning og
stadfestet depresjon, med en sakalt kontrollgruppe, som bestar av et ssmmenliknbart utvalg av
personer med utviklingshemning, som ikke har depresjon.

| lgpet av det siste tidret har mengden artikler om vellykket behandling av mange forskjellige
psykiske lidelser hos personer med utviklingshemning gkt sterkt. Mesteparten av artiklene
rapporterer om behandlingsmetoder utviklet for allmennbefolkningen som er tilpasset til

personer med utviklingshemning.

Fordi mennesker med utviklingshemning kan ha store problemer med a fortelle om plagene
sine, kan det vaere vanskelig bade & utrede lidelsene og gi god behandling. Dette gjelder ogsa
psykisk helsearbeid (Bakken & Sageng, 2016). Det gar et skille mellom psykiske plager som
alle mennesker opplever fra tid til annen, og psykisk lidelse. Psykiske plager gir belastninger
og ubehag, men ikke i sa stor grad at plagene kvalifiserer for diagnose og behandling.
Formidling av kunnskap til kommunale tjenesteytere bgr derfor inneholde undervisning om
hvordan fagfolk kan forholde seg bade psykiske hverdagsplager og psykiske lidelser og ogsa
hvordan det gar an a skille hverdagsplager fra psykisk lidelse (Bakken, 2016c).



2.3 Psykiatrisk spesialisthelsetjeneste til mennesker med
utviklingshemning

| perioden pa 1990-tallet da tjenester til mennesker med utviklingshemning gradvis ble
desentralisert i store deler av Europa og Nord-Amerika, ble det av mange bade politikere og
fagfolk antatt av psykiatriske helsetjenester kunne bli ivaretatt av den generelle psykiatriske
spesialisthelsetjenesten (Chaplin, 2009). Det var ogsa mange som mente at det ikke ville bli
bra nok fordi mennesker med utviklingshemning og serlig de som har mer alvorlig
utviklingshemning har store vansker med a snakke om sine plager (Chaplin, 2009). Det har i
arene siden begynnelsen av 1990-tallet utviklet seg spesialiserte psykiatriske tjenester for

mennesker med utviklingshemning internasjonalt og ogsa i Norge (Bakken & Sageng, 2016).

I en internasjonal gjennomgang av psykiatrisk degnbehandling til mennesker med
utviklingshemning og psykisk lidelse kommer det fram at slike tjenester er veldig forskjellige
og at det er store forskjeller fra land til land om hvordan tjenestene drives (Bakken &
Martinsen, 2013). Spesialisert psykiatrisk dggnbehandling er fremdeles omdiskutert og det
hevdes at det ikke er organisering av tjenestene, men mangel pa kompetanse som er den
viktigste arsaken til at mennesker med utviklingshemning fremdeles ser ut til & ha mindre
tilgang pa psykiatrisk utredning og behandling sammenliknet med den generelle befolkningen
(Bakken & Martinsen, 2013). | den internasjonale gjennomgangen som omfatter mer enn
4000 pasienter er psykose den mest brukte diagnosen. Dette viser at som i
normalbefolkningen er det ogsa hos utviklingshemmede psykose som utlgser behov for

innleggelse i psykiatrisk sykehus (Bakken & Martinsen, 2013).

| Norge finnes det spesialiserte psykiatritjenester for mennesker med utviklingshemning pa
regionalt niva i Helse Nord, Helse Vest og Helse Sar-@st. | tillegg er det en spesialisert
psykiatriavdeling i Veste Viken HF. | Helse Midt er psykiatritjenestene for mennesker med
utviklingshemning organiser som er samarbeid mellom psykisk helsevern og
habiliteringstjenestene for voksne (Bakken et al., 2015). Det er forventet at voksne personer
med lett utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse skal fa et tiloud i de ordineere
psykiatritjenestene. | realiteten blir ofte pasienter med lett psykisk utviklingshemning og
kompliserte tilstander som omfatter i tillegg bade autismespekterdiagnose og psykoselidelse

sokt til de spesialiserte tjenestene (Bakken et al., 2015).



231 Psykisk helsearbeid til mennesker med utviklingshemning

Psykisk helsearbeid til mennesker med utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse er veldig
lite forsket pa (Hovden & Bakken, 2015). Forskningslitteratur pa dette temaet er begrenset,
seerlig det som omfatter psykososiale tilnerminger og spesielt miljgbehandling — altsa psykisk
helsearbeid (Hovden & Bakken, 2015). Artikkelen til Hovden & Bakken (2015) beskriver
hvordan sentrale miljgfaktorer innen psykisk helsearbeid kan tilpasses i kommunale tjenester
nar brukeren har en sammensatt lidelse med utviklingshemming, autisme og schizofreni.
Kommunikasjonsferdigheter hos kommunale tjenesteytere inkluderer a tilpasse seg brukerens
individspesifikke behov, tilpasse samhandling til personens ulike sykdomsfaser og ha
forstaelse for stressorer som lite sgvn og vanskelig oppgaver i dagliglivet. Suksessfaktorer er
knyttet til forstdelse for pasientens symptombelastning, dagsformsvingninger og stor
talmodighet. Ogsa et tett samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale
tjenestene, spesielt botilbud, er understreket som avgjgrende for et godt resultat i denne
artikkelen.

En oversiktsartikkel fra 2016 som omfatter resultater fra 16 empiriske studier konkluderer
med at psykisk helsearbeid overfor voksne med utviklingshemning og forskjellige typer
psykiske lidelser kan ta utgangspunkt i metoder for behandling som bruke overfor pasienter i
normalbefolkningen (Bakken & Sageng, 2016). Bakken og Sageng har gjort en sakalt review -
undersgkelse hvor de har sett pd empiriske studier av “mental health nursing” (psykisk
helsearbeid) fra 1994 og fram til 2015. De fant kun 16 artikler fra bade
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Alle studiene omfattet en eller kun fa
pasienter. Ingen av studiene sammenliknet forskjellige behandlingsmetoder. Ut fra denne
studien kan det se ut som internasjonal forskning pa psykisk helsearbeid overfor voksne med
utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse er i et veldig tidlig stadium. Oversiktsartikkelen
kommer likevel med noen anbefalinger. Som sagt ber fagpersoner ta utgangspunkt i metoder
som brukes innen psykisk helsevern i den generelle befolkningen.

Bakken & Sageng anbefaler videre at psykisk helsearbeid til mennesker med
utviklingshemning bgr tilpasses den enkeltes evneniva og personlige kommunikasjonsform
(Bakken & Sageng, 2016). For eksempel sa har personer med en autismespekterforstyrrelse
ofte uvanlig uttrykksmate eller de kan bruke ord pa en annen mate enn den vanlige. De kan
0gsa bevege seg pa en uvanlig mate (Mohiuddin et al, 2011). Til sammen sa gjer dette at den
psykiske helsearbeideren ma kunne forholde seg til bade grad av utviklingshemning, til

uvanlig sprak og mate og oppfare seg pa, og i tillegg til symptomer pa psykisk lidelse.
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2.4 Kommunale tjenester til voksne med utviklingshemning

Far ca. 1990 levde et flertall av mennesker med utvikling i sentralinstitusjoner i Norge. Etter
at ansvarsreformen for mennesker med utviklingshemning ble gjennomfert i ferste halvdel av
1990-tallet i henhold til Stortingsmelding 67 — 1986-87, har omsorgen for mennesker med
utviklingshemning blitt overfart til kommunene (Sandvin, 2011). Reformen skulle sgrge for at
segregering av mennesker med utviklingshemmede skulle opphgre og mennesker med
utviklingshemning skulle anerkjennes pa like linje med andre borgere i samfunnet (Sandvin,
2011). Det er blitt papekt fra flere hold at reformen har mye blitt en boligreform — at
mennesker med utviklingshemning flyttet ut fra de store institusjonene og til mindre
boenheter i hjemkommunen, men at "nissen fulgte med pa lasset” (Sandvin, 2011).

I en doktoravhandling fra 1996 da omveltningene i omsorgen for utviklingshemmede var
ganske ferske, ble det gjort en deltagende observasjon i en bolig for psykisk
utviklingshemmede beboere (Jensen, 1992). Jensen beskriver blant annet hvordan konflikter
omkring enkelte beboeres opplegg kunne pavirke hele organisasjonen pa en uheldig mate,
hvis man ikke har strukturer som kan fange opp slike konflikter (Jensen, 1992). En studie
hvor tema er selvbestemmelse med 7 ansatte i fem ulike kommunale boliger for voksne med
utviklingshemning sier informantene at selvbestemmelse er et vanskelig tema og at kognitiv
svikt gjor at beboerne ikke alltid “tar de beste valgene” (Solheim, 2008). Dette er et
interessant funn relatert til veiledning av kommunalt ansatte i boliger fordi det & kunne ta egne
valg er viktig for & kunne ha en god psykisk helse (Bakken, 2016c).

Kommunale tjenester for mennesker med utviklingshemning omfatter en rekke forskjellige
fagpersoner og tjenestetiloud. Det kan se ut som tilbudene varierer mye mellom de
forskjellige delene av landet og fra kommune til kommune. Uansett utgjer botilbudet til
personene Kjernen i tjenestene (Kittelsaa & Tgssebro, 2013). | en rapport fra NTNU som
omhandler sammenhengen mellom boligtype og sysselsetting for voksne med
utviklingshemning var hovedfunnet at det ser ut til at det er en sammenheng mellom
kommunal organisering av botilbud og sysselsetting (Kittelsaa & Tgssebro, 2013). Kittelsaa
& Tassebro papeker at i trad med HVPU-reformen skulle bolig, tjenester og sysselsetting
veere tre atskilte omrader. Det kan se ut som utviklingen ikke har gatt i denne retningen. Det
bygges stadig flere boliger med institusjonspreget hvor det bor mange, ofte mer enn ti voksne
mennesker med utviklingshemning i samme bolig (Kittelsaa & Tessebro, 2013). Boligene
bygges i starre grad med fellesareal. Det er ogsa stadig flere i denne gruppen som er helt uten

sysselsetting. Det kan se ut som de kommunale dagsentrene har gatt fra a vere
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produksjonsenheter til & veere et sted for 4 delta i aktiviteter. Kittelsaa & Tassebro
oppsummerer med at det kan se ut som de som bor kommuner med flere starre samlokaliserte
boliger i mindre grad er sysselsatt, mens de som bor i kommuner med mindre boliger
sjeldnere er uten sysselsetting. Studien viser ogsa at det ikke er uvanlig at det er de samme
ansatte som jobber bade i botiltak og pa dagsenter eller i annen sysselsetting (Kittelsaa &
Tassebro, 2013). En annen studie finner at det er tydelige tendenser til at bofellesskap for
mennesker med utviklingshemning gker i starrelse, det vil at flere enn tidligere bor sammen
med andre (Sgderstram & Tgssebro, 2011). Om dette er bra eller darlig for de
utviklingshemmede, sier disse to rapportene ikke noe om. Det som er relevant for denne
oppgaven, er at rapporten understreker at det er de ansatte i kommunale bofellesskap som i
stor grad er sammen med voksne mennesker med utviklingshemning. De er ogsa i mange
tilfeller sammen med sin bruker pa dagsenter eller vernet arbeid pa dagtid. De ansatte i
botiltak er derfor serlig viktige for kompetanseoverfgring innen psykisk helsearbeid ved en
utskrivning fra psykiatrisk sykehus.

En sentral arsak til at det er viktig med kompetanseoverfgring til de ansatte i kommunale
botiltak er at psykisk helsearbeid pa flere mater er noe annet enn daglig oppfelging. Daglig
oppfelging av personer med utviklingshemning som sikter seg mot at personen skal fa et best
mulig liv kalles gjerne miljgarbeid. Begrepet brukes mye og er upresist og rommer mange
ulike mater & jobbe pa. Miljgarbeid er et videre begrep enn miljgbehandling - et begrep som
kan sidestilles med psykisk helsearbeid, og fanger ikke pa samme mate opp det
miljoterapeutiske arbeidet hvor malet er & redusere symptomer pa psykisk lidelse hos
personen og & gjenopprette ferdigheter som har veert svekket pa grunn av den psykiske
lidelsen (Bakken, 2016a). Eller som ved demens, & kompensere for varig funksjonsfall.
Miljgarbeid knyttes gjerne til daglig oppfelging av mennesker med utviklingshemning hvor
siktemalet er gkt grad av mestring og autonomi hos hovedpersonen.

Et annet viktig perspektiv er relasjonene som oppstar til ansatte som er mye sammen med
personer med utviklingshemning. Det kan oppsta gode relasjoner fordi brukerne er veldig mye
sammen med de ansatte. Det finnes eksempler pa at for eksempel voksne brukere med
utviklingshemning gnsker at ansatt i botiltak skal veere nermeste pargrende selv om de har
familiemedlemmer i live (Bakken, 2016c, kapittel 9). Men relasjonene kan ogsa bli ikke fullt
sa gode. Serlig hvis brukeren er psykisk syk og for eksempel utagerer mye, noe man vet gir
stgtte sjanse for psykisk utmattelse hos de ansatte. Det er derfor av sterste viktighet at faglig
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veiledning til kommunale tiltak bidrar til at personen ikke far tilbakefall til ny episode med
psykisk lidelse etter utskrivning fra spesialisthelsetjenesten.

Hvor mye oppfelging den enkelte bruker med utviklingshemning far, avhenger av grad av
utviklingshemning — det vil si hjelpebehov. Plikt til & gi tjenester er lovregulert, mens hvor
mye hjelp den enkelte far, vurderes og hjelp tildeles gjennom kommunale vedtak. Det kan
ofte vaere uenigheter mellom de som gjar vedtak, de som utfarer tjenestene (tjenesteyterne),
og familien til brukerne (Bakken 2016c, kapittel 9.). Det er et gjennomgaende tema bade i
pressen og i fagmiljgene hvordan ressursene fordeles. Ressurser pavirker ogsa faglig
veiledning fordi faglig veiledning krever at noen i personalgruppa samles og leerer/diskuterer.
Hvis kun en eller to er til stede pa veiledning vil det ha mindre effekt enn hvis mange i
personalgruppa er til stede. I tillegg kan psykisk helsevern i lgpet av utredningen for eksempel
finne ut at en bruker som har veert til behandling innen psykiatrisk spesialisthelsetjeneste har
for lav grunnbemanning og anbefale for eksempel 1.1-bemanning. Dette betyr at brukeren
skal ha oppfelging hele tiden, i alle fall mens han eller hun er vaken (Bakken, 2016c, kapittel
9).

2.5 Faglig veiledning

Far innholdet i begrepet faglig veiledning presenteres, kan det passe & starte med et sitat fra
den kjente danske filosofen Sgren Kierkegaard: ”Hvis man i sandhed skal lykkes at fore et
menneske hen til et bestemt sted, ma man farst og fremst finde ham der, hvor han er og
begynde der”. (Lundstel, 2012 s.43)

Veiledning er en systematisk faglig og personlig leringsprosess hvor kunnskap, erfaring,
visdom og klokhet er hjelpemidler til reflektert erkjennelse for den mottagende kandidaten
(Teslo, 2006). Begrepet veiledning brukes i mange og i ulike sammenhenger og betydninger.
Det kan veaere veiledning av studenter, kollegaer og helsepersonell i spesialisthelsetjenesten
eller i primaerhelsetjenesten. Veiledningsbegrepet gjelder ogsa overfor klienter eller pasienter
og en slik sammenheng kan veiledningsbegrepet settes inn i en terapeutisk tradisjon (Tveiten,
2013). Det finnes neppe noen konsensusdefinisjon av veiledning (Tveiten, 2013). Tveiten
legger videre vekt pa at det kanskije ikke er ngdvendig med en konkret definisjonsavklaring av
hva begrepet veiledning er, men hun vektlegger derimot at nar veiledning inngar i faglig
virksomhet ma fagutgverne ha et faglig fundert innhold i begrepet. Veiledningen ma tilpasses

den aktuelle konteksten selv om innholdet i veiledningen er den samme uansett kontekst
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(Tveiten, 2008). Tveiten (2008) sier videre at definisjonen og betydningen av begrepet
veiledning bestemmes av sammenhengen veiledningen foregar i og av forstaelseshorisonten
til den som gir begrepet innhold. Man setter gjerne et begrep foran veiledning for & danne et
bilde av hva slags veiledning en har i vente, for eksempel faglig veiledning. Vi kan kort si at
veiledningen er en istandsettingsprosess, hvor hensikten er a styrke mestringskompetansen til
den som til den som veiledes, gjennom en dialog og basert pa kunnskap og humanistiske
verdier.

| forbindelse med denne oppgaven er veiledning avgrenset til faglig veiledning til fagpersoner

som ikke er kollegaer.

| faglig veiledning skal den enkeltes forhold til faget, fagutevelsen, samarbeidsforholdet og
relasjonen mellom bruker og fagpersonen veere i fokus. Veilederen kan videre velge hvilket
aspekt han velger & vektlegge som det kognitive, det affektive eller det handlingsrelaterte
(Teslo, 2006). Hensikten videre med faglig veiledning er a reflektere over praksis for a bli en
bedre og tryggere fagperson. Den som veileder har en viss faglig kompetanse innen omradet
han veileder i, gjerne en spisskompetanse (Teslo, 2006). Til faglig veiledning skal veilederen
skape en trygg leeresituasjon, formidle relevant kunnskap, stimulere til systematisk
observasjon og reflekterende tenkning (Killén, 2007).

Faglig veiledning skal handle om arbeidssituasjonen, ikke om personlige anliggender med
mindre det er direkte relatert til arbeidssituasjonen eller relasjoner til brukere / Klienter.
Karlsson sier det slik: ”Da jeg startet min reise som veileder i midten av 1980- tallet, var det
veldig viktig & si hva veiledningen ikke var. Det var ikke terapi, konsultasjon, sjelesorg,
radgivning, undervisning eller noe annet i disse gatene” (Karlsson & Oterholt, 2010, s. 16).
For & kunne utvikle noe, ma man kjenne den reelle situasjonen, hva behovet er, for deretter a
kunne legge til rette for utvikling og utveksling av kompetanse.

Faglig veiledning har mange likheter med undervisning (Tveiten, 2013). Begge deler har som
mal at den som veiledes lerer. Undervisning inngar som en del av veiledningen men
forskjellen er at mens det i rene undervisningssituasjoner er lereren som bestemmer hva det
skal undervises i, er veiledning mer styrt av det fokuspersonen(e) har behov for (Tveiten,
2013).

Fokuspersonen er et annet begrep for den som blir veiledet (Tveiten, 2013). A bli veiledet er
en rolle som innebaerer at man er villig til a ta imot det som veilederen formidler. Likevel vil

det veere veileder som har ansvar for trygge rammer for fokuspersonen (Lauvas & Handal,
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2000). En veileder — fokusperson- relasjon vil i de fleste tilfellene veaere en asymmetrisk
relasjon hvor veilederen er den som er i en maktposisjon (Lauvas & Handal, 2000). Det er
derfor veileder som ber ta det etiske ansvaret for relasjonen. Veileder bgr ogsa ta ansvar for a
hjelpe fokuspersonen til & bli bevisst sin rolle i relasjonen. Dette kan for eksempel gjeres ved

a snakke litt om roller og hvem som gjar hva i det farste matet.

A skape trygghet i veiledningssituasjonen er en oppgave veileder bgr vaere seg meget bevisst
(Dsttveit, 2008). Veiledningssituasjonen ber vare preget av ro, at fokuspersonene kan lene
seg tilbake og fa et ’pusterom” (Dsttveit, 2008). Veileder ber vaere bevisst sin egen tilstand
far matet med fokuspersonene fordi de lett kan bli smittet av den tilstanden veileder er i. For
eksempel vil det merkes hvis veileder er stresset og ser ut til & mistrives med oppgaven sin.
Oppsummert kan man si at en veiledningssituasjon er mer samspillbasert enn undervisning,
fordi samspillet mellom veileder og fokusperson(er) ha mer pavirkning pa utbyttet enn ved

rene undervisningssituasjoner (Qsttveit, 2008).

| trdd med oppfordring i fra Verdens Helseorganisasjon heretter kalt WHO, sa har
tjenestetilbudet i forstelinjetjenesten blitt stadig viktigere og mer sentral for brukeren. WHO
oppfordrer til & yte mer helsehjelp i og rundt brukerens hjem (WHO, 2001).

| folge Spesialisthelsetjenesteloven86-3(1999) skal helsepersonell som er ansatt i statlige
helseinstitusjoner eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak, gi
kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold som er
pakrevet for at kommunehelsetjenesten skal kunne lgse sine oppgaver etter lov og forskrift.

| Stortingsmelding nr.47 (2008-2009) om Samhandlingsreformen som tradte i kraft 1.1.2012,
er det vektlagt ytterligere at brukeren skal fa& mest mulig hjelp neert sitt hjemmeomrade av
ulike helseinstanser (Helse og omsorgsdepartementet, 2009). Samhandlingsreformen skal
veere en lovpalagt samarbeidsavtale mellom kommunene og helseforetakene. Den lovpalagte
kunnskaps og kompetanseoverfgringen som er sentral i den nye reformen gjgr at mye av
kompetansen som sa langt har vart forbeholdt helseforetakene na skal overfares til den
kommunale helsetjenesten og til lokalmiljget naer brukeren.

Tross gode hensikter er det kommet fram at det er bekymringsfulle utviklingstrekk innen
psykisk helsevern etter at samhandlingsreformen ble iverksatt (Kullerud, Lewer & Lydersen,
2013). Der har vert bygget ned tilbud i spesialisthelsetjenesten uten at nye tilbud har blitt
bygget tilsvarende opp i kommunehelsetjenesten. Prioriterte omrader i samhandlingsreformen

som forebyggende arbeid og brukermedvirkning star svakt, ifglge foreningen Mental helse
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(Kullerud et al., 2013). Foreningen er spesielt opptatt av den gkonomiske ressursbruken. Det
ser ut som somatisk spesialisthelsetjeneste har fatt et “forsprang” pa rus- og psykiatrifeltet i
forhold til finansiering av tjenestene kommunalt (Kullerud et al., 2013). | artikkelen gir
forfatterne et eksempel pa hvordan en kommune (Stange) har lykkes a gi et godt kommunalt
tiloud innen psykisk helse. Stikkordene er at politisk og faglig ledelse sammen har tatt ansvar,
og at et godt samarbeid mellom ledere pa tvers av sektorer er en del av dette. En artikkel fra
Sykehuset innlandet bekrefter funnene til Kullerud et al. (2013) i forhold til at kommunale
tjenester er fragmenterte og uklare i samarbeidet instansene imellom (Brattrud & Granerud,
2011). Brattrud & Granerud papeker ogsa at samarbeidet mellom instanser i kommunen og
samarbeidet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten ma bedres for a styrke tilbudet
innen psykisk helsevern. Et viktig poeng er at for at samarbeidet skal bli bra, ma de ulike
samarbeidspartnere kjenne hverandres roller og funksjon og avklare forventninger til
hverandre. Overgangstidspunktet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
— altsa det tidspunktet da pasienten blir utskrevet fra psykiatrisk behandling, understrekes som
spesielt viktig fordi ma informasjon og kunnskap om bade pasienten og behandlingen kan ga
tapt i denne fasen (Brattrud & Granerud, 2011).

I en masteroppgave i psykisk helsearbeid undersgkes det hvilke behov kommunale tjenester
for mennesker med utviklingshemning har (Sageng, 2008). Funnene indikerer at kommunene
har starst behov for veiledning og kompetansehevende tiltak i form av kurs og seminarer —
altsd veiledning som har innslag av undervisning. Et overraskende funn i denne studien er at
kommunene mener at kompetansen hos fastlege og sarlig habiliteringstjenesten for voksne er
lav; sistnevnte er en spesialisthelsetjeneste spesielt opprettet for mennesker med
funksjonshemninger. Denne studien ble gjort i 2007 / 2008, og det er mulig at kunnskap om
psykisk helse hos mennesker med utviklingshemning er bedret, selv om klinisk erfaring viser

at det fremdeles er mangelfullt i kommunal omsorg for denne gruppen.

Erfaringer fra samarbeid mellom et distriktspsykiatrisk senter (DPS) og kommunalt
helsearbeid ble undersgkt gjennom en fokusgruppeundersgkelse ved et DPS og to forskjellige
kommunale tilbud innen psykisk helsearbeid (Elstad, Steen & Larsen, 2013). Bade ansatte
ved DPS og de to kommunale instansene ble intervjuet. Resultatene viser at det & mates og
diskutere hverandres tjenestetilbud og faglige tilnaerminger pa tvers av instanser og nivaer er
viktig for & fremme god samhandling til det beste for pasientene. Det er stort behov for

veiledning og kompetanseoverfgring til kommunale tjenester (Elstad et al., 2013). Disse
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resultatene stgttes i en caseartikkel hvor en pasient med utviklingshemning, autisme og
schizofreni har fatt et godt tilbud i kommunal regi etter & mangearig samarbeid med
spesialisthelsetjenesten (Hovden & Bakken, 2015). | dette tilfelle var det spesielt viktig at
veiledning til de kommunale tjenestene omfattet kunnskap om hvordan mennesker med store
og sammensatte vansker kan forstds og hvordan tilneerming til psykoseproblematikk i den
generelle befolkningen kan brukes i tilpasset form overfor en pasient med seerlige utfordringer
(Hovden & Bakken, 2015).

Artiklene foran belyser pa forskjellig mate at samarbeid mellom yrkesgrupper, institusjoner,
etater og nivaer er ngkkelen til bedre tjenester. En studie av nettopp dette i en tverretatlig
styringsgruppe for opprettelse av en utdanning for brukere kalt Medarbeider med
Brukererfaring (MB) fant at godt samarbeid kjennetegnes av romslighet og kreativitet, og at
det er balanse mellom det formelle og det fleksible (Biong, 2011). Dette er et perspektiv som
vil kunne brukes ogsa i andre samarbeidssituasjoner. Samarbeid mellom flere instanser og
ogsa innad i samme tjeneste hvor det er tverrfaglig samarbeid vil det forega gruppeprosesser
pavirket av falelser til deltagerne samtidig som man ogsa er opptatt av oppgavene som skal
lgses (Biong, 2011). Kunnskap om og oppmerksomhet pa begrepet godt samarbeid vil vere

viktig ogsa i veiledningssituasjoner.

25.1 Fagdag

En egen form for kompetanseoverforing / veiledning er fagdag. “Fagdag” er ikke definert
spesielt, men begrepet er brukt bade i forbindelse med veiledning av studenter i praksis og i
forbindelse med samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten (Steen
et al., 2013; Bolstad & @degard, 2015).

Steen og kollegaer beskriver organisering av fagdag pa praksisplassen for sykepleiestudenter
ved Oslo universitetssykehus - OUS (Steen et al., 2013). Fagdag har blitt arrangert like far
praksisstart 12 ganger ved OUS ved gastrokirurgisk avdeling og ved kreftsenteret. Fagdag har
veert delt i to hvor farste del har omfattet veilederrollen, veilederrelasjonen og hvordan gjere
studenten mottagelig for veiledning. Del to har vert en mer uformell diskusjon mellom
veileder og studenter. Tema om veilederrollen og veilederrelasjonen er et svart aktuelt tema
ogsa i veiledning fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. Generelt kan den
som mottar veiledning kalles fokusperson eller veiland (Tveiten, 2013). Tveiten bruker
uttrykket «a veere veiledbar». | dette legger hun at den som veiledes vil ha starre utbytte hvis

vedkommende er bevisst sin egen rolle.
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Spesialisthelsetjenester i Agderfylkene har arrangert fagdager for a bedre samarbeidet med
kommunene (Bolstad & @degard, 2015). Tema for fagdager har vart prosedyrer med vekt pa
lik praksis i sykehus og i kommunene. Malsettingen har veert gkt pasientsikkerhet, bedre
kvalitet med kunnskapsbasert praksis og bedre samarbeid pa tvers av nivaene (Bolstad &
@degard, 2015).

Begrepet «fagdag» dekker godt ogsa kompetanseoverfgringen som skjer i aktuell avdeling
som er utgangspunktet for denne oppgaven. | aktuell avdeling brukes ogsa begrepet «fagdag»
om det siste mgtet med kompetanseoverfgring / veiledning fer pasienten skrives ut til

kommunale tjenester.

2.5.2 Fagdag i aktuell avdeling

Aktuell avdeling har de siste syv - atte arene tilbudt en fagdag til kommunale tjenester.
Fagdag planlegges i samarbeid med aktuelle samarbeidspartnere i kommunale tjenester
(farstelinjetjenesten). Etter at pasienten har veert i degnbehandling i avdelingen eller veert en
del av en poliklinisk oppfglging falges de opp fra avdelingen i omtrent seks maneder.
Oppfelgingen foregar pa litt ulikt vis avhengig av grad av utviklingshemning, psykiatrisk
diagnose og individuelle behov. | enkelte tilfeller vil oppfalgingsperioden veere vesentlig
kortere eller lengre, men gjennomsnittlig vil oppfalgingsperioden vare omtrent et halvt ar.
Arbeidet med samarbeid etter utskrivning begynner lenge fer pasienten skrives ut. Det
samarbeides med kommunale tjenesteytere under hele behandlingsperioden. Det avholdes
samarbeidsmeter hvor psykisk helsearbeid er en vesentlig del. For pasienter i dggnbehandling
blir kommunale tjenesteytere oppfordret til & hospitere i avdelingen, som regel to dager. |
lgpet av disse to dagene blir de kjent med avdelingens miljaterapeutiske arbeid og det foregar
kontinuerlig kompetanseoverfgring mens miljaterapeutene i avdelingen er sammen med
pasienten, ikke systematisk men det oppstar som regel situasjoner som kan veere lererike for
hospitantene.

| lgpet av det siste tidret har avdeling arbeidet med & forbedre kompetanseoverfegring til
kommunene. | denne perioden har man spisset den faglige veiledningen og navet i denne er
fagdagen som avholdes pa utskrivningsdagen eller sa ner denne som mulig. Tilbudet er
utvidet i perioden slik at mens man tidligere diskuterte faglige spgrsmal etter hvert som de
dukket opp, er det na en dag med systematisk kompetanseoverfgring i form av en fagdag i

tillegg til forlepende samarbeid omkring det psykiske helsearbeidet overfor pasientene.
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Tilbudet om fagdag er frivillig, men avdelingen har til na ikke hatt erfaring med at noen ikke
har gnsket det. En fagdag varer i ca fire timer. | en fagdag blir det lagt opp til undervisning
med de funnene som er gjort i avdelingen og de miljgterapeutiske anbefalingene til denne
pasienten i fgrste halvdelen av dagen. Det er med andre ord en sammenfatning av oppholdet,
og avdelingens erfaringer og anbefalinger. Del to gar i korthet ut pa den faglige veiledningen.
Vi anbefaler at pasientansvarlig fagperson i pasientens botiloud eller kommunal
fagkoordinator & sende inn saker de gnsker den faglige veiledningen om inn pa forhand. Dette
gjores i vekslende grad. Aktuell avdeling har mange erfaringer med at det kommer saker opp
fortlapende mens fagdagen foregar. Gjerne i tilknytning til det de nettopp har blitt undervist i.
Man er dermed avhengig av & da vere forberedt bade pa de sakene de har sendt inn pa
forhand og tema som kommer opp underveis. Dermed blir denne faglige veiledningen en
dynamisk modell, som ikke alltid lar seg planlegge til punkt og prikke.

Pa fagdag er det en tverrfaglig gruppe som representerer avdelingen, som regel
pasientansvarlig miljgterapeut samt behandlingsansvarlig som pleier & vaere en psykolog, i
noen tilfelle en lege. Dette for & bade representere saken fra flere perspektiver og for a kunne
mgte eventuelle spgrsmal med riktig kompetanse. Som regel har vi én til to fagdager i hvert
pasientforlgp. Etter fagdagene har vi gjerne oppfelging med faglig veiledning (innenfor de
seks manedene). Denne faglige veiledningen kommer altsa utover den faglige veiledningen
som allerede er innbakt i fagdagen. Da begrepet fagdag fortsatt er relativt ferskt i avdelingen,
likestilles begrepet med faglig veiledning i kontakt med kommunale helseytere, for & unnga
misforstaelser.

| forbindelse med arbeidet rundt denne oppgaven forsgkte jeg a finne en elektronisk prosedyre
(heretter kalt E-prosedyre) som omhandler fagdag. Det finnes en lang rekke E —prosedyrer pa
hvordan ulike mgter skal gjennomfares ved Klinikk psykisk helse og avhengighet ved vart
sykehus, en mal som skal brukes slik at tilbudet skal bli mest mulig likt. Sgket avdekket at
verken sykehuset sentralt eller aktuell klinikk har en e-prosedyre for gjennomfgring av
fagdag. Dette farte til at arbeidet med e-prosedyre na er i gang ved aktuell avdeling.
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3.0 DESIGN OG METODE

Problemstillingen besvares med kvantitativ design. Kvantitative data kan i falge Polit & Beck
(2012) benyttes for & beskrive effekten av et tiltak. | en kvantitativ undersgkelse skaffer
forskeren seg sammenliknbare opplysninger om et starre antall enheter, uttrykker disse
opplysningene i form av tall, og foretar en statistisk analyse av mgnsteret i tallene i
datamatrisen (Hellevik, 2003).

Undersgkelsen er en tverrsnittsundersgkelse. En tverrsnittsundersgkelse kjennetegnes ved at
data fra et bestemt tidspunkt eller en avgrenset og kort periode blir benyttet (Johannessen,
Tufte & Christoffersen, 2011). Tverrsnittsundersgkelse kan gi informasjon om hvordan
fenomener varierer pa det aktuelle tidspunktet (Johannessen, et al., 2011). Den kan videre si
noe om sammenhenger mellom fenomenene pa det aktuelle tidspunktet. Fordelen med en slik
undersgkelse er at den kan benyttes nar studenter/forskere har begrenset med tid og ressurser,
samt etiske hensyn ma tas for & gjennomfare en studie (Johannessen et al., 2011). Denne
studieformen blir brukt nar enkeltstdende tverrsnittsundersgkelser skal gjennomfares
(Johannessen et al., 2011).

Ulempen med en tverrsnittsundersgkelse er at dataene er fra et bestemt tidspunkt eller en
begrenset periode, og det ma derfor manes til forsiktighet nar man trekker konklusjoner som
sier noe om utvikling over tid. En annen svakhet med denne formen er at den ikke vil avdekke
arsakssammenhenger mellom fenomenene. For & undersgke sammenhenger mellom

fenomenene bgr man ha data over tid (Johannessen et al., 2011).

3.1 Litteratursgk

Som bakgrunn til denne oppgavens problemstilling ble det gjort et litteratursgk med sentrale
begreper fra problemstillingen. Disse begrepene var: utviklingshemning, veiledning,
psykiatrisk og kommune. Det ble gjort littertursgk i fire data baser, disse var: NorArt,
Swemed+, Medline(R) og PsycINFO. 1 NorArt ble det sgkt med fglgende ord:
utviklingshemning, psykiatri, veiledning, kommune og omsorg. | de engelsksprakelige
databasene ble det brukt felgende sgkeord: Mental Disorders, Intellectual Disability,
Counselling/ Supervision og Community Mental Health Services. | psycINFO var ikke
intellectual Disability et forslag, det ble da andre inkluderende forslag. | appendiks 1 kan man
se hvilket sgkeord som ble benyttet og antall treff. Sgket ble begrenset fra ar 2000 til i dag.
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Avgrensning av sgket ble gjort fordi det har veert en rekke endringer i tjenestemodellene som
har blitt undersgkt. I tillegg til de artiklene som er nevnt i litteraturlisten ble det lest flere

artikler, samt gjennomgang i referanselistene til aktuell litteratur.

3.2 Spgrreskjema

Sperreskjemaet ble utarbeidet av masterkandidaten og bestod av fem bakgrunnsspgrsmal, 14
utsagn og to apne sparsmal. Utsagnene ble utarbeidet etter diskusjoner og innspill av kolleger
og ledere pa arbeidsplassen. Kolleger med ulik utdanningsbakgrunn og leder fikk komme med
innspill til sparsmalene. Utsagnene ble deretter testet pa kollegaer og disse kom med muntlige
og skriftlige tilbakemeldinger. Basert pa tilbakemeldingene, ble noen av utsagnene justert.
Sperreundersgkelsen inneholdt noen demografiske sparsmal for & fa en oversikt over hvem
deltagerne er og hvilken bakgrunn de har. De demografiske dataene var kjgnn, alder,
utdanningsniva, stilling og antall &r ansatt i aktuell bolig. Alder er delt inn i fire kategorier,
utdanningsbakgrunnen har tre kategorier med grunnskole, videregaende skole (herunder ogsa
helsefagarbeider, tidligere hjelpepleier) og hagyskole eller mer. Stillingen er fordelt inn med
heltid, deltid og ekstravakt. Antall ar i stillingen er fordelt i tre kategorier, definert med 0-1 ar,
2-5 ar og 6 ar eller mer.

Utsagnene (fra og med spgrsmal seks til og med sparsmal 19) ble besvart pa en fempunkts
Likert- skala (fra sveert uenig, uenig, verken enig eller uenig, enig og svert enig). Likert-
skala er ofte brukt i medisinsk forskning, og sier noe om intervensjonen som har vert
gjennomfart. Den vil rangere i hvilken grad deltageren er enig eller uenig i en uttalelse
(Sullivan, 2013). Likert- skala ble utviklet i 1932 av den amerikanske sosialpsykologen,
Rensis  Likert (1903-1981). Disse holdningsspersmalene  ble  besvart  med
avkrysningsmulighet. | tillegg var det to apne spgrsmal (spgrsmal 19 " Hva syns du den
faglige veiledningen skulle ha innholdt for at du skulle hatt starre utbytte enn du har hatt til
na? + spgrsmal 20 " Hva mener du skal til for at brukeren far et tilstrekkelig tilbud i denne
boligen™) hvor deltageren kunne besvare dette selv, samt fa frem ting han/hun mente var

betydningsfulle, og som ikke kom frem i utsagnene i skjemaet. Se appendiks 2.
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3.3 Setting

De boligene som har blitt utvalgt i denne studien er heldggns bemannede boliger. Boligene
ligger pa Sar- @stlandet. Noe som var tilfeldig, da avdelingen er regional, og har pasienter fra
hele landet.

To av boligene har medleverturnus, de gvrige har vanlig skift arbeid (dag/kveld), med egne
nattevakter. | boligene jobber de ansatte som regel i team rundt brukerne. Det er ikke
ensbetydende med at kun ansatte i teamet jobber sammen med brukerne, men at de er en
kjernegruppe, som prioriteres med a jobbe med deres brukere, samt at problemstillinger rundt
brukeren diskuteres innad i dette teamet.

Bolig nummer en: Pasient med dyp utviklingshemning, 2:1 bemanning dag + kveld, 1:1
bemanning pa natt. Rundt pasienten har de et eget team. | teamet til denne pasienten er det
syv-atte personer med tverrfaglig bakgrunn (sykepleier, vernepleier, helsefagarbeider,
pedagog). | denne boligen bor pasienten alene, men det bor to andre pasienter i liknende
boliger ved siden av.

Bolig nummer to: Pasient med moderat utviklingshemning, 1:1 bemanning dag + kveld, 1:3
bemanning pa natt. Rundt denne pasienten jobber de i et mindre team, fire- fem personer.
Tverrfaglig gruppe med vernepleiere, helsefagarbeider og pleiemedarbeidere. Pasienten har
egen leilighet i et bofelleskap med 4 andre personer.

Bolig nummer tre: Pasient med lett/moderat utviklingshemning. 2:1 bemanning dag + kveld,
hvilende nattevakt som er tilgjengelig ved behov. Pasienten bor helt alene. Her jobber de
ansatte i medleverturnus og har falgelig et starre team. Det er antagelig opp mot ti personer i
teamet. Det er tverrfaglig personalgruppe, med vernepleiere, pedagog og pleiemedarbeidere.
Bolig nummer fire: Pasient med dyp utviklingshemning, 2:1 bemanning dag + kveld, 1:1
bemanning pa natt, pluss en hvilende nattevakt ved behov. De jobber i team rundt pasienten.
Teamet er tverrfaglig med hovedvekt pa helsefagarbeidere og med to - tre vernepleiere.

Bolig nummer fem: Pasient med moderat utviklingshemning. Hadde ca 17 timer vedtak pa
bistand i uken, men dette ble endret til 1:1 bemanning pa dag/kveld etter oppholdet pa PUA.
Deler nattevakt med opptil seks - syv andre brukere. De har en hvilende nattevakt pa huset.
Her bor brukeren i bofellesskap med en rekke andre mennesker. Brukeren disponerer egen
leilighet i en blokk. Felles for alle boligene er at personalet har en base / vakt rom i narheten
av leiligheten til brukeren. Alle boligene har alarmordning, hvor de enten kan fa bistand av

hverandre ved akuttsituasjoner eller samarbeid med andre bofellesskap i nerheten.

22



3.4 Utvalg

Valget av deltagere ble gjort med bakgrunn i de siste fem avsluttede sakene vi har hatt pa
avdelingen. Pasientene var inneliggende pa sengeposten i tidsrommet 2014-2015. Utvalget ble
gjort etter ngye overveiinger og grundige diskusjoner blant behandlere og andre
teammedlemmer. Vi diskuterte oss frem til at det riktige og mest "ngytralt" blir a inkludere de

siste fem sakene som er avsluttet.

3.5 Dataanalysen

Alle statistiske analyser ble gjort i statistikkprogrammet IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versjon 23. 0.

For & undersgke om det var noen underliggende dimensjoner blant de 14 utsagnene i
sparreskjemaet som omhandlet faglig veiledning ble det brukt eksplorerende faktor analyse;
prinsipal axis med en oblique rotasjonsmetode (promax). Dette betyr at alle utsagn ble
analysert samtidig uten en hypotese om hvilke dimensjoner som fantes pa forhand (Gjersing,
Caplehorn & Clausen, 2010). For & bestemme hvilke utsagn som skulle beholdes ble
korrelasjonsmatrisen og faktorladning undersgkt. Faktorladning er et mal pa i hvilken grad
hvert av leddene i en test henger sammen med faktorene (Polit & Beck, 2012). Alle utsagn
med faktorladning mer enn 0,5 ble inkludert. Ingen utsagn var med i mer enn en komponent.
For & undersgke antall faktorer som skulle beholdes ble det brukt et spredningsplott. I tillegg
ble Cronbach’s alpha undersekt for hver av faktorene.

Et gjennomsnittsscore ble regnet ut for hver av faktorene. For & undersgke om det var noen
forskjell i gjennomsnittscore mellom gruppene brukte vi student t-test.

3.6 Statistiske begreper

P-verdi

P star for probability value (engelsk), som i denne sammenhengen kan oversettes til
signifikanssannsynlighet. P er sannsynligheten for & observere en sammenheng som er minst
like sterk som den vi har observert, nar nullhypotesen HO er sann. En annen mindre presis
definisjon av p-verdien er at p angir sannsynligheten for a forkaste en riktig HO. Man kan
deretter multiplisere p-verdien med 100 for & uttrykke signifikanssannsynligheten i prosent
(Johannessen et al., 2011).
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Type 1 feil

Type 1 feil: Hvis p for eksempel er 0,042 avvises HO, men det er sa 4,2 prosent sannsynlighet
for at vi forkaster en riktig HO. Dette betegner som type 1 feil. Nar vi forkaster en
nullhypotese, kan vi aldri utelukke at vi gjer en feil av type 1. Type 1 feil kan reduseres ved a
bruke 1 prosents signifikansniva i stedet for 5 prosents signifikansniva. Type 1 feil innebzrer
a forkaste nullhypotesen nar den er sann. Type 2 feil innebaerer det motsatte, nemlig & beholde
nullhypotesen nar den er gal. Det er et avhengighetsforhold mellom type 1 og type 2 feil.
Sjansen for a bega feil av type 2 gker dersom vi reduserer sannsynligheten for a bega feil av
type 1 (Johannessen et al., 2011).

Hypoteser og null-hypotese

Hypoteser er mulige forklaringer pa observerte fenomener. Formalet med vitenskapelige
eksperimenter er a se om hypotesene stemmer med virkeligheten. Vi kan teste om en hypotese
er sann eller falsk. En hypotese kan beholdes eller forkastes, men den kan aldri bevises. Vi
trenger statistikk for & kunne beregne om et avvik fra hypotesen er signifikant. Sannheter er
observasjoner som alle er enige om at er sanne (Benestad & Laake, 2004). Den skal forsgke a
forklare et fenomen (Benestad & Laake, 2004).

Student t-test

Til & sammenligne gjennomsnitt benytter man ofte t- tester (Benestad & Laake, 2004). T-
testen ble foreslatt av W.S Gosset i 1908, under psevdonymet " student”, derav metoden ofte
refereres til student t- tester (Benestad & Laake, 2004. Det finnes én test som benyttes nar
man gnsker a trekke slutninger om gjennomsnittet i en gruppe av observasjoner (ett- utvalg),
og en annen som brukes til & sammenligne gjennomsnittet i to forskjellige grupper (to- utvalg)
(Benestad & Laake, 2004).

Faktoranalyse

En statistisk analysemetode er en analysemetode som skal finne frem faktorer som kan
forklare resultatene i for eksempel et sparreskjema (Hellevik, 2003). Hensikten er a kunne
spore opp hvilket under dimensjoner som ligger bak enkeltresultatene (Hellevik, 2003).
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Cronbachs test

Cronbachs test forteller oss hvor godt den indeksen en har konstruert vil samsvare med en
annen indeks basert pa andre enkeltvariabler som maler det samme begrepet (Skog, 2010).
Utgangspunktet med Cronbachs alpha er et begrenset antall variabler slatt sammen til en
additiv indeks (Skog, 2010).

3.7 Etiske refleksjoner

Kvale & Brinkmann (2015) sier at det er flere etiske forhold som ma veere ivaretatt nar det
gjelder forskning pa mennesker. Herunder frivillighet, informasjon, skriftlig samtykke,
konfidensialitet, unnga negative konsekvenser og handtering av forskerrollen.
Helsinkideklarasjonen er et eksempel pa etiske retningslinjer som blir brukt over store deler
av verden (Ferde, 2014). Den kom som et resultat av Nurnbergskodeksen, som angir
forskningsetiske standarder for forskning pa mennesker (Ferde, 2014). Den kom i etterkant av
overtramp som ble avslort etter den andre verdenskrig (Ferde, 2014). Helsinkideklarasjonen
har blitt revidert ni ganger siden den ble utformet av verdens legeforening i 1964. Sentralt i
Helsinkideklarasjonen star det informerte samtykket, samt det forskningsetiske ansvaret som
ligger hos forskeren (Farde, 2014).

I noen tilfeller kan behandlingstilbudet ikke ha vert i trdd med forventningene hos de
pasientene som har vert innelagt pa sykehuset. Det vil dermed bli interessant & se om de
velger & besvare spgrreundersgkelsen tross eventuelle interessekonflikter rundt behandlingen
eller om de kommer med konkrete tilbake meldinger pa hva de eventuelt kunne tenke seg
annerledes i tiden som kommer. Det vil forhapentligvis vere lettere for deltagerne & bruke
bade kritikk og ros i deres mgte med spesialisthelsetjenesten, da de som blir inkludert er
"ferdig" med samarbeidet og behandlingen rundt deres bruker er avsluttet. Jeg vil videre
vektlegge 1 informasjonsskrivet at deltagelse er frivillig og svarene ikke har noe med
avdelingen a gjare.

For datainnsamlingen ble deltagerne informert skriftlig om hensikten med studien, og at
deltagelsen var frivillig. Informasjonsskrivet gjorde det videre klart at arbeidet med
spgrreundersgkelsen var et ledd i mastergradsoppgaven til undertegnede, og hadde i sa mate
ingenting med deres forhold til avdelingen a gjere, selv om undersgkelsen er basert pa deres

mgte med avdelingen. Informasjonsskrivet er a finne i appendiks 3.
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Da studien skulle besvares av kommunale tjenesteytere tok jeg kontakt med
personvernombudet for forskning (NSD). De ba meg gjennomfgre meldeplikttesten pa deres
nettsider. Testen bestod av fem spersmal, med beskrivelse /informasjon om de ulike
spgrsmalene, hvor man kunne krysse av pa ja eller nei. Resultatet etter avkrysning viste at
prosjektet ikke er meldepliktig da det ikke registreres personopplysninger. Det ble allikevel
tatt en telefon til NSD, for & en bekreftelse pa at man kunne forholde seg til resultatet i

veilederen deres. Noe de bekreftet.
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4.0 RESULTATER

| dette kapitlet blir resultatene fra sparreundersgkelsen presentert i samme rekkefalge som i
sparreskjemaet. Farst blir svarene pa spersmal 1 — 5 presentert. Det utgjgr informasjon om
utvalget. Sa falger resultatene fra rangeringene av de 14 enkeltutsagnene. Disse resultatene
omfatter deskriptive analyser med antall og prosent. Videre felger en presentasjon av
rangeringene av utsagnene analysert med faktoranalyse, noe som gav faktorladning pa tre
dimensjoner. Sa fglger en analyse av hvordan gjennomsnittsskarene pa de tre dimensjonene
fordeler seg pa utdanningsniva, kjenn og stillingsprosent. Til slutt blir svarene pa de to apne

spersmalene presentert.

4.1 Beskrivelse av utvalget

Av 46 tjenesteytere fra fem kommunale bo-tiloud som alle hadde mottatt faglig veiledning i
lgpet av det siste aret var det 39 (85%) som besvarte sparreskjemaet. Totalt deltok 14 menn
og 25 kvinner. Syv personer besvarte ikke undersgkelsen. Arsaken til at de ikke deltok er
ukjent, men de returnerte ikke skjemaene. Av de syv som ikke leverte tilbake skjemaene var
fem fulltidsansatte og to deltidsansatte. Annen informasjon om de som valgte a ikke svare
inngdr ikke i undersgkelsen.

Blant de som deltok var det en hgyest andel i alderskategorien 26 - 45 ar med 26 personer
(66,7%) (Tabell 1). Tjuetre (59%) av deltakerne hadde hgyskole eller mer utdanning. Kun
grunnskole og videregdende utdanning (hvilket ogsd inkluderer hjelpepleiere /
helsefagarbeidere) var jevnt representert med henholdsvis syv og seks personer. Tre personer
svarte ikke pa hvilken utdanning de hadde. Det var en klar overvekt (74,4%) av deltakerne
som arbeidet fulltid. Dette utgjorde 29 av de 46 deltakerne. Deltidsansatte og ekstravakter er
relativt likt fordelt med henholdsvis fem og fire personer. Det var én som ikke besvarte
spgrsmalet om stillingsprosent. Det var variasjon i hvor lenge deltagerne hadde veert ansatt i
sine stillinger, med ti deltakere (25,6%) som hadde jobbet pa sitt arbeidssted i inntil ett ar, 16
(41%) som hadde jobbet der i to til og med fem ar, og 13 (33,3%) som har jobbet der i seks ar

eller mer.
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Tabell 1: Beskrivelse av utvalget.

Mann Kvinne Totalt

n=14 (100%) | n=25 (100%) n=39 (100%0)
Alder
18 - 25 1 (7.1%) 3 (12%) 4 (10.3%)
26 — 35 3 (21.4%) 9 (36%) 12 (30.8%)
36 — 45 5 (35.7%) 9 (36%) 14 (35.9%)
46 + 5 (35.7%) 4 (16%) 9 (23%)
Utdanning
Grunnskole 2 (15.4%) 5 (21.7%) 7 (17.9%)
Videregaende 3 (23.1%) 3 (13%) 6 (15.4%)
Hagskole 8 (61.5%) 15 (65.2%) 23 (59%)
Ikke svart 0 0 3 (7.7%)
Stilling
Fulltid 10 (71.4%) 19 (79.2%) 29 (74.4%)
Deltid 2 (14.3%) 3 (12.5%) 5 (12.8%)
Ekstra 2 (14.3%) 2 (8.3%) 4 (10.3%)
Ikke svart 0 0 1 (2.6%)
Antall ar
0-1 2 (14.3%) 8 (32%) 10 (25.6%)
2-5 7 (50%) 9 (36%) 16 (41.0%)
6+ 5 (35.7%) 8 (32%) 13 (33.3%)
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4.2 Besvarelsene pa enkeltutsagn

Deltagerne ble bedt om a besvare til sammen 14 utsagn i spgrreskjemaet pa en Likert- skala

med verdiene 1 — 5 hvor en er svert uenig og 5 er helt enig. I tillegg var det to dpne spgrsmal.

Tabell 2 viser besvarelsene pa de 14 utsagnene i sparreskjemaet. Utsagnet det var starst
enighet om var utsagn nummer to: "Faglig veiledning gjer at jeg lettere kan forsta brukerens
behov/ sammensatte utfordringer”. For dette utsagnet var 38 personer (97,4%) enig eller sveert
enig. En person (2,6%) svarte Vet ikke” og ingen var uenig eller svaert uenig. Det var ogsa
stor enighet om utsagnene syv og seks. For utsagn syv "Den faglige veiledningen er
tverrfaglig, der alle har muligheten til & komme med innspill" besvarte 31 personer (79,5%) at
de var enige eller sveert enige. To personer (5,2%) svarte at de var uenige eller svart uenige i
dette utsagnet, mens seks personer (15,4%) svarte ”Vet ikke”. Utsagn seks var det ogsa stor
enighet om. For dette utsagnet "Jeg deltar aktivt i den faglige veiledningen™ svarte 30
personer (76,9%) at de var enige eller sveert enige.

| utsagnene atte, ni og ti var det stor spredning i besvarelsene. For utsagn atte "Det er
tilstrekkelig med tid til & gjennomfare den faglige veiledningen”, svarte 20 personer (51,3%)
at de var enige eller sveert enige, mens 13 personer (30,8%) svarte at de var sveert uenige eller
uenige. Syv personer svarte “Vet ikke”. For utsagn ni ”Det blir lagt til rette slik at alle som
jobber rundt brukeren féar tilbud om & delta i den faglige veiledningen” svarte 15 av de 39
deltagerne enten at de var ”Sveert uenig” / “Uenig” eller ”Vet ikke” mens 21 svarte at de var
”Enig” eller ”Svert Uenig”. Det var stgrst uenighet om utsagn ti. For utsagn ti "Bo-
forholdene rundt brukeren er optimale™ svarte 15 personer (46,1%) at de var enige eller sveert
enige, mens 15 personer (38,4%) var sveert uenige eller uenige. De andre utsagnene var

jevnere fordelt mellom de fem svarkategoriene.
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Tabell 2: Antall og prosent for utsagnene i sparreskjemaet

Utsagn Sveert Uenig Vet Enig Sveert Totalt
uenig ikke enig

1 Jeg blir tryggere pa meg selv 1 4 11 18 5 39
etter den faglige veiledningen. (2,6%) | (10,3%) | (28,2%) | (46,2) | (12,8%) | (100%)

2 Faglig veiledning gjer at jeg 0 0 1 31 7 39

lettere kan forsta brukerens (2,6%) | (79,5%) | (17,9%) | (100%)
behov/sammensatte
utfordringer.

3 | Den faglige veiledningen ligger 0 5 10 21 3 39
pa et niva, som gjer at jeg far (12,8%) | 25,6%) | 53,8%) | (7,7%) | (100%)
bade utbytte og utfordret meg

selv.

4 | Den faglige veiledningen bidrar 0 3 11 21 4 39
til at jeg er tryggere i min (7,7%) | (28,2%) | (53,8%) | (10,3%) | (100%)
samhandling med bruker.

5 Det er lettere a strukturere 0 5 8 20 4 39

hverdagen og planlegge (12,8%) | (20,5%) | (51,3%) | (10,3%) | (100%)
samhandling slik at bruker far
en bedre hverdag etter faglig
veiledning.
6 Jeg deltar aktivt i den faglige 1 2 6 22 8 39
veiledningen. (2,6%) | (5,1%) | (15,4%) | (56,4%) | (20,5%) | (100%)
7 Den faglige veiledningen er 1 1 6 17 14 39
tverrfaglig, der alle har (2,6%) | (2,6%) | (15,4%) | (43,6%) | (35,9%) | (100%)
muligheten til & komme med
innspill.

8 | Det er tilstrekkelig med tid til & 1 11 7 15 5 39
gjennomfgre den faglige (2,6%) | (28,2%) | (17,9%) | (38,5%) | (12,8%) | (100%)

veiledningen.

9 | Detblir lagt tilrette slik at alle 1 5 9 15 9 39
som jobber rundt brukeren far (2,6%) | (12,8%) | (23,1%) | 38,5%) | (23,1%) | (100%)
tilbud om a delta i den faglige

veiledningen.
10 | Boforholdene rundt brukeren er 5 10 5 16 2 39
optimale. (12,8%) | (25,6%) | (12,8%) | (41,0%) | (5,1%) | (100%)

11 | Det er tilstrekkelig med tid og 3 6 5 14 11 39
bemanning til & gjennomfare (7,7%) | (15,4%) | (12,8%) | (35,9%) | (28,2%) | (100%)

aktiviteter.

12 Det er sunn gkonomi rundt 4 5 13 12 4 39

brukeren (ikke brukerens private | (10,3%) | (12,8%) | (33,3%) | (30,8%) | (10,3%) | (100%)
gkonomi, men boligens).

13 Det er som regel riktig 0 5 10 18 6 39

bemanning rundt brukeren. (12,8%) | (25,6%) | (46,2%) | (15,4%) | (100%)

14 Det legges tilrette for faglig 0 8 6 23 2 39

oppdatering med jevne (20,5%) | (15,4%) | (59,0%) | (5,1%) | (100%)

mellomrom (kurs, seminarer,
fagdag etc).
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Deltagernes rangeringer av de 14 utsagnene summert opp for alle besvarelsene for hvert
utsagn viser at det er en relativt stor overvekt av svarene “Enig” eller "Sveert enig”
sammenliknet med ”Svert uenig” eller "Uenig”. Av de totalt 546 avgitte svarene tilhorer 347
den forste gruppen (263 av 546 “Enig” = 48,2% og 84 av 546 ”Svert enig” = 15,4%). 87 svar
tilhgrer den siste gruppen (70 av 546 svarer "Uenig” = 12,8% og 17 av 546 ”Svart uenig” =
3,1%). Ett hundre og tolv av 546 (20,5%) svar tilherer svar i ”Vet-ikke” gruppen.

Alle utsagnene i sparreskjemaet representerer noe positivt. Utsagn en til utsagn syv gjelder
forhold ved den som blir veiledet mens utsagnene atte til 14 gjelder ytre faktorer som om det
er avsatt tilstrekkelig tid til veiledning (utsagn atte) og om det er riktig bemanning rundt

brukeren (utsagn 13).

Resultatene viser at spredningen av svarene er sterst i den siste gruppen som gjelder ytre
forhold mens deltagerne er mer enig i svarene som gjelder utbytte av veiledningen. Etter
denne farste analysen ble det derfor gjort en faktor analyse for & bekrefte denne trenden i

svarene og for & se om det kunne vere flere dimensjoner i resultatene.

4.3 De tre skalaene funnet gjennom faktoranalyse

For & forsta besvarelsene bedre ble det brukt faktoranalyse for & samle antall utsagn til
faktorer (underliggende dimensjoner). Vi fant to hovedkomponenter som til sammen forklarte
58,8% av variansen i svarene. Fgrste komponent forklarte 39,5% av variansen og hadde en
egen initial verdi pa 5.5. Cronbach’s alpha var 0.9. Den andre komponenten forklarte 19,3%
av variansen hadde en egen initial pa 2,7. Cronbach’s alpha for denne komponenten var 0.8. |
tillegg forklarte en tredje komponent 8,6% av variansen, med en egen verdi pa 1.2, men den
hadde en relativt lavt Cronbach’s alpha pa 0.6. Tabell 3 viser de tre komponentene og hvilke

utsagn som inngar i hvilke komponenter.
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Tabell 3: Skalaer funnet gjennom faktoranalyse

Utbytteskala (Komponent 1)

Ressursskala (Komponent 2)

Faglighetsskala (Komponent 3)

Den faglige veiledningen ligger
pé et niva, som gjer at jeg bade
far utbytte og utfordret meg
selv.

Jeg blir tryggere pa meg selv
etter den faglige veiledningen.

Den faglige veiledningen bidrar
til at jeg er tryggere i min
samhandling med bruker.
Faglig veiledning gjar at jeg
lettere kan forsta brukerens
behov/sammensatte
utfordringer.

Det er lettere a strukturere
hverdagen og planlegge
samhandling slik at bruker far
en bedre hverdag etter faglig
veiledning.

Boforholdene rundt brukeren er
optimale.

Det er tilstrekkelig med tid til &
gjennomfare den faglige
veiledningen.

Det er tilstrekkelig med tid og
bemanning til & gjennomfare
aktiviteter.

Det er sunn gkonomi rundt
brukeren (ikke brukerens
private gkonomi, men
boligens).

Det er som regel riktig
bemanning rundt brukeren.

Det blir lagt tilrette slik at alle
som jobber rundt brukeren far
tilbud om a delta i den faglige
veiledningen.

Den faglige veiledningen er
tverrfaglig, der alle har
muligheten til & komme med
innspill.

Det legges tilrette for faglig
oppdatering med jevne
mellomrom (kurs, seminar,
fagdag etc).

Jeg deltar aktivt i den faglige
veiledningen.

4.4 Sammenligning av gjennomsnittskarer for ulike utdanningsniva,

kjgnn og stillingsprosent
Tabell 4 viser gjennomsnittsskarer pa de ulike skalaene, utdanningsniva, kjgnn og
stillingsandel. Det var ulik gjennomsnittskare for de med hgyskoleutdanning eller hgyere
utdanning og de med grunnskole eller videregdende utdanning pa Utbytteskalaen (Skare 3,3
skar versus skare 3.9). Denne skalaen gir et inntrykk av hvor mye utbytte deltakeren fikk av
den faglige veiledningen. Det var en signifikant forskjell i gjennomsnittskare mellom disse to

utdanningsnivaene (t=3,0 p=0,005).

Pa ressursskalaen derimot var det ingen signifikant forskjell i gjennomsnittskarene mellom de
to utdanningsnivaene (Skare 3.5 versus skare 3.7), ikke en gang pa et 10% signifikansniva (t=
0,6, p= 0,555). Det var heller ingen signifikant forskjell i gjennomsnittsskare pa
faglighetsskalaen (Skare 3.5 versus skare 3.9, t= 1,7 p= 0,095).
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Tabell 4 viser i tillegg at gjennomsnittskarene mellom menn og kvinner var 3.4 og 3.6 pa
utbytte skalaen. Dette var ikke statistisk signifikant (3.4 versus 3.6 t = 0.7 p = 0.466). Det var

heller ingen signifikant forskjell i gjennomsnittskarene for de med fulltidsstilling og de med

deltidsstilling eller ekstravakter (t = -1.2 p

= 0.253). Gjennomsnittskare for de med

fulltidsstilling var 3.5 og de med deltid/ ekstravakter var 3.8.

Tabell 4: Gjennomsnittsskarer for skalaene utbytte, ressurser og ferdigheter.

Utbytteskalaen Ressursskalaen Faglighetsskalaen

Hayskole eller Mean 3.3 (St 0.600) | Mean 3.5 (St 0.717) | Mean 3.5 (St 0.706)
hgyere

Grunnskole eller Mean 3.9 (St 0.660) | Mean 3.7 (St 0.915) | Mean 3.9 (St 0.691)
videregaende

Mann Mean 3.4 (St 0.696) | Mean 3.5 (St 0.633) | Mean 3.6 (St 0.864)
Kvinne Mean 3.6 (St 0.656) | Mean 3.7 (St 0.852) | Mean 3.7 (St 0.707)
Fulltid Mean 3.5 (St 0.691) | Mean 3.7 (St 0.779) | Mean 3.7 (St 0.687)
Deltid/ekstravakt Mean 3.8 (St 0.582) | Mean 3.5 (St 0.838) | Mean 3.8 (St 0.830)

4.5 Besvarelsene pa de to apne spgrsmalene i sparreskjemaet

Sperreskjema bestod ogsa av to apne spgrsmal. Det farste spagrsmalet var " Hva syns du den
faglige veiledningen skulle ha inneholdt for at du skulle hatt sterre utbytte enn du har hatt til
na?" 17 personer (43,6%) besvarte dette spgrsmalet, mens hele 22 personer (56,4%) besvarte
det ikke. Atte av 14 menn (57,1%) svarte ikke pa dette sparsmalet, mens 14 av 25 kvinner
(53,8%) svarte ikke pa dette sparsmalet. Av de 22 som ikke svarte hadde 19 fulltidsstilling
(86,3%) og de resterende 3 (13,6%) hadde deltidsstilling eller jobbet som ekstravakt. Av de
som ikke besvarte hadde 14 minimum hgyskoleutdannelse, seks grunnskole/ videregaende. To
personer svarte ikke pa utdanningsbakgrunn.

Nar det gjaldt de 17 som hadde besvart spgrsmalet sa var det fem av disse (29,4%) som mente
at veiledningen burde veert hyppigere. Fire av de 17 deltagerne (23,5%) mente den burde vare
lengre, og svarte enten lengre tid, eller at det hadde veert for kort meatetid hver gang. Fem
personer (29,4%) svarte at veiledningen hadde veert veldig bra slik den hadde veert. Tre
personer (17,6%) svarte at veiledningen var for generell, og at den kunne ha vert mer konkret
rundt den enkelte brukers behov og vansker. Videre mente tre personer (17,6%) at
veiledningen burde ha inneholdt mer informasjon om konkrete intervensjoner, og gjerne
erfaringsutvekslinger  fra

hospiteringsperioden, samt hva  personalet  fra

spesialisthelsetjenesten i avdelingen gjorde nar de kom i tilsvarende utfordringer/ situasjoner
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som de kommunale tjenesteyterne opplevde i sin arbeidshverdag. Tre personer (17,6%) sier at
veiledningen burde ha veert mer kritisk, og ha omfattet evaluering av intervensjonene som
allerede finnes, og veert mer konstruktiv. Andre forslag som har blitt nevnt en til to ganger er
at man bgr ha mindre forum for veiledningen — altsa at det bar vaere faerre fagpersoner til
stede, slik at man deler opp veiledningsgruppen i mindre grupper slik at alle kan komme til,
da noen vegrer seg for a uttale seg i starre forsamlinger. Andre forslag som har blitt nevnt
mindre enn to ganger er mer om kapittel 9 vedtak®, mer om utviklingshemning, samt at
ekstravakter burde ha veert inkludert i sterre grad, fordi de ofte dekker langt flere

observasjonsperioder enn de faste ansatte i perioder.

Det andre apne spgrsmalet var " Hva mener du skal til for at brukeren far et tilstrekkelig
tilbud i denne boligen”. Det var 22 personer (56,4%) som besvarte dette spersmalet, mens 17
personer (43,6%) ikke svarte noe. Seks av 14 menn (42,8%) svarte ikke pa dette sparsmalet,
mens 12 av 25 kvinner (48%) svarte ikke pa dette sparsmalet. Av de som ikke svarte var det
12 med minimum hgyskoleutdanning, fire med grunnskole / videregdende utdanning og én
person som ikke besvarte spgrsmal om utdanning. 19 av 39 (48,3%) fulltidsansatte besvarte
ikke sparsmalet, mens tre av ni (33,3%) som ikke besvarte hadde deltidsstilling eller jobbet
som ekstravakt

Av de 22 som besvarte dette spgrsmalet sa var det ti personer (56%) som mente at hgyere
bemanning rundt brukeren, enten som en fast ordning og/ eller i perioder med uro, ville ha
medfart at brukeren fikk det bedre. Tre personer (16,8%) mente at brukeren burde vurdere a
bytte bolig, da den ikke var egnet for han ham / henne. Deltagerne utdypet i liten grad om
hvorfor de foreslo dette alternativet, men en person av disse tre mente at brukeren burde bo
sammen med andre beboere. Tre personer (16,8%) nevnte at et hgyere engasjement blant de
ansatte, bade rundt brukeren i det daglige, og i tverrfaglige mgter, vil bedre hverdagen for
brukeren. Hayere grad av tverrfaglighet i personalgruppen ble nevnt én gang (5,6%). Ferre
utskiftninger i personalgruppen og mer stabilitet blant de ansatte ble nevnt to ganger (11,3%).
Tre personer (16,8%) nevnte at brukeren burde ha egne mabler og at de ansatte burde ha egne
personalmgbler som brukeren ikke skulle ha tilgang til i fellesarealet. En person (5,6%) trakk
frem felles forstaelse rundt brukeren, herunder at alle burde veere lojale rundt felles
beslutninger og burde dra sammen i samme retning. Denne personen skriver videre at det har

blitt for mange personer som har egne meninger rundt brukerens hverdag, og at disse

! Kapittel 9 har som formal & ivareta rettssikkerheten ved bruk av makt og tvang overfor enkelte personer med
psykisk utviklingshemning (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester)
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meningene noen ganger star i motsetning til felles beslutninger i personalgruppen, noe som
igjen farer til at brukeren far det vanskeligere, med mindre forutsigbarhet og usikkerhet rundt

hva som skal skje i gitte situasjoner. Tre personer (16,8%) mente at ting er bra som de er.
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5.0 DISKUSJON AV FUNNENE

Denne oppgaven har undersgkt ulike aspekter ved faglig veiledning i form av fagdager til
ansatte i kommunale bo- tiltak for voksne med utviklingshemning og psykisk lidelse. | dette
kapitlet vil farst hovedfunnene i undersgkelsen bli oppsummert. Sa vil ett hovedfunn av
gangen diskuteres opp mot litteratur presentert i kapittel 2 og ogsa opp mot annen relevant
litteratur. Funnene vil ogsa bli diskutert opp mot Kklinisk erfaring.

5.1 Hovedfunnene

Hovedfunnene omfatter data om deltagerne og deres syn pa veiledningen. Faktoranalyse pekte
ut faktorer som viktige i veiledningen: utbytte, ressurser og faglighet. Deltagerne hadde
variert utdanningsbakgrunn og det var en overvekt av kvinner som besvarte spgrreskjemaene.

Deltagerne foreslo i de apne spgrsmalene hyppigere mgater, lengre tid pa hvert mgte og mer
konkrete diskusjoner om brukerne for & fa mer utbytte av veiledningen. Vedrgrende ressurser

mente deltagerne at gkt bemanning ville gitt brukerne et bedre tjenestetilbud.

Svarprosent

| denne undersgkelsen var svarprosenten 85%. Dette er en relativt hgy svarprosent.
Deltakerandelen i sparreundersgkelser i Norge er ofte lav, rundt 40 — 45% (Amundsen, 2013).
For eksempel i en undersgkelse om fysisk aktivitet fra 2003 var det henholdsvis 39% av
spurte menn og 44% spurte kvinner som besvarte tilsendte spgrreskjemaer (Anderssen &
Andersen, 2004). Denne undersgkelsen er kanskje ikke representativ sammenliknet med en
liten undersgkelse fordi den er gjort med et representativt utvalg pa 4000 potensielle
svarpersoner, men litteratur om svarprosent pa mindre undersgkelser er mager (Amundsen,
2013).

Norge ligger midt pa treet nar det kommer til & svare pa spgrreundersgkelser, hvorpa det er en
trend at feerre og feerre tar seg tid til & svare (Amundsen, 2013). | artikkelen til Amundsen blir
det referert til at det finnes ingen sikker forskning pa hvorfor farre besvarer pa
sparreundersgkelser, men det antas at det skyldes at folk er lei av mange forespgarsler. |
Amundsens artikkel siteres Ottar Hellevik, en nestor innen samfunnsvitenskapelig metode i

Norge. Hellevik papeker at de hyppige markedsundersgkelsene folk blir utsatt for kan
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medfare et stort problem for samfunnsvitenskap pa sikt fordi sparreundersgkelser er en viktig
metode innen samfunnsvitenskapen.

Det var allikevel 85% av de som ble invitert i denne undersgkelsen som returnerte
svarskjemaer. Den hgye besvarelsen kan ha sammenheng med fa inviterte deltagere, samt et

nylig eierforhold til tema, da de hadde mottatt faglig veiledning for under ett ar tilbake.

Deltagerne

Av de 39 ansatte fra fem kommunale botilbud som alle hadde mottatt faglig veiledning i lgpet
av det siste aret, og som deltok i undersgkelsen, var det en overvekt av kvinner. Det var flest
deltakere var i alderskategorien 26-45 ar. De som deltok i undersgkelsen hadde ulik
utdannelsesbakgrunn. Godt over halvparten hadde minimum hgyskoleutdanning, mens litt
under halvparten hadde lavere utdanning enn hgyskole. Et sentralt funn viser at tilneermet alle
deltakerne, bortsett fra en person, svarte at de lettere kunne forstd brukerens behov og
sammensatte utfordringer etter den faglige veiledningen. Ved bruk av faktoranalyse ble det
funnet tre faktorer som ble kalt utbytteskalaen, ressursskalaen og faglighetsskalaen. Det ble
funnet en statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittskare pa utbytteskalaen mellom de med
bakgrunn fra grunnskole eller videregdende skole og de med minimum hgyskoleutdanning.
De med lavere utdanning sa ut til & ha mer utbytte faglig av den faglige veiledningen enn de
med hgyere utdanning. For a fa mer utbytte av faglig veiledning foreslo deltagerne hyppigere
mgter, lengre tid hver gang og mer konkret om aktuell bruker. Det at gkt bemanning som en
fast ordning eller i perioder ville ha gitt brukeren et bedre tilbud ble fremholdt av omtrent en
av fire deltagere.

Over halvparten av deltagerne hadde hgyskoleutdanning eller mer. Dette indikerer at flertallet
av de som hadde arbeidet rundt en bruker hadde hgyere utdannelse. Det betyr ogsa at under
halvparten ikke hadde hgyskoleutdanning. En tidligere rapport fra Nasjonalt kompetansemiljg
om utviklingshemning (NAKU, 2007) kritiserer hvor lite formelle krav til kompetanse det er
til tjenesteytere som jobber med personer med utviklingshemning. De ansatte i denne
undersgkelsen arbeidet med brukere med spesielle utfordringer og det kan tenkes at akkurat
disse brukerne hadde veert i behov av flere med hgyskole utdanning. Som nevnt i
innledningen, handler denne oppgaven om kommunale tjenesteytere med ansvar for
mennesker med utviklingshemning. Disse personene er altsd ansatt i kommunale tjenester
uten at det er et krav om helsefaglig utdanning. En utfordring for spesialisthelsetjenesten er at

nar en pasient med utviklingshemning med en psykisk lidelse blir skrevet ut til kommunen,
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vil det ikke ngdvendigvis veere fagpersoner med helsekompetanse som tar over. Hvis man for
eksempel sammenlikner med fysiske sykdommer som hjertesykdom eller kreft, vil det veere
svaert lite sannsynlig at det vil veere fagpersoner uten helsefaglig utdanning som far ansvar for
oppfaelging.

Det finnes ingen konkrete tall pa hvor stor andel kvinner og menn i farstelinjetjenesten som er
ansatt i kommunale tjenester for personer med utviklingshemning, men at andel kvinner
generelt er vesentlig hayere representert i helse- og sosialfaglig utdanning blir bekreftet fra
tall hentet fra Statistisk sentralbyra (SSB). | felge SSB utgjer kvinner over 84 prosent av
helse- og sosialfaglig utdanning pr 2015 (SSB, 2016). Opptak pa sykepleierutdanningen
hgsten 2013 ved Hayskolen i Oslo og Akershus, som er Norges starste utdanningsinstitusjon
for sykepleiere, viser at 85% av de som ble tatt opp pa studiet var kvinner (Ytre-Arne
Fjelltveit, 2014). Sykepleie utgjer et kjernefag innen omsorgsutdanningene og en student i
artikkelen til Ytre-Arne Fjelltveit uttaler at antagelig er det stereotypiske oppfatninger av
kvinne- og mannsyrker som er en av arsakene til kvinnedominansen i sykepleieryrket. Tallene
fra statistisk sentralbyra og studien til Ytre-Arne Fjelltveit indikerer at andelen kvinner som
har svart pa sparreskjemaet om veiledning i denne oppgaven er representativt. Egen klinisk
erfaring tilsier det samme. Det er vanlig at det er en overvekt av kvinner i personalgrupper
som har daglig profesjonell omsorg for voksne med utviklingshemning i kommunale
tjenester. Dette kan vere en utfordring i seg selv for brukerne. Sveert mange av de som har
komplekse tilstander med utviklingshemning og psykisk lidelse som krever utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten har ogsa autisme (Bakken et al., 2014). Innen gruppen
mennesker med autisme er det om lag 5 ganger sa mange menn som kvinner (Bakken,
Helverschou & Martinsen, 2016). Skjev kjgnnsfordeling i personalgruppene var det imidlertid
ikke noen av deltagerne i min undersgkelse som nevnte i de apne spgrsmalene. | en rapport fra
Nordisk ministerrads seminar i 2012 (Svendby, 2013) hevdes det at det er viktig at det jobbes
med rekruttering av menn til omsorgssektoren slik at brukere kan mete et mangfold av
mennesker 1 sin hverdag”. Pa denne bakgrunn kan det kanskje vaere mulig 4 tenke seg at ogsa
en diskusjon om sammensetningen i personalgruppene som skal ta seg av noen av de mest

sarbare brukerne i velferdsstaten kan vere en del av den faglige veiledningen.

Utbytte av faglig veiledning
Et sentralt funn viser at tilneermet alle deltakerne, bortsett fra en person, svarte at de lettere

kunne forsta brukerens behov og sammensatte utfordringer etter den faglige veiledningen.
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Veiledning og refleksjon har til hensikt a gke kvaliteten pa tjenestene gjennom faglig og
personlig kompetanseutvikling (Tveiten, 2008). En artikkel av Paulsen, Haug og Hjelmeland
(2015) viser til en studie av fagringer, altsd en systematisk arbeidsprosess med fagdager holdt
av eksterne forelesere. De som ble veiledet under fagdagen, hadde ansvar for & fordype seg i
litteraturen som skulle diskuteres pa fagdagen. En viktig del av det som kom frem i studien
deres, var faglig felleskap med andre, tid og muligheter for a fordype seg i fag, seke pa
litteratur, diskutere faglige utfordringer med andre og motta veiledning pa eget arbeid
(Paulsen et al., 2015). Owren (2003) viser til i sin artikkel om utfordringer man treffer pa ved
a jobbe i turnus for tjenesteytere som jobber med utviklingshemning. Han forteller at man kan
ha opptil 20 mennesker som jobber med en bruker i maneden, og dermed de utfordringene
som dukker opp hvor alle har sin méate a jobbe pa. | en faglig veiledning er det vanligvis
gunstig & ha en felles plattform & diskutere pa, med et felles mal, nemlig brukerens behov.
Selv om det var stor enighet i at de ansatte lettere kunne forstd brukerens behov og
sammensatte utfordringer etter den faglige veiledningen, sa viser de andre utsagnene fra
utbytteskalaen at det var stor forskjell i hva slags utbytte den enkelte satt igjen med. De med
lavere utdanning enn hgyskole hadde en hgyere skare pa utbytteskalaen. Dette indikerer at de
hadde mer utbytte av den faglige veiledningen enn de med hgyere utdanning. Det kan veere at
de med lavere utdanning enn hgyskole har faerre fora a delta i. De kan ha en rekke sparsmal
og erfaringer som de kanskje ikke far diskutert eller drgftet med andre fagpersoner far de
kommer til faglig veiledning. Samtidig sa viser denne undersgkelsen at flere av de uten
hgyere utdannelse hadde lang erfaring. Dette betyr at de kan ha mye klinisk kunnskap, selv
om de ikke har den formelle kompetansen. | en artikkel i forbindelse med masteroppgave (en
studie av sammenhengen mellom utdanningsniva og bruk av tvang overfor tjenestemottakere
med psykisk utviklingshemning), som riktig nok ser pa bruk av tvang og hvordan de med eller
uten hgyskole utdanning forholder seg til det, sa viser det seg at det ikke er noen signifikant
forskjell pa utdanningsniva og bruken av tvang (Vagle, Holden & Offernes, 2011). Det
kommer videre frem at veiledningen bade internt og for eksempel fra spesialisthelsetjenesten,
nar frem til tjenesteytere, uavhengig av utdanningen. Selv om mine funn tilsier at de med
mindre hgyskole utdanning har starre utbytte, sa er resultatene sammenliknbare i den forstand
at 1 begge undersgkelsene har de uten formell utdanning utbytte av veiledningen. Vagle et al.
(2011), sper i sin artikkel “er utdanningen ngkkelen?”, om viktigheten av systematisk
personalopplaering som et sterkere verktgy enn ngdvendigvis hgyskoleutdanning. De skriver

videre om krav til at en person med hgyskoleutdanning skal vurdere hvorvidt det skal uteves
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tvangsmiddelbruk etter sosiallovens kapittel 9, uten ngdvendigvis & ha kjennskap til
foranledningen eller hva som har veert den utlgsende faktoren.

Lov om sosiale tjenester kapittel 9 (tidligere kapittel 4A) omhandler bruk av makt og tvang
overfor mennesker med utviklingshemning. Tvang kan bare brukes for & avverge skade i
ngdsituasjoner, i gjentatte ngdsituasjoner eller for & dekke brukerens grunnleggende behov
(Vagle et al., 2011). Det er altsa kun brukere med komplekse tilstander som kan gjare
potensiell skade pa andre — ogsa tjenesteytere, som det er lov & bruke tvang overfor.

Mange av pasientene som omfattes av denne oppgaven har vedtak etter sosiallovens kapittel
9. Selv om psykiatrisk spesialisthelsetjeneste ikke har formelt ansvar i a veilede
personalgruppene som skal handheve denne lovparagrafen, vil ofte bruk av tvang og makt bli
tema i faglig veiledning fra avdelingen der jeg jobber. Fordi det i denne oppgaven som i
studien presentert hos Vagle et al. (2011) var en stor del ufaglert tjenesteytere, er det
interessant at ogsa disse fant at det ikke var mindre bruk av tvang og makt nar
hgyskoleutdannede var pa jobb. Ogsa der kom veiledningen fram til alle uansett
utdanningsniva hadde utbytte av veiledning. Kanskje det kan veere mulig a si at veiledning er
viktig for alle tjenesteytere uansett utdanningsnivd — men at det kan veere en god ide a
kartlegge personalgruppens formelle utdanning og yrkeserfaring i starten av samarbeidet slik
at den faglige veiledningen blir mest mulig effektiv. Loven krever at det er ansatt fagpersoner
med minimum hgyskoleutdanning i botiltak der det gis omsorg til brukere med vedtak om
bruk av makt og tvang. Veiledning omkring hvordan slike vedtak skal praktisk utfares, gjares
av habiliteringstjenesten for voksne, som er en del av spesialisthelsetjenesten.

| de apne spgrsmalene var det fem personer som mente at den faglige veiledningen burde veert
hyppigere og fire personer mente at den burde hatt lengre varighet. Selv om dette er sma tall,
er det i trad med en undersgkelse gjort fra 2011 (Hgium, Jensen, Westli & Antonsen, 2012).
Denne undersgkelsen tok for seg ansattes erfaringer og opplevelse av en veiledningsmodell.
De ansatte var i dette tilfelle personer som jobbet i bofelleskap for voksne personer med
utviklingshemning. Hgium et al. (2012) fant i sin undersgkelse at gjennom refleksjonsarbeid
og veiledning ble de ansatte tryggere og mer engasjert. Et annet interessant funn de gjorde var
at det tok tid for de ansatte a bli trygge i veiledningssettingen. Tveiten (2008) betegner denne
startfasen som “selvsentrerthetsfasen”, hvor deltakeren er mer opptatt av hvordan det er &
veere seg selv i i gruppen. Etter hvert som deltakerne ble trygge i settingen, responderte de
ogsa mer positivt og gav sterre uttrykk for a ha utbytte av veiledningen. Svarene i deres

undersgkelse flyttet seg hyppig i retning utbytte- "stor grad" etter flere veiledninger. Selv om
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undersgkelsen ser pa refleksjon som en veiledningsmodell, er det mulig & sammenlikne disse
resultatene med mine funn.

| bofellesskapet hos Hagium et al. (2012) bodde det eldre brukere med tilleggsproblemer som
psykisk lidelse og andre utfordringer. Slik sett likner brukergruppen noe pa den i min
undersokelse. Ogsd i denne studien har personalgruppen variert erfaringsbakgrunn, med “’en
stor del ansatte med heyskolebakgrunn” (ikke nermere angitt andel), ogsa som i min. Det er
to vesentlige forskjeller som er interessante og kan belyse funnene i min oppgave. For det
farste varte veiledningen i tre ar — hvor ofte det var veiledningsmgate er ikke angitt. For det
andre var det en ekstern forsker som evaluerte svarene i studien. De ansatte svarte pa
sparreskjema etter ett ar, to og tre ar. Etter ett ar var 29% som var godt forngyd med faglig
utbytte. Dette tallet steg til 90% etter to ar (og sank igjen til 40% etter tre ar — noe
forskergruppen hadde litt forskjellige hypoteser om). | min undersgkelse har
personalgruppene hatt samarbeid med dggnpostene i avdelingen gjennomsnittlig i ett ar, med
en intensiv faglig veiledning pa fagdag ved utskrivningspunktet. Altsa i vesentlig kortere tid.
Funnene til Hgium et al. (2012) kan peke i retning av at ogsa faglig veiledning er en prosess
hvor det & bli trygg i gruppen ferst kanskje er en forutsetning for at faglig veiledning skal
kunne fare til gkt kompetanse for den enkelte deltager i veiledningen. Kanskje hadde
personalgruppene i de kommunale tjenestene vart mer forngyd hvis veiledningen hadde vart
lenger og det hadde veert mer tid til & bli kjent. Hgium et al. (2012) hadde en ekstern forsker
som evaluerte sparreskjemaene. Det star ikke noe i artikkelen om respondentene visste dette
pa forhand, men det er alltid en viss sjanse for at svarene kan bli tolket i mer gunstig retning
nar det er samme person som utfarer intervensjonen (i mitt tilfelle veiledningen) som er den

som evaluerer den. Se ellers diskusjon av metode for mer om dette siste tema.

Omtrent en av fire fremholdt at hgyere bemanning, fast eller i perioder ville gitt brukeren et
tilstrekkelig eller bedre tiloud. Det at personer med utviklingshemning skal ha et
tjenestetiloud er lovregulert, men antall ansatte blir vurdert ved tildelingskontorer i den
enkelte kommune (Bakken et al., 2014). | hvor stor grad denne gruppen brukere far av hjelp
og ressurser gjennom kommunale vedtak er ulikt (Bakken et al., 2014). Ved utredning i
spesialisthelsetjeneste, kan man i noen tilfeller fa anbefalinger om endrede ressurser i form av
bemanning (Bakken et al., 2014). Dette er i trad med min egen kliniske erfaring, at
hovedfokuset kan i enkelte tilfeller handle om ressurser. Dette gjelder da bade hayere
bemanning, gkonomi og andre former for ressurser. I denne undersgkelsen blir de andre
ressursrelaterte faktorene ikke nevnt i serlig grad.
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Det at tilneermet alle deltakerne, bortsett fra en person, svarte at de lettere kunne forsta
brukerens behov og sammensatte utfordringer etter den faglige veiledningen kan tyde pa at
veiledningen har veert nyttig for alle de ansatte. Min Kliniske erfaring er i samsvar med
funnene i denne oppgaven og nevnte litteratur. Det kan likevel i enkelte saker oppsta bade
faglige uenigheter, lange diskusjoner om bade relevante og mindre relevante temaer
underfaglig veiledning, bade under mgater i lgpet av den perioden pasienten far et tilbud fra
avdelingen og pa selve fagdagen. Min personlige opplevelse av veiledningssituasjonene er
ofte at nar det er en felles forstaelse av brukerens problemer, vil diskusjonen eller uenigheten
komme brukeren til gode, der alle taler brukerens sak, men med ulike stemmer. Dette siste
poenget er det ikke dekning for i dataene her, det er kun min erfaring gjennom ca ti ar i
samhandling med personalgrupper i kommunale tjenester som tilsier dette. Dette med felles
forstaelse er searlig viktig nar en personalgruppe skal arbeide sammen for en person som bare
i liten grad klarer & fortelle om problemene sine. Betydningen av felles forstaelse vil kunne
veere et viktig tema & utforske videre.

5.2 Kliniske implikasjoner

Hva betyr sa disse funnene for klinisk helsearbeid?

Funnene i undersgkelsen viser at den faglige veiledningen har en sterk verdi for kommunale
tjenesteytere. De verdsetter stort sett veiledningen de far fra spesialisthelsetjenesten. Med
dette menes at alle unntatt en sier at han blir tryggere i samhandling med bruker etter den
faglige veiledningen. Vi kan videre lare av deres tilbakemelding at tiden de far, trolig ikke er
nok. Dette er i samsvar med undersgkelsen til Hgium et al. (2012), at & skape gode og trygge
rammer tar tid, og at en sekvens pa en halv dag er altfor lite. Videre er min forstaelse av
funnene at spesialisthelsetjenesten burde ha jobbet enda tettere med ferstelinjetjenesten, og
gjerne mer brukernart. Det har i undersgkelsen ogsa kommet konkrete tilbakemeldinger pa at
det burde veert mer brukerrettet, og mindre generelt. Hgyskoleutdannede har mindre utbytte
enn de med mindre hgyskoleutdanning, er et overraskende funn, og det tyder pa at nivaet pa
veiledningen burde evalueres og tilrettelegges den enkelte boligen. De/den som veileder burde
kartlegge hvem de holder veiledningen for pa forhand fgr den har sine mgater. Det kan virke
som veiledningen blir for generell, og at den treffer noen men ikke alle. Det kan trolig veere
vanskelig a treffe "alle" med innholdet, men der mener jeg Vagle et al. (2011), kommer frem

med gode forslag om & rekruttere ufaglerte fra egen arbeidsplass til relevant utdanning som
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en bedre metode for & forsikre seg om at flere drar i samme retning. Man kunne ha fordelt
veilednings ansvaret, med bade intern og ekstern veiledning. Selv om undersgkelsen er liten,
sa viser den fortsatt at det jobber omtrent dobbel s& mange kvinner som menn i som
tjenesteytere for mennesker med utviklingshemning.

Min erfaring med a ha faglig veiledning er at det er lettere & ha veiledning nar de vi skal
veilede har sendt inn konkrete gnsker inn pa forhand. De blir invitert til & sende inn konkrete
forslag de gnsker & snakke om pa forhand, men dette gjeres i vekslende grad. Nar det blir
sendt inn forslag pa forhand, har vi registrert at de mgater forberedt til mgte med for eksempel
relevant litteratur og notater/ spgrsmal de gnsker a drafte underveis. Videre tilsier var erfaring
at det er forskjell pa engasjement hvorvidt utredningen har vert i trad med deres gnsker og
mal. Med dette menes at dersom det ikke har veert samsvar mellom hvordan de hadde sett for
seg at utredningen skulle ha blitt, sa ferer det oftere til mindre engasjement. Grad av
hgyskoleutdanning og utbytte er forskjellig fra sak til sak. Min erfaring tilsier allikevel at de
med mindre enn hgyskoleutdanning trolig har hgyere utbytte, da de ofte innehar mindre
fagkunnskap enn de med hgyskoleutdanning. Dette kan ogsa funnene gjort i forbindelse med
denne oppgaven (utbytteskalaen) antyde. Min egen erfaring gjennom Klinisk praksis tilsier
videre at de med lavere utdanning enn hgyskoleutdanning kan ha veldig god kjennskap til
brukeren, gjerne gjennom lengre bekjentskap enn de med hgyskoleutdanning. Dermed kan det
vaere en interessant og fruktbar sammensetting av personalgruppen med ansatte bade med
erfaring og med utdanning. Hvis det er slik at ufagleerte og heyskoleutdannede bringer med
seg ulike perspektiver inn i arbeidet kan dette kanskje vare bra for brukeren. Videre har jeg
erfaring med at det er noen fa personer som kommer til orde i grupper som far faglig
veiledning, selv om det i utgangspunktet er lagt opp til at alle skal komme til. Dette samsvarer
med tilbakemelding fra undersgkelsen om at det burde ha veert lagt opp til mindre fora, altsa
med feerre personer til stede i veiledningen.

Pa min arbeidsplass som er utgangspunkt for denne oppgaven har vi de siste 5 - 6 arene
allerede jobbet etter modellen med faglig veiledning i magter mens pasienten er innlagt eller
far et tilbud i poliklinikken, og bruker fagdag til veiledning hvor det er et spesielt fokus pa
resultat av utredningen bade hva angar diagnose og behandling. Avdelingen yter altsa
helsehjelp bade i sykehus og deretter gis det oppfalging til det lokale apparatet rundt
brukeren. Videre har vi spisskompetanse for mennesker med psykisk lidelse og
utviklingshemming og autisme pa regionalt niva, vi mottar pasienter fra forskjellige

helseforetak i1 Helse Ser-@st. Likevel er som beskrevet i kapittel 2 fremdeles
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kunnskapsgrunnlaget for den utredning og behandling som gis begrenset. | den aktuelle
spesialistavdelingen som er min arbeidsplass, er det etterstrebet at praksis skal vere
kunnskapsbasert. Dette kan veere en utfordring i veiledningen fordi det tidligere i omsorgen
for mennesker med utviklingshemning har veert vektlagt lseringsbaserte metoder og psykisk
helse har veert lite paaktet (Bakken & Sageng, 2016). Dette stiller store krav til at faglig
veiledning og spesielt fagdagen — som er avdelingens “flaggskip” i kompetanseoverforingen
til kommunene, inneholder elementer som kan belegges med nyere kunnskap. For eksempel
oversiktsartikkelen til Bakken & Sageng (2016) papeker at metoder i psykisk helsearbeid
overfor den generelle befolkningen passer ogsa for mennesker med utviklingshemning. Dette
er et viktig element & ta med pa en fagdag. | generell psykiatri har relasjoner og god
samhandling tradisjonelt veert en barebjelke i psykisk helsearbeid (Bakken & Sageng, 2016),
mens det i omsorgen for mennesker med utviklingshemning har mestring og autonomi veert
sentrale faktorer. Disse to retningene kan kanskje st noe i motsetning til hverandre, noe jeg
har erfart fra samarbeid med mange kommunale personalgrupper. Denne oppgaven har vist
meg at pa fagdag bar kanskje representanter fra spesialisthelsetjenesten (fra var avdeling)
legge mer vekt pa & presentere spesifikk relevant litteratur i tillegg til 4 bare referere til “nyere
forskning sier”.

Helt konkrete tema for den faglige veiledningen har ikke veert etterspurt i denne oppgaven,
men deltagerne har gitt uttrykk for at de gnsker seg mer spesifikt om den enkelte bruker.
Deltagernes svar stemmer godt med kunnskap om kompleksiteten i tilstanden til
pasientgruppen det skal veiledes overfor (Dosen, 2007). Som beskrevet i kapittel 2, har
pasienter med utvikling og psykisk lidelse ogsa ofte flere tilleggsproblemer, hvorav
utfordrende atferd er veldig vanlig (Vagle et al., 2011). For & kunne gi gode tjenester til den
aktuelle pasientgruppen vil det vaere viktig a trekke frem bade generelle faktorer inne psykisk
helsearbeid for denne gruppen samtidig som det som angar den enkelte pasient ogsa ber vere
en del av tema pa fagdagen, som deltagerne etterlyser. Personer med utviklingshemning har
ofte uvanlig sprak og veeremate (Bakken, 2016b). Hvordan psykisk helsearbeid skal uteves pa
en best mulig mate bar derfor tilpasses i det enkelte tilfelle og det finnes neppe en mal som
passer for hele gruppen. Dette perspektivet bar kanskje legges mer vekt pa i faglig veiledning
overfor kommunale personalgrupper med daglig ansvar for oppfglging av mennesker med
utviklingshemning og psykisk tilleggslidelse.

Auvslutningsvis vil jeg knytte et par kommentarer til forholdet mellom den som blir veiledet —

fokuspersonen eller veilanden, og den som gir veiledning. Som nevnt i kapittel 2 har disse to
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forskjellige roller. Veilandens rolle innebarer a vere villig til & ta imot veiledning. Veileders
rolle er a skape trygge rammer og a formidle det faglige. | mitt arbeid kan det veere sarlig
viktig & definere disse rollene i begynnelsen av det faglige veiledningsforlgpet og serlig i god
tid far fagdagen slik at denne kan brukes godt og at alle fremmette kan fa utbytte av den.
Karin Blix Flage (2010) forslar at rollene kan avklares ved at veileder spar etter hvilke
konkrete arbeidsoppgaver den enkelte i gruppen har overfor pasienten. Dette kan veere veldig
nyttig fordi de med hgyskoleutdanning og de som har lavere utdanning kan ha ulike oppgaver
og roller overfor pasienten. Hvis dette er avklart og snakket om i begynnelsen av en faglig
veiledningsprosess vil det kunne gjare arbeidet lettere ogsa for veileder som vil ha en bedre
forstaelse for hva den enkelte veiland kommer opp med pa fagdagen basert pa kunnskap om

den enkeltes rolle og konkrete arbeidsoppgaver.
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6.0 DISKUSJON AV METODE

| dette kapitlet vil det gjares rede for de metodiske styrkene og svakhetene som kan ha veert
med pd & pavirke resultatet av undersgkelse. Dette kalles bias eller skjevhet i
forskningssammenhengen (Benestad & Laake, 2004). Valg av metode vil bli begrunnet og det

som kunne veert gjort annerledes vil bli diskutert.

6.1 Generelle styrker og svakheter ved undersgkelsen

Denne undersgkelsens har flere styrker. Den hgye svarprosenten pa 85 % er en sterk side ved
undersgkelsen. 1 tillegg var det den farste undersgkelsen som har blitt gjort for & male
holdningssparsmalene til kommunale tjenesteytere som jobber med mennesker med
utviklingshemning. Resultatene fra undersgkelsen har allerede hatt kliniske implikasjoner i og
med at det har fart til endringer pa min arbeidsplass ved at det allerede er igangsatt et arbeid
med a utvikle en prosedyre for Fagdag i klinikk psykisk helse og avhengighet sin E-handbok.
Videre er Fagdag blitt godt mottatt i de kommunale boligene som har vert med i
undersgkelsen. Andre styrker som anses som positive med denne undersgkelsen, er et ngytralt
utvalg av deltakere. Med ngytralt utvalg i denne sammenhengen, menes det at utvalget ikke
ble gjort systematisk, men utvalget har bestatt av de siste fem avsluttede sakene pa avdelingen
i det gitte tidsrommet. Svakheten med undersgkelsen er at det er en tverrsnittsundersgkelse og
dermed ikke kan gi noen arsak- virkning svar. Det & ikke ha en kontrollgruppe kan ogsa
betegnes som en svakhet, men det ville vert vanskelig & ha et slikt design i denne type
undersgkelse. Det kunne vert bedre om undersgkelsen hadde veert en far og etter faglig
veiledningsundersgkelse, da ville den sannsynligvis ha sagt noe mer konkret om arsak-
virknings sammenhenger. Som nevnt i metodekapitlet sa er en av svakhetene med
tverrsnittsundersgkelse nettopp at den er gjort i et bestemt tidspunkt eller en begrenset
tidsperiode, og det gjor dermed det utfordrende & trekke konklusjoner. Dersom denne
undersgkelsen skulle ha blitt gjort igjen, sa kunne man ha formet denne slik at den kunne ha
liknet pa tidligere undersgkelser. En annen ting jeg ville ha fatt frem tydeligere om jeg skulle
ha laget sparreskjemaet om igjen er & ha med i sparreskjemaet i hvilket tidsrom deltagernes
erfaringer er fra. Det kan veere at de siste erfaringene sitter ferskt i minne, dette kan ha

pavirket informantenes tilbakemelding.
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6.2 Metodevalg

Denne undersgkelsen valgte & bruke et kvantitativt design hvor et sparreskjema ble utviklet og
gitt til de ansatte. En kvalitativ undersgkelse med intervju eller annen form for dialog ville
sannsynligvis ha gitt mer dybde og mer inngaende informasjon enn nevnte spgrreskjema.
Dette ville kunne veert hypotesegenererende. Pa bakgrunn av klinisk erfaring mente jeg og
avdelingslederen at vi hadde nok informasjon til & kunne generere et sparreskjema som ville
kunne fange opp de tema vi mente var viktige. | tillegg var det gnskelig a fa svar fra flest
mulig ansatte og ikke kun et lite antall deltagere som ville bli intervjuet i en kvalitativ
undersgkelse. I min masteroppgave ble valget av antall informanter vektet tyngst. Jeg forsekte
derfor a avslutte sparreskjemaet med mulighet til & skrive noen linjer for deltagerne gjennom
apne spgrsmal. En annen grunn til at jeg ikke gnsket & gjennomfare intervjuer, var pa grunn
av a ivareta anonymiteten til deltagerne. Jeg @nsket deres oppriktige mening og
tilbakemelding, uten at det kunne blendes av deres erfaring (verken god eller darlig) med
spesialisthelsetjenesten. Mange hadde hatt meg som veileder og det kan veere de hadde veert
mindre &rlige om de skulle snakke om sine erfaringer med meg som hadde veert deres faglige
veileder. Det var ogsa en del av intensjonen med denne formen for tilbakemelding, at mine
personlige antakelser og meninger ble satt til side, og at resultatene ble mgtt ngytralt. Disse
faktorene i sum ble avgjerende for valg av kvantitativ metode, selv om jeg maler deltagernes
erfaringer og opplevelse i mgte med spesialisthelsetjenesten.

Sparreskjema er enveis kommunikasjon med respondenten, det ma derfor benyttes et enkelt
sprak slik at respondenten forstar spgrsmalene. Spgrsmalene ma videre vere relevante for
problemstillingen (Johannessen et al., 2011). Spgrreskjema har veert den dominerende maten
a finne svar pa innenfor den kvantitative samfunnsvitenskapen (Fekjer, 2016). Faste spgrsmal
og svar alternativer gir standardisering, som gjgr at man kan se pa likheter og variasjoner i
maten informantene svarer pa (Johannessen et al., 2011). Videre sier Fekjer (2016) noe om
fordelene og begrensningene ved a benytte dette verktgyet. Fordelene kan veere at man nar ut
til mange, ofte uten a bruke starre ressurser, samt at innsamling av tilbakemeldingene ofte er
relativt kostnadseffektive (elektronisk, telefon, ferdig frankert konvolutt). En annen fordel i et
sparreskjema kan veere at metoden gir tilgang til folks oppfatninger, holdninger og
opplevelser (Bia &Vestel, 2014). Det blir anbefalt a benytte sparreundersgkelser som er brukt

tidligere for a sikre god reliabilitet og validitet. Jeg gnsket & utarbeide sparreundersgkelse
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selv, da jeg pa naveerende tidspunkt ikke fant noen sperreundersgkelser som jeg kunne
benyttet meg av.

Jeg har heller ingen oversikt over hvordan deltakerne besvarte spgrreskjemaet. Om de
besvarte skjemaet sammen to og to, om noen ledere var i rommet og om de i det hele tatt ble
pavirket av andre faktorer. Jeg vet heller ikke om de besvarte skjemaene far en eventuell vakt,
eller etter vakten. Ogsa disse faktorene vil trolig pavirke deltakerne, enten i den ene eller

andre retning.

Dilemma i en slik undersgkelse er naturligvis at den ikke trenger a representere andre boliger
enn de som har blitt undersgkt. Jeg haper allikevel at svarene er tilstrekkelig til at jeg kan
analysere funnene mine opp mot eksisterende forskning pa omradet og opp mot egen klinisk
erfaring.

Det kan reflekteres over om alle spgrsmalene i sparreundersgkelsen er gode nok til & fange
opp informantenes erfaringer med spesialisthelsetjenesten. Jeg ser ogsa i ettertid svakheter
ved spgrsmal 12 (Den faglige veiledning er tverrfaglig, der alle har muligheten til & komme
med innspill) og sparsmal 16 (Det er tilstrekkelig med tid, og bemanning til & gjennomfare
aktivitetene). Hvis jeg skulle ha gjort det igjen, ville jeg ha unngatt & hatt to spersmal
inneklemt i et spgrsmal. Jeg burde ogsa ha definert hva som ligger i begrepet
spesialisthelsetjeneste, da min kliniske erfaring tilsier at man ofte kan forveksle psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste med Distriktspsykiatrisk senter, DPS (DPS er bare en del av psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste — som omfatter bade sykehus, poliklinikker og ambulante team). Jeg
burde videre hatt et dpent spgrsmal i sparreskjema mitt hvor respondentene kunne selv ha
kommet med valgfri innspill, forslag og tilbakemeldinger, uten at mine spgrsmal/utsagn la
faringer for svarene.

Det finnes ulike meninger blant de som bruker verktgyet Likert- skala om hvor mange
verdier/punkter man bgr ha pa skalaen (Johannessen et al., 2011). For denne oppgaven gnsket
jeg a ha en ngytral verdi, og valget ble derfor fem verdier. | Johannessen et al.(2011) star det
at forskere har ulike oppfatninger, hvorvidt en bgr ha med en ngytral kategori, da
respondentene vil helle mot denne dersom den er der. For denne undersgkelsen var det
allikevel av betydning om deltakerne var ngytrale i holdningene til utsagnet, og om hvor
mange som eventuelt var det. Holdningsspgrsmalene var av betydning da deltakerne hadde
kjennskap til tema, og det var dermed mulig & ha en holdning. I Johannessen et al. (2011) star

det ogsa at man ber overveie om man skal ha med filterspgrsmal, for a skille ut deltakere som
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faktisk ikke har noen mening om tema. Dette ble ikke inkludert av nettopp den tidligere
nevnte grunnen at deltakerne bgr ha kjennskap til tema.

| falge Johannessen et al (2011), kan man benytte apne spgrsmal for a gi deltagerne mulighet
til & formulere svarene med egne ord, samt at forskeren far tilleggsinformasjon som man kan
ha unngatt i de oppgitte svaralternativene. | fglge Malterud (2013) er det krevende & formulere
spgrsmal som virkelig er dpne. Det er heller ikke alle som er vant til & uttrykke seg skriftlig,
samt at det ikke er uvanlig a fa klisjépregede svar. En annen begrensning kan veere at svarene
ikke kan generaliseres, da det ikke kommer frem hvem som svarer og hva de svarer
(Malterud, 2013).

Det har veert noen endringer i bade oppgavens tittel og i problemstillingen underveis i arbeidet
med denne oppgaven. Ordlyden i problemstillingen har blitt endret, men ikke innholdet.
Grunnen til at det ble endringer i problemstillingen er at gjennom arbeidet med denne
oppgaven har det kommet frem at det som faktisk blir malt er kommunale tjenesteyternes
opplevelse av den faglige veiledningen de mottar. Kompetanseoverfgringen som var i den
gamle problemstillingen var for bredt og upresist i forhold til denne oppgavens fokus.
Endringen i tittelen ble gjort da ogsa den var for upresis og vid. Det ble lenge vurdert &
beholde tittelen, men etter diskusjoner med kollegaer og ledere ble det enighet om at
samhandlingsreformen  er  "grunnlaget” for intervensjonen med  veiledning.
Informasjonsskrivet som ble sendt til deltakerne hadde den gamle problemstillingen og
tittelen. Tittelen var: "Brukeren ma vinne pa samhandlingsreformen”. Problemstillingen var:
Hvordan kan spesialistlinjehelsetjeneste gjennom kompetanseoverfgring, sgrge for optimal
overfgring av brukere mellom tjenestelinjene”. Det bgr allikevel ikke ha hatt noe a si for

resultatene i denne oppgaven.

6.3 Validitet og reliabilitet

Reliabilitet og validitet knyttes til spgrsmal om forskningens palitelighet og forskningens
gyldighet, og om en annen forsker som benytter samme metode vil komme frem til samme
resultat (Polit & Beck, 2012). Reliabilitet er et begrep for palitelighet eller ngyaktigheten i
undersgkelsen (Polit & Beck, 2012). Det finnes ulike mater man kan teste dataens reliabilitet
pa, man kan for eksempel gjenta en undersgkelse med et gitt tidsperspektiv, dersom man
skulle fa omtrent de samme resultatene, vil det si at resultatet har hgy reliabilitet (Polit &

Beck, 2012). Man kan videre dele reliabilitet inn i indre konsistens, test- retest reliabilitet og
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interrater reliabilitet (Polit & Beck, 2012). | fglge Halvorsen (2003) handler indre konsistens
seg om i hvilken grad de ulike elementene maler det samme underliggende fenomenet.
Cronbachs alpha er i fglge Polit og Beck (2012) den mest brukte metoden for & evaluere indre
konsistens. Test- retest angir samsvar mellom resultater av en og samme test pa to forskjellige
tidspunkter (Halvorsen, 2003). Inter-rater reliabilitet handler ogsa om a teste korrelasjonen pa
begge tidspunktene, men gjort av ulike fag personer, pa bakgrunn av deres observasjoner
(Polit & Beck, 2012).

Validitet betyr gyldighet, sagt med andre ord sd handler validitet om & unnga
forskningsmessige fallgruver (Skog, 2010). Det skilles mellom forskjellige former for
validitet, herunder: begrepsvaliditet, intern validitet og ekstern validitet. Begrepsvaliditet
dreier seg om a se relasjonen mellom det generelle fenomenet som skal undersgkes og de
konkrete dataene, altsd i hvilken grad et kartleggingsverktgy maler det den er tiltenkt til
(Johannessen et al., 2011). Intern validitet, handler i stor grad om & pavise
arsakssammenhenger (Johannessen et al., 2011). Med andre sa vil man med intern validitet
forsgke a finne forklaring pa om det er A som frembringer B, eller om B frembringes av andre
faktorer, og hvis A frembringes av B, hva skyldes det? (Skog, 2010). | felge Johannesen et al.
(2011), sa vil ikke intern validitet veere relevant a benytte dersom man foretar en
tverrsnittsundersgkelse, slik jeg har gjort i denne oppgaven. Ekstern validitet sier noe om
resultatene fra en gitt undersgkelse er generaliserbare (Aalen et al., 2006). Med dette menes at
hvordan ville resultatene ha blitt seende ut dersom utvalget med bestemte egenskaper for

eksempel hadde endret rom og tid (Aalen et al., 2006).

6.4 Risiko ved bias ved selvrapportering

Det er alltid en risiko for at resultatene skyves i en bestemt retning ved selvrapportering
(Benestad & Laake, 2004). Slik systematisk skjevhet kalles bias (Benestad & Laake, 2004).
Bias deles inn i tre hovedgrupper: seleksjons, informasjons og konfundering (Benestad &
Laake, 2004). Seleksjonsbias er en vridning av resultatene ved at deltakerne har blitt inkludert
i studien, pa en bestemt mate (Benestad & Laake, 2004). Denne typen faren for
utvalgsskjevhet vil kunne oppsta nar man for eksempel foretar forskning pa egen arbeidsplass.
Sosial gnskverdighet er et begrep som ofte benyttes i personlighetstester, men elementer av
dette kan ogsa sees i denne typen undersgkelser, hvor deltagerne gnsker a svare i henhold til

det som er sosialt akseptabelt, og ikke gnsker a rapportere ufordelaktig informasjon om seg
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selv (Gravdal & Sandal, 2004). | denne undersgkelsen kan man tenke seg at siden det var sa
fa deltagere ville de kanskje prave a stille seg positive til meg fordi de trolig visste hvem jeg
var og hadde nylig hatt samarbeid med meg. Imidlertid har alle svarene vart anonyme slik at

jeg ikke har hatt mulighet til & gjenkjenne hvem som har svart hva.
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7.0 KONKLUSJON

Det kommer frem gjennom arbeidet med denne masteroppgaven at den faglige veiledningen
psykiatrisk spesialisthelsetjeneste yter til kommunale tjenesteytere som har ansvar for
personer med utviklingshemning og psykisk lidelse er fruktbar. Resultatene fra denne
undersgkelsen viste at alle unntatt en mente at de ble tryggere i samhandling med brukeren
etter den faglige veiledningen. Dette er et betryggende resultat sett fra et brukersynspunkt.

Det kan selvfglgelig veere en mulighet for at svarene er pavirket av at det er den samme som
har gjort undersgkelsen som har gitt deltagerne veiledning i starre eller mindre grad. Dette er
det vanskelig & vite helt sikkert, selv om lovnader om anonymitet ble gjort tydelig, samt at
sakene var avsluttet. Det er ogsa interessant at sa mange som omtrent halvparten lot vaere a
svare pa de apne spgrsmalene, uavhengig av om de var forngyde eller ikke.

Utover dette var det en rekke andre tilbakemeldinger og funn som var interessante. De med
utdanning pa grunnskole/ videregaende skole-niva var mer tilfreds med den faglige
veiledningen enn de med hgyskoleutdanning eller hgyere niva. Dette var et noe overraskende,
men interessant funn. Tilbakemeldingen var at den faglige veiledningen kunne bli for
generell, og ikke konkret nok rundt brukeren. Dette funnet indikerer at den som har ansvar for
veiledning til kommunale tjenesteytere bgr gjere enda mer bakgrunnsarbeid med & kartlegge
hvem som mottar den faglige veiledningen fer man starter pa denne prosessen slik at flest
mulig i de aktuelle personalgruppene far best mulig utbytte.

Utbytte av veiledningen var forgvrig et viktig funn, som pekte seg ut gjennom faktoranalyse.
Det viste seg at i tillegg til at de ble tryggere i samhandling med brukeren, sa ble de ogsa
tryggere pa seg selv som fagpersoner. Det viste seg ogsa at kjgnn og stilling ikke pavirket
resultatene; det var ikke signifikant forskjeller mellom menn og kvinner som svarte og heller
ikke signifikante forskjeller mellom fulltids- og deltidsansatte. Dette tyder pa at menn og
kvinner har omtrent like stort utbytte av den faglige veiledningen. Det samme gjelder utbytte
av fulltidsansatte og deltidsansatte og ekstravakter.

Andre konkrete forslag som var interessante var at flere gnsket at den faglige veiledningen
kunne ha vart lengre. Tidligere forskning viser viktigheten av a ha veiledning en god stund,
men ikke for lenge. Da kan den ha motsatt effekt. Det er pa avdelingen i disse dager en
gjennomgang av veiledningsmodellen med bakgrunn i resultatene fra denne masteroppgaven.
De siste tilbakemeldingene i undersgkelsen viser til at mer ressurser, gjerne i form av hgyere

bemanning, vil kunne gi brukeren et bedre tilbud. Fra vart synspunkt i en psykiatrisk
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spesialistavdeling, far vi ikke gjort noe konkret med ressurser til kommunale tjenester, utover
a komme med konkrete tilbakemeldinger pa hva vare anbefalinger ber vare. Vi kan i enkelte
saker legge inn sterke fgringer pa hva anamnesen og diagnostiske funn anbefaler videre. Egen
Kliniske erfaring tilsier at behovet for ressurser ofte er reelt i kommunale tjenester, men det

kan allikevel i enkelte saker ogsa lgses med kompetanseheving innad i personalgruppen.

7.1 Forslag til videre forskning

Det kunne vert interessant a gjere en kvalitativ undersgkelse med gruppen som har deltatt i
denne kvantitative undersgkelsen for  se om hvordan de opplever oppfelging av brukerne har
veert etter "intervensjonen - fagdag". Det kunne ogsa ha vert interessant a gjare en liknende
undersgkelse som allerede har blitt gjort med et kvalitativ design med dybdeintervjuer, for a
finne ut om deltagerne hadde flere synspunkter enn de som allerede har kommet frem. Det vil
uansett vaere interessant a forske mer pa veiledningsprosesser til kommunale tjenesteytere
som har daglig oppfalging av mennesker med utviklingshemning og psykisk lidelse fordi det
er lite kunnskap om denne gruppens behov generelt.

I denne undersgkelsen er det de kommunale tjenesteyterne som har blitt spurt om hva de
mener. Det hadde ogsa veert interessant & spgrre mine kollegaer om deres erfaringer gjennom
arbeid i flere ar, om hvilke faktorer som har blitt trukket frem i de mgtene de har deltatt i. Har
det veert endringer fra de farste arene vi hadde fagdager til de siste arene? En annen ting som
hadde veert interessant a sett pa er hvilke faktorer som hadde blitt trukket frem av mine egne

kollegaer med de samme utsagnene og spersmalene hadde blitt brukt i denne oppgaven.
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1. Kjgnn: Mann Kvinne
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3. Utdanning:
Grunnskole

Videregaende (f.eks helsefagarbeider/hjelpepleier)
Hagskole eller hgyere utdanning
4. Stilling: Fulltid ___ Deltid ___ Ekstravakt
5. Hvor lenge har du jobbet i denne boligen: 0-1ar __ 2-5ar ___ 6areller mer
Faglig veiledning som mottas fra spesialisthelsetjeneste

6. Jeg blir tryggere pa meg selv etter den faglige veiledningen:
Sveertuenig _ Uenig _ Verkenuenigellerenig  Enig __ Svertenig

7. Faglig veiledning gjer at jeg lettere kan forsta brukerens behov/sammensatte utfordringer:
Sveertuenig ___ Uenig ___ Verken uenigellerenig _ Enig ___ Sveertenig

8. Den faglige veiledningen ligger pa et niva, som gjer at jeg far bade utbytte og utfordret meg
selv:
Sveertuenig __ Uenig ___ Verken uenigellerenig __ Enig ___ Sveertenig

9. Den faglige veiledningen bidrar til at jeg er tryggere i min samhandling med bruker:
Sveertuenig __ Uenig __ Verkenuenigellerenig  Enig ___ Sveertenig

10. Det er lettere a strukturere hverdagen og planlegge samhandling slik at bruker far en bedre
hverdag etter faglig veiledning:
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Sveertuenig __ Uenig __ Verkenuenigellerenig  Enig __ Sveertenig

14.Det blir lagt til rette slik at alle som jobber rundt brukeren far tilbud om & delta i den faglige
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Organisatoriske faktorer

15. Boforholdene rundt brukeren er optimale:
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16. Det er tilstrekkelig med tid og bemanning til a gjennomfgre aktiviteter:
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20.Hva synes du den faglige veiledningen skulle ha inneholdt for at du skulle hatt stgrre utbytte
enn du har hatt til na?



Appendiks 3 — Informasjonsskriv

Informasjonsskriv om studien:
"Brukeren ma vinne pa samhandlingsreformen.

Dette er et spegrsmal til deg om & veere med i en studie blant ansatte for & undersgke hvordan
spesialisthelsetjeneste gjennom kompetanseoverfgring kan sgrge for god overfgring av brukere mellom
tjenestelinjene.

Formalet med undersgkelsen er & kartlegge hvordan ansatte i ferstelinjetjenesten opplever det tilbudet de
mottar av faglig veiledning fra spesialisthelsetjeneste, samt hva som skal til for & heve kompetansen blant de
ansatte. Studien gjennomfgres i forbindelse med en mastergradsoppgave innenfor psykisk helsearbeid ved
Hagskolen i Sgrost- Norge. Hagskolen i Sgrast-Norge er databehandlingsansvarlig og dekan Heidi Kapstad
har det overordnede prosjektansvaret. Prosjektleder og hovedveileder er forsker Linn Gjersing fra

Folkehelseinstituttet.
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behandles konfidensielt og besvarelser fra enkeltpersoner eller hver enkelt arbeidsplass vil ikke kunne
gjenkjennes i presentasjoner og publikasjoner.

Dersom du har spgrsmal til studien eller om utfylling av sparreskjema kontakt masterstudent Abrar Yar

Khan pa tIf 952 85 735 eller abrar_khan2@hotmail.com. Ferdig utfylt sparreskjema gis til undertegnende,

evt kan det legges i en ferdig frankert konvolutt og sendes til Dggnenhet 1 ved Abrar Yar Khan,

Verkensveien 19, 1385 Asker, sa raskt som mulig.
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