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FORORD

I min jobb far jeg magte mennesker som pa en eller annen mate er i en sarbar livssituasjon.
Mennesker som har laert meg mye om seg selv, om meg selv, om livet, glede, smerte,
medmenneskelighet, likeverd, nestekjerlighet og mye mer. Mennesker som vager a dele av
seg selv og om sitt. En stor motivasjon i er a opprette god kontakt med menneskene jeg mater.
Men hvordan vet man hvilken vei man skal ga for & opprette god kontakt? Hvordan kan man
som fagperson bidra positivt? Slike spgrsmal melder seg ofte. Heldigvis leerer man hele tiden,
og man blir aldri utleert. Da jeg ble introdusert for Early Recognition Method (ERM) for flere
ar tilbake, kjente jeg at noe som hadde “manglet” falt pa plass. Nysgjerrigheten omkring a
undersgke mer inngaende hva andre fagpersoner tenker om ERM, har lenge veert stor. Endelig

fikk jeg muligheten til & se mer pa saken.

Jeg vil rette en stor takk til de fem informantene som har apnet seg omkring sine erfaringer.
Alle fem viste interesse og engasjement for a delta i studien. Takk for apenhet og rlighet, og

for at dere tok dere tid til & dele!

Min hovedveileder, farsteamanuensis ved OsloMet, Siv Skarstein; tusen takk for alle timene
med drgftinger og konstruktive samtaler. Takk for dine mange gode innspill og
tilbakemeldinger, og for at du har veert talmodig og fleksibel. Ikke minst vil jeg takke gode
kolleger som er spesielt interesserte i ERM og gverste leder. Jeg er veldig takknemlig for
deres innspill og engasjement, og for alle diskusjoner. Uten dere hadde veien veert langt mer

kronglete a ga! Takk til min samboer, som stgtter meg i alle livets oppgaver og utfordringer.

Tusen takk til Frans Fluttert for at du har hatt troen pa min studie. Takk for at du har tatt deg
tid til & svare pa mine lange e-eposter, for videosamtaler og for at du har lest deler av
materialet mitt fortlepende. Takk for at du har bidratt med kommentarer og tilbakemeldinger!
Takk til Gunnar Eidhammer for samtaler og konstruktive ord. Takk for det imponerende og
inspirerende arbeidet dere gjer for sa mange der ute — for pasienter, brukere, studenter og

ansatte, pa tvers av landegrenser!



SAMMENDRAG

Tittel: Helsepersonell sine erfaringer med bruk av Early Recognition Method (ERM): En

kvalitativ studie.

Bakgrunn: ERM retter fokus mot a forebygge eskalering ved a identifisere forvarslene pa
forverring. Pasientens tilstand, samhandling og brukermedvirkning beskrives som sentralt i
dette arbeidet. Etter a ha jobbet med ERM over lengre tid, har interessen for & undersgke mer

om hvordan andre fagpersoner opplever a bruke dette verktayet meldt seg.

Hensikt og problemstilling: Hensikten med studien er & fa starre forstaelse for
helsepersonell sine erfaringer med bruk av ERM.
Problemstillingen er: “Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av Early Recognition

Method (ERM) ved et dggntilbud for mennesker med alvorlig psykisk lidelse?”

Metodologi: Kvalitativ forskningsmetode er brukt, og det er gjennomfart semistrukturerte
intervjuer av fem helsepersonell. Systematisk tekstkondensering ble benyttet for & analysere

intervjuene.

Resultater: Fire hovedtemaer med subgrupper ble dannet under analyseprosessen:
1. Innsikt, med subgruppene: ’Innsikt hos pasientene” og ”Innsikt hos personalet”.
2. Forutsigbarhet, med subgruppene “Bedre observasjonsgrunnlag” og ~Lettere a
iverksette tiltak”.
3. Oppfelging, med subgruppene ”Relasjonelle forhold”, ”Medvirkning” og
”Dokumentasjon”.
4. Implementering, med subgruppene: ”Implementering hos pasientene” og

”Implementering hos personalet”.

Konklusjon: Informantene viste til positive sider og ulike utfordringer med a bruke ERM.
Relasjonen er viktig, og ERM Kkan tilrettelegge for brukermedvirkning. Helsepersonell skal
mgte den hjelpetrengende med faglig kunnskap og vaere varm og forstaelsesfull. Det ma

legges til rette for gjensidighet, trygghet, tillit og en god maktbalanse dersom arbeidet med



ERM skal fungere. Pasienten sine gnsker og meninger ma vektlegges. Pasienten sin grad av
innsikt i egen sykdom kan spille en rolle for samarbeidet om ERM. Implementering av ERM

forutsetter oppleering, veiledning, motivasjon og forstaelse.

Ngkkelord: early recognition method, brukermedvirkning, relasjonen, alvorlig psykisk

lidelse, forvarsler



ABSTRACT

Title: Health professional’s experiences with use of the Early Recognition Method (ERM): A
qualitative study.

Background: ERM focuses on preventing escalation by means of identifying the early
warning signs of deterioration. The patient’s condition, interaction and user involvement are
described as the core factors in this strategy. After using ERM over time, interest in other

professional’s experiences in using ERM have emerged.

Purpose and research question: The purpose of the study is to gain a greater understanding
of health professional’s experiences in using the ERM. The research question is: “What
experiences do health professionals have with use of the Early Recognition Method (ERM) in

a 24-hour service for patients with severe mental illness?”

Methodology: A qualitative research design has been used by means of semi-structured
interviews conducted with five health professionals. Systematic text condensation was used to

analyze the interviews.

Results: Four main themes with subcategories emerged during the analysis process:
1. Insights, with the subcategories “Patient insights” and “Staff insights”.
2. Predictability, with the subcategories “Better observational basis” and “Easier to
implement measures”.
3. Follow-up, with the subcategories “Relational conditions”, “Involvement” and
“Documentation”.
4. Implementation, with the subcategories “Implementation for patient’s use” and

“Implementation for staff’s use”.

Conclusion: The interviewees referred to positive aspects as well as various challenges in
using ERM. The therapeutic relationship is important in which ERM could facilitate user
involvement. Health professionals must meet the patient with professional knowledge as well
as being warmhearted and keen to understand the patients’ needs. Health professionals should

facilitate reciprocity, safety, trust and a good balance with power in applying ERM. The needs



and opinions of the patient should be emphasized. The degree of insight of the patient in their
own illness may play a role in the collaboration with the professional in using ERM.

Implementing ERM depends on training, guidance, motivation and understanding.

Keywords: early recognition method, user involvement, therapeutic relationship, severe
mental illness, early warning signs
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1.0 INTRODUKSJON

I min arbeidshverdag mgater jeg mennesker med alvorlig psykisk lidelse. De har ulike
hjelpebehov og utfordringer og trenger individuelt tilrettelagt bistand og oppfalging. Retten til
et individuelt tilpasset oppfalgingstilbud star sentralt ved de arenaene der psykisk helsearbeid
foregar. Det rettes et stort fokus mot & mgte den enkelte med respekt og likeverd, og det
jobbes mot at vedkommende skal delta aktivt under oppholdet (Helsedirektoratet, 2014). Et
mal for menneskene jeg mater er endring og bedring. Over lang tid har jeg jobbet med Early
Recognition Method (ERM). Egne erfaringer tilsier at ERM kan bidra til & hindre forverring,
tilbakefall og legge til rette for en positiv utvikling. ERM kan dpne opp for at den
hjelpetrengende i starre grad kan delta i sitt eget oppfelgingstilbud, ved at vedkommende sin
stemme tydeligere kommer frem. Det kan se ut til at visse rammer og strukturer ma veare pa

plass for at en skal lykkes i dette arbeidet.

Psykiske utfordringer forekommer hos mennesker i samtlige samfunnslag og i alle
aldersgrupper. Hvor mye hjelp en er i behov av, varierer fra at noen klarer a overvinne sine
utfordringer pa egenhand, noen ved statte og hjelp fra familie og venner, andre er i behov av
bistand fra helse- og sosialsektoren en viss tidsperiode. Noen er i behov av bistand over kort
tid mens andre er i behov av ulike hjelpe- og stattetiltak over ar. | behandlings- og
tjenesteutgvelsessammenheng star involvering av den hjelpetrengende sentralt. Det er en
demokratisk rettighet & kunne medvirke i eget forlgp (Helsedirektoratet, 2014).
Tjenesteapparatet plikter a sgrge for at mennesker med behov for bistand far tilstrekkelig og
tilpasset informasjon om eget hjelpetilbud. Helsepersonell plikter & legge til rette for at

medvirkning blir mulig (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

Ifalge Helsedirektoratet (2014) har den som er i behov av hjelp, rett men ikke plikt, til & delta
I utformingen av tjenestetilbudet. Brukermedvirkning kan bidra til gkt kunnskap om brukere
sine behov, gnsker og situasjon, som igjen kan fare til bedre forstaelse for hvordan tjenestene
ber utvikles. ”Brukermedvirkning inneberer at brukeren betraktes som en likeverdig partner i
diskusjoner og beslutninger som angér hans eller hennes problem” (Helsedirektoratet, 2014, s.
17). Behandlingen og hjelpen som tilbys, skal basere seg pa evidensbaserte tilnerminger og

metoder. Det finnes ulike metoder og teknikker a velge mellom. Behovet for hjelp eller



behandling skal vurderes med utgangspunkt i personens tilstand og behov. Oppfglgingen ma
justeres etter sykdomsfase og ulike individuelle faktorer (Helsedirektoratet, 2013). Etter & ha
arbeidet med ERM over flere ar har jeg flere ganger sett at dette er et verktay som kan gjare
det lettere & tydeliggjere hvilke behov den hjelpetrengende har, samt falge vedkommende i de

ulike fasene som viser seg over tid.

En god relasjon mellom den hjelpetrengende og hjelper er viktig for & lykkes innen psykisk
helsearbeid (Helsedirektoratet, 2013). Dette samsvarer med det Wormnes (2013) sier om at
relasjonen mellom behandler og pasient er essensiell for & lykkes i behandlingssammenheng.
Ifalge forfatteren er relasjonen ofte mer avgjgrende enn de verktgyene og metodene som
benyttes. Bae & Thomassen (2017) sier at en kan se effekt av ulike behandlings- eller
hjelpetiltak i de situasjonene hvor den hjelpetrengende opplever likeverd, far anledning til &
pavirke eget forlgp og hvor en god relasjon preger samarbeidet. Helsedirektoratet (2013, s.
29) viser til at bedringsprosessen er en individuell prosess som avhenger av flere faktorer.

A rette fokus mot det som er viktig for den enkelte, kan bidra til gkt falelse av mestring. Egne
erfaringer tilsier at det kan ha positiv betydning for bedringsprosessen a vektlegge det den

hjelpetrengende mener er sentralt i eget liv.

Helsepersonell som jobber pa arenaer hvor psykisk helsearbeid foregar mater ulike
utfordringer, spesielt i arbeidet med pasienter som potensielt kan fremvise aggressiv eller
voldelig atferd. Et viktig fokusomrade er & igangsette tiltak for a hindre voldelig atferd. Ulike
verktgy for systematisk risikovurdering og -handtering har over ar blitt utviklet for a kunne
mgte slike utfordringer pa en bedre mate. Individuelle faktorer har de senere arene veert mer i
fokus. Sarbarhet, stress, tidlige tegn og triggere er sentrale faktorer. Dersom en klarer &
identifisere individuelle tidlige tegn i forkant av en voldelig hendelse, kan tiltak settes inn fgr
hendelsen inntreffer. Fluttert har utviklet ERM som er et verktgy som kan forhindre
utviklingen av voldelig atferd. ERM retter ogsa fokus mot a forebygge eskalering av annen

type atferd med potensielt negative konsekvenser (Eidhammer et al., 2010, s. 5-7).

1.1 Bakgrunn for valg av tema

ERM retter fokus mot a identifisere tidlige tegn (forvarsler) pa forverring, slik at eskalering
kan unngas (Fluttert et al., 2008). Fokuset pa forvarsler handler om at pasienten i en tidlig
fase av sykdomsforverring kan vare i stand til & gjenkjenne tegn pa forverring, og det er

derfor nyttig a trene pa a signalisere behovet for forebyggende tiltak i tide (Fluttert et al.,



2010). Identifisering av forvarsler gjer det mulig & benytte flere effektive tiltak som gaturer,
musikk, samtaler, spill og sa videre. Brukermedvirkning, pasientens tilstand og samhandling
mellom pasient og personal beskrives som sentralt i dette arbeidet. Den profesjonelle skal

jobbe mot & etablere en relasjon med pasienten (Eidhammer et al., 2013, s. 6-7).

Erfaringer tilsier at et arbeid hvor kartlegging av forvarslene til den enkelte, og igangsetting
av gjeldende tiltak, kan fare til bedre psykisk helsetilstand hos mennesker med forskjellige
typer psykiske lidelser. En kan fa pasienten mer pa banen og det kan legges bedre til rette for
at vedkommende selv er mer aktivt med i eget hjelpetilbud. Det blir viktig a falge pasienten
sine faser og behov, samt fa tak hva som foregar inne i vedkommende. Hva mener pasienten
selv fungerer nar han eller hun far det vanskeligere, og hva bidrar til mer stabilitet? Hvorfor
gjer vedkommende som han eller hun gjar? Slike sparsmal kan en fa mer klarhet i ved a
benytte et verktay som setter forvarsler, effektive og mindre effektive tiltak, i system. Fokus
pa pasienten sine opplevelser er viktig. ERM kan vere et godt utgangspunkt for a forhindre
forverring og fare til bedring. Kunnskap om verktgyet synes a vare ngdvendig for & lykkes i
arbeidet. Er det slik at andre som har jobbet med ERM sitter med andre betraktninger?
Eidhammer et al. (2013) fremhever temaer det kan vere interessant a undersgke videre, og et
av disse temaene er helsearbeidere sine erfaringer med bruk av ERM. ERM beskrives videre

under oppgavens teoridel.

1.1.1 Betraktninger omkring tidligere forskning og utgangspunkt for oppgaven

ERM ble utviklet av Frans Fluttert i Nederland. Det ble opprettet kontakt med norske aktarer
under en konferanse i Amsterdam i 2007. Det ble i Norge gjennomfart et pilotprosjekt fra
perioden september 2008 til september 2009, ved Drammen sykehus, tidligere Sykehuset
Buskerud. Fokus i pilotprosjektet var utvikling av risikovurdering og — handtering og
forskning (Eidhammer et al., 2010, s. 10). Det ble gjennomfart et nytt pilotprosjekt, omtalt
som pilotfase 2, i perioden 2009-2012. Et mal med en ny pilotprosjektperiode var a fa mer

erfaring med ERM ute i kommunene sa vel som pa institusjoner (Eidhammer et al, 2013, s. 5).

Etter & ha gjort systematiske sgk i anerkjente databaser, kan det se ut til & vaere begrenset med
tilgjengelig forskning om ERM. Helsedirektoratet (2018) har inkludert ERM som en
anbefaling i forbindelse med voldsrisikovurdering og -handtering. Ved sgk i ulike databaser
dukker stort sett de samme navnene og forfatterne opp. De samme navnene dukket ogsa opp

ved sgk i Google, som ledet frem til aktuelle rapporter.



Jeg ble introdusert for ERM etter & ha jobbet med mennesker med ulike hjelpebehov i flere ar.
Kort tid etter at jeg fikk oppleering og muligheten til a benytte verktayet i praksis, sa jeg flere
fordeler og utfordringer. Etter hvert som jeg ble bedre kjent med ERM, sa jeg at samarbeidet
med pasientene kunne bli bedre, og at gode samtaler og muligheten for & se tydeligere hva
den enkelte har behov for kunne bli et resultat. Etter & ha jobbet med ERM over lengre tid, har
interessen for & undersgke mer om hvordan andre opplever a bruke dette verktgyet meldt seg.
Det er tatt valg underveis som utarbeidelse av intervjuguide, avgrensninger, teoretisk
rammeverk og valg av analyseverktay. Egne erfaringer og utdannings- og yrkesmessig

bakteppe vil farge utformingen av oppgaven.

1.2 Hensikt
Basert pa tidligere forskning og egne opplevelser og betraktninger, gnsker jeg a undersgke
mer om erfaringene til helsepersonell som har benyttet ERM. Hensikten med studien er a fa

starre forstaelse for helsepersonell sine erfaringer med bruk av verktayet.

1.3 Problemstilling
Folgende problemstilling er utarbeidet:
”Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av Early Recognition Method (ERM) ved et

degntilbud for mennesker med alvorlig psykisk lidelse?”

1.4 Avgrensning

Data er innhentet ved et tjenestested hvor heldagns tjenester gis til mennesker med alvorlig
psykisk lidelse. Noen far behandling og andre har et botilbud. Felles for alle er at de er i
behov av langvarige og koordinerte tjenester. Det skilles ikke pa type lidelse eller diagnose.
Tilleggsdiagnoser er ikke inkludert. ERM er i fokus, og andre behandlingsmetoder, verktay
eller teknikker vektlegges ikke. Informantene i studien er helsepersonell, og samtlige
informanter er ansatt ved tjenestestedet. Tjenestemottakerne er alle over 18 ar. Det er ikke tatt

hayde for kulturelle eller religigse differensieringer.



1.5 Begrepsavklaringer

Pasient

Ved tjenestestedet benyttes begrepene pasient, bruker, beboer og tjenestemottaker, avhengig
av lovgrunnlag og den enkelte sitt oppfalgingstilbud. Begrepet pasient brukes i oppgaven.
Pasient er i denne sammenheng mennesker som har en alvorlig psykisk lidelse og som har

behov for dggnkontinuerlig oppfalging.

Alvorlig psykisk lidelse

Denne oppgaven omhandler mennesker med alvorlig psykisk lidelse. Helsedirektoratet (2013)
sier at alvorlig psykisk lidelse kan omhandle ulike symptomer som kan fare til funksjonsfall
og vanskeligheter med a fungere i arbeid, skole og sosialt. Alvorlig psykisk lidelse omtales

videre under teoretisk rammeverk.

Dagntilbud
Tjenestestedet omtales som et dagntilbud da det gis tjenester i form av kommunalt bo- og

oppfelgingstilbud og behandling pa spesialisthelsetjenesteniva.

Erfaringer
I denne studien handler erfaringer om opplevelser og kunnskap helsepersonell har tilegnet seg
etter & ha jobbet med ERM. Erfaring kan forklares som informasjon et individ tilegner seg via

handling og sansing (Store norske leksikon, 2021).

Helsepersonell

Helsepersonell brukes i denne studien om ansatte som har minimum en spesifikk trearig
utdanning pa hagskole eller universitetsniva. De er alle ansatte ved et dggntilbud der ERM
anvendes, og har fatt opplaring og veiledning om bruk av ERM. Alle har erfaring med bruk

av verktayet i praksis.

Informant

Informant brukes om helsepersonell (se forrige punkt) som har deltatt i studien.

1.6 Oppbygging
| kapittel 1 presenteres oppgavens tematikk, bakgrunn for valg av tema, hensikt,

problemstilling, avgrensning og begrepsavklaringer.



Kapittel 2 tar for seg teoretisk rammeverk. Det redegjares for alvorlig psykisk lidelse, ERM,
relasjonens betydning og brukermedvirkning, samt juridiske og etiske aspekter ved bruk av
ERM.

I kapittel 3 presenteres metodevalg, litteratursgk og valgte artikler. Deretter beskrives
kildekritikk, utvalg og innsamling av data, transkripsjon og analyse, etiske overveielser,
refleksivitet og forforstaelse og validitet og reliabilitet.

Kapittel 4 inneholder en fremstilling av resultatene. Innledningsvis presenteres en tabell som
viser hovedtemaer og subgrupper. Resultatene illustreres ved utsagn fra informantene.

| Kapittel 5 diskuteres resultatene i lys av problemstillingen og teoretisk rammeverk. Videre
diskuteres validitet og reliabilitet, studiens begrensninger, implikasjoner for klinisk praksis og
videre forskning.

Kapittel 6 inneholder konklusjon.



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

| teorikapittelet presenteres en beskrivelse av hva alvorlig psykisk lidelse kan omhandle,
deretter beskrives ERM. Relasjonen og brukermedvirkning blir fremhevet som sentralt i
arbeidet med ERM, og disse temaene blir dermed omtalt. Relasjonen blir belyst med
utgangspunkt i blant annet Bge & Thomassen (2017) og Wormnes (2013), som sier at
relasjonen er viktig i arbeidet med mennesker som har psykiske vansker. Til sist presenteres

betraktninger om juridiske og etiske anliggende.

2.1 Alvorlig psykisk lidelse

Helsedirektoratet (2020) sier at tegn pa alvorlig psykisk lidelse kan vaere mulige
hallusinasjoner eller vrangforestillinger, tvangstanker eller tvangshandlinger av vedvarende
art, alvorlige kroppslige tegn uten at en klar arsak identifiseres, flashbacks eller erfaringer
som kan veere traumatiserende, store endringer i dggnrytme, gjerne i sammenheng med andre
symptomer, selvskading eller selvmordstanker, store endringer i stemningsleie som kan fare
til mistanke om nedstemthet, angst depresjon eller mani, funksjonsfall og utfordringer med a

fungere i skole, arbeid eller sosialt.

Hvilke symptomer en person har pa psykisk lidelse vil kunne ha mye a si for forlgpet. Det
varierer hvorvidt ulike symptomer oppleves plagsomme for den enkelte. Symptomer pavirker
aktiviteter i hverdagen og relasjoner til andre, og kan vare en indikator pa hvor inngripende
de psykiske utfordringene er. Symptomer pa psyKkisk lidelse vil kunne pavirke andre
mennesker og vedkommende selv pa forskjellig vis. Psykiske vansker som vedvarer over tid
vil kunne sette et stgrre preg enn mildere og mer kortvarige vansker. For eksempel er
psykoser som varer lenge oftere knyttet til darligere prognoser (Helsedirektoratet, 2014, s.
29).

Psykoselidelser er blant de psykiske lidelsene som kan ha langvarig og mer komplisert forlgp.
Helsedirektoratet (2013, s. 124) sier at ”De alvorligste psykosene betraktes som dynamiske
prosesser som utvikler seg i faser. Nesten alle psykosetilstander har et forstadium med
’alminnelige’ symptomer og/eller tegn pa at personen har fglelsesmessige problemer”. Tegn

pa slike problemer kan komme frem som sosial isolering, depresjon eller angst. Felles for



psykoselidelsene er at personen som opplever psykosen kan ha redusert realitetsforstaelse.
Som regel beskrives tre kategorier symptomer nar det er snakk om psykoselidelser: 1.
Realitetsbrist som viser seg ved sanseopplevelser som ikke er reelle, hallusinasjoner,
feiltolkning av omverdenen, vrangforestillinger, fastlast tankegang. 2. Funksjoner som ansees
for & veere vanlige bortfaller. Slike symptomer kan veere utfordrende a skille fra depresjon
eller sideeffekter av noen typer antipsykotiske legemidler. 3. Flere opplever falelsesmessige
endringer som depresjon eller angst eller tankemessige vansker. Hos mange endres
funksjonsnivaet i forhold til hvordan det var for sykdomsdebuten. ”Psykoseutviklingen
innebarer ofte at de mer basale funksjonene, som gjar at vi opplever oss som individer,

selvoppfatningen, blir annerledes enn vanlig” (Helsedirektoratet, 2013, s. 129).

Mennesker som har opplevd psykoser gir ulike beskrivelser av hvordan det oppleves. Mange
har beskrevet at det oppleves kaotisk og skremmende, andre har beskrevet mindre belastende
opplevelser. Av de som har opplevd psykoser er det kommet frem forskjellig syn pa arsak og
betydning for den enkelte. Ulike gnsker i behandlingssammenheng er vanlig. Enkelte gnsker
mindre eller ingen medisiner, og er opptatt av annen type hjelp. Struktur, trygge ramme og
omsorg er av flere lgftet frem som noe av det som kan bidra positivt (Helsedirektoratet, 2014,
s. 139).

Bge & Thomassen (2017, s. 133) viser til studier som har sett pa erfaringene til mennesker om
har statt pa mottakersiden av psykisk helsearbeid. Blant funnene fra denne forskningen er det
a finne mening, samt hap og tro pa bedring, sentrale elementer. Mater med profesjonelle kan,
I bedringsprosessen, vere til hinder eller til hjelp. Forfatterne sier at ”En mulig tolkning av de
funnene som denne forskningen frembringer, kan likevel veere at det er de etiske, relasjonelle
0g sosiale sidene ved psykisk helsearbeid som synes & vare virksomme og gi bedring” (Bge
& Thomassen, 2017, s. 137). Det kan veere flere positive effekter ved at mennesker med
alvorlig psykisk lidelse deltar i avgjarelser som tas i deres hjelpetilbud. Et arbeid hvor den
hjelpetrengende og den profesjonelle jobber sammen for & ta avgjerelser kan bidra til & bygge
tillit og styrke forholdet mellom dem (Aoki, 2020).

2.2 Early Recognition Method (ERM)
Early Recognition Method (ERM) fokuserer pa a identifisere tidlige tegn (forvarsler) pa
tilbakefall hos pasienter som har psykiske utfordringer. Tilbakefall kan handle om voldelig og

farlig atferd, suicidal atferd eller annen atferd med negative fglger. Identifisering av forvarsler



gjeres for & forhindre utviklingen av slik atferd, og for a redusere ulike former for tvangsbruk,
isolasjon og alvorlige voldsepisoder. ERM kan bidra til gkt forstaelse for hvordan brukeren
har det, og om hva som kan bidra til mer stabilitet og positiv endring for vedkommende.
Brukermedvirkning, pasientens stasted og egenomsorg er sentrale begreper i arbeidet med

ERM. Samarbeid og en god relasjon lgftes frem som viktig (Eidhammer et al., 2010, s. 6-7).

ERM Kkartlegger de karakteristiske forvarslene til den enkelte pasienten. Forvarsler er
forskjellige hos alle pasienter. Forvarsler handler om a utforske tegn pa forverring, og tegnene
kan beskrives som subjektive oppfatninger, tanker eller handlinger som dukker opp hos
pasienten i forkant av for eksempel voldelig atferd. Den objektive atferden til en pasient er
ofte lett & oppdage. Roping kan knyttes til sinne. Arsaken til at vedkommende roper og
fremstar sint kan veere vanskeligere a fa tak i. Fokus pa hva som ligger bak atferden er
sentralt. Det er viktig & undersgke de subjektive arsakene til vedkommende sin atferd. Videre
ma en jobbe for at pasienten selv kan lere seg a gjenkjenne sine tegn pa forverring (Fluttert et
al., 2008, s. 213). Et mal er a kartlegge og diskutere forvarslene sammen med pasienten. Det
rettes fokus mot & gke pasienten sin selvbevissthet og egenmestring med tanke pa a redusere

sannsynligheten for at negativ atferd fremvises (Fluttert et al., 2010, s. 6).

Nar pasienter leerer a gjenkjenne hvordan de reagerer pa ulike pakjennelser eller endrer atferd,
kan forebyggende tiltak iverksettes for a stabilisere situasjonen. Et mal i arbeidet er at
pasienten skal bli bevisst pa og fa innsikt i foranledninger til egen negativ atferd. Pasienten
ma lzere & gjenkjenne egne reaksjonsmgnstre og bakgrunnen for disse. Det er en fordel a jobbe
med ERM i situasjoner som er lite stressende da dette kan veere et krevende arbeid. Dersom
en legger til rette for et slikt arbeid under omstendigheter hvor pasienten opplever mindre
grad av stress, kan en legge bedre til rette for & snakke om hva som kan bidra til mer stabilitet.
Dersom nivaet av stress gker, kan statte fra for eksempel helsepersonell eller nettverk vare
positivt. Helsepersonell bar ha fokus pa pasienter sin individuelle atferd slik at endringer raskt
kan fanges opp og ngdvendige tiltak kan settes inn i tide. Det er gnskelig at pasienten selv
bidrar for & fa det bedre, og at en jobber aktivt for & oppna stabilisering far det blir for
vanskelig. Nar en pasient leerer a gjenkjenne sin mate a reagere pa i ulike situasjoner, samt
hvordan tanker og falelser uttrykkes, kan stabiliserende tiltak i sterre grad settes i verk og
bidra til & stabilisere situasjonen (Fluttert et al., 2008, s. 213-214).



Eidhammer et al. (2010, s. 7-9) redegjar for prosessene i ERM:
Innledningsvis introduseres metoden for pasienten. Den profesjonelle kartlegger sammen med
pasienten hans eller hennes motivasjon, tilstand, forstaelse og eventuelt sosiale nettverk.

Basert pa introduksjonen og kartleggingen, identifiseres videre tiltak.

Neste steg handler om a identifisere og klargjgre hvordan en kan handtere eller hanskes med
forvarsler. Nar forvarsler er identifisert, er det et mal at pasienten bruker egne ord for &
beskrive forvarslene, slik at vedkommende lettere kan gjenkjenne forvarslene samt endringer i
egen atferd. Det er et mal at pasienten skal gjenkjenne forvarsler sa tidlig som mulig og
deretter selv kunne bidra med egne tiltak som kan fare til at situasjonen ikke eskalerer.
Pasienten sine tanker, handlinger og deltakelse er i fokus. Dersom det vurderes

hensiktsmessig, kan pasienten sitt nettverk involveres i arbeidet.

Deretter skal pasienten, sammen med de profesjonelle, komme frem til 3-5 aktuelle forvarsler
som skal veere i fokus. Deretter jobbes det ut ifra hvilket eller hvilke forvarsler pasienten
synes er mest viktig. Personalet kan legge til forvarsler som pasienten for eksempel ikke selv
gnsker a jobbe med, eller ikke er enig i. Malet er & utarbeide en skreddersydd plan, med fokus
pa pasienten sine saeregne tegn pa tilbakefall, hvor prosessen blir forutsigbar for pasienten,
personalet og eventuelt familie og nettverk.

Hvis pasienten ikke gnsker a delta i arbeidet med ERM, eller dersom tilstanden til pasienten
tilsier at samarbeid ikke lar seg gjare, vil personalet jobbe med forvarsler som identifiseres og

nedtegnes basert pa observasjon og profesjonelle vurderinger.

Forvarslene beskrives under de tre fasene Stabil, Moderat og Alvorlig. Fasene skal gjenspeile
graden av pavirkning forvarslet har. Dersom pasienten selv ikke gnsker eller er i stand til &
beskrive forvarslene, gjor personalet dette. Stabil fase beskriver en fase hvor pasienten har det
greit, og forvarselet stresser ikke pasienten. Moderat fase beskriver en fase hvor pasienten
opplever forvarselet som noe fremtredende og opplever pa grunn av dette noe stress. Alvorlig
fase beskriver en fase hvor pasienten kjenner seg veldig plaget/stresset. Forvarselet er sterkt
tilstede (Eidhammer et al., 2010, s. 8-9.).

Et eksempel pa et forvarsel kan vere pasienten sitt sgvnmanster. Helsepersonell identifiserer
sammen med pasienten hva som er normalt sgvnmgnster for vedkommende og endringer

knyttet til savnmegnsteret. Avvik fra normalt sgvnmgnster er i fokus. Manglende sgvn over tid,
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eller mer sgvn over tid, kan vaere indikasjon pa at noe er under endring. Endringer i
sgvnmgnsteret kan pavirke andre forvarsler hos pasienten. Lite savn over flere dagn kan fare
til gkt uro, stress og darligere evne til & utfare aktiviteter og gjeremal. I tillegg kan pasienten
trekke seg mer tilbake og dermed vaere mindre samhandlingsdyktig. Erfaringer tilsier at

isolasjon er et forvarsel man ofte ser.

2.3 ERM og relasjonens betydning

Samarbeid, samhandling og en god relasjon fremheves som sentralt i arbeidet med ERM. Det
beskrives som et viktig mal for den profesjonelle & utvikle en relasjon til den hjelpetrengende
og et miljg som baserer seg pa samarbeid (Eidhammer et al., s. 6-7). Fluttert et al. (2008, s.
213) viser i sin studie til at flere pasienter som gnsket & samarbeide omkring ERM etter at en
god relasjon til den profesjonelle var etablert, til tross for at enkelte av pasientene hadde

fremvist tvil omkring nytteverdien i utgangspunktet.

Wormnes (2013) hevder at relasjonen mellom pasient og behandler er vesentlig for virksom
behandling. Relasjonen ofte har stgrre betydning for behandlingsresultatet enn teknikkene og
metodene som anvendes. Relasjonen beskrives som sentral for at et vellykket
behandlingsforlgp kan bli mulig. Dette kan sees i lys av Bge & Thomassen (2017, s. 139) som
sier at samarbeidet mellom den profesjonelle og den hjelpetrengende, og relasjonen mellom
dem, er det som ser ut til & vaere mest virksomt. Ifglge forfatterne kan en snakke om en
relasjon ”Nar det i forholdet mellom to mennesker har utviklet seg kvaliteter, band, en
gjensidig opplevelse av at en betyr noe for hverandre” (Boe & Thomassen, 2017, s. 145).
Slike band kan omhandle felles opplevelser, aktiviteter, ha med hap og tro a gjare, eller vaere
folelsesmessige. Det kan veere sider ved relasjonen som det er utfordrende a forklare, og
relasjonen ma tydes med utgangspunkt i de to som har den. Relasjoner er noe som hender, noe

som ma oppleves, noe som kan bidra til at positive endringer skjer (Bge & Thomassen, 2017).

Helsedirektoratet (2013) sier at en god relasjon mellom pasient og fagperson er ngdvendig for
god oppfalging og behandling. Det ma legges til rette for en god relasjon og en god dialog.
Enighet om de metodene som benyttes, i tillegg til mal og oppfalging, star sentralt. Samtaler
og meter er de vanligste redskapene nar helsepersonell samhandler med mennesker med ulike
hjelpebehov. Mgtene ma dermed forega i et klima preget av forstaelse, likeverd og trygghet.
Fokus pa den hjelpetrengende sine ressurser og formidling av tro og hap fra den profesjonelle

blir viktig. Kontinuitet og god kommunikasjon gjer det mulig at bruker- og fagkompetanse
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supplerer hverandre. I tillegg ber den profesjonelle ha visse egenskaper. ”Helsepersonell som
far gode resultater i behandlingen, beskrives ofte som varme, forstaelsesfulle, erfarne og
aktive” (Helsedirektoratet, 2013, s. 29). Relasjonelle faktorer skal ikke sees pa som motstykke
til metoder som er kunnskapsbaserte. De profesjonelle ma ta stilling til hvordan slike faktorer
og metoder kan samkijgres for & fa til et godt resultat. Helsedirektoratet (2014, s. 68)

Bacha et al. (2020) undersgkte i sin studie hvordan mennesker som har mottatt psykiske
helsetjenester erfarte forholdet til profesjonelle og hvordan disse forholdende pavirket dem.
Forfatterne undersgkte i sin studie hvilke komponenter som kan bidra til bedring, og viser til
tidligere forskning som sier at relasjonen mellom pasient og hjelper star sentralt i psykisk
helsearbeid. Mottakere av psykiske helsetjenester satt pris pa en god maktbalanse, tillit,

gjensidighet, kontinuitet og en falelse av trygghet i sine forhold til hjelperne.

2.4 Brukermedvirkning og ERM

Brukermedvirkning og samarbeid er viktige faktor i psykisk helsearbeid. Dersom det legges
til rette for at pasienten kan bidra i eget behandlingsopplegg, kan hjelpere fa starre forstaelse
for hvordan pasienten har det og hva pasienten selv gnsker. Involvering av pasienten i
risikohandteringsarbeidet kan fare til at vedkommende tar starre ansvar for sine handlinger og
videre utvikling. Ulike voldsrisikohandteringsverktay inkluderer ikke pasienten. Det finnes
lite forskning pa voldsrisikohandtering hvor pasienten er involvert. Involvering av pasienten
kan bidra til stgrre forstaelse for pasientens perspektiv. Dersom pasienten ikke involveres, kan
viktig informasjon ga tapt. ERM retter fokus mot & ha pasienten med hele veien (Eidhammer
etal., 2014).

ERM har et sterkt pasientfokus, og et mal er at pasienten skal utvikle en forstaelse for egne
forvarsler og selv kunne sette i gang tiltak som kan forhindre tilbakefall. Personalet kan fa en
starre forstaelse for hva som kan virke positivt, eventuelt mindre positivt, for den enkelte
pasienten (Eidhammer et al., 2010, s. 5-6). ERM er verktgy som kan bidra til ivaretakelse av

brukermedvirkning (Eidhammer et al., 2013, s. 6).

Bge &Thomassen (2017, s. 23) viser til at brukermedvirkning tidligere handlet om & kunne
velge mellom ulike behandlingsalternativer dersom slike valg fantes. | lgpet av den senere
tiden, omhandler brukermedvirkning i starre grad deltakelse fra den hjelpetrengende.

Vedkommende skal vere aktiv med hele veien og samarbeide med de profesjonelle om alt fra
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a beskrive egne utfordringer og egen situasjonen, og i tilretteleggingen av god hjelp. Dette
samsvarer med hva Helsedirektoratet (2014, s. 20) sier om at tjenestene bgr utformes sann at
den hjelpetrengende har alternativer & velge mellom. Det skal legges til rette for et godt
samarbeid med den som er i behov av hjelp, og de profesjonelle har plikt til & hente inn
informasjon om erfaringene til vedkommende. | tillegg fremkommer det at virksomheten
plikter & ivareta brukerperspektivet ved a ha systemer for innhenting av synspunktene til
pasienter og brukere via blant annet brukerundersgkelser. Ifalge Helsedirektoratet (2013) bar
oppfelging av pasienter forega med utgangspunkt i pasienten sine prioriteringer og valg, slik

at starre deltakelse i samfunnet og gkt mestring blir aktuelt.

Fluttert et al. (2008) sier at pasienter og personal ma samarbeide for at oppfalgingen skal bli
vellykket. Verktayene som anvendes ma henge sammen med pasientens behov og personalets
kompetanse. | arbeidet med ERM skal pasienten skal lere seg a gjenkjenne egne reaksjoner
0g trene pa alternative mater a reagere pa. Forfatterne viser til at dette er et krevende arbeid,
og at en stor fordel med ERM er at pasientene jobber sammen med de profesjonelle i mindre

stressende situasjoner.

2.5 Juridiske og etiske aspekter knyttet til bruk av ERM
Folgelig presenteres juridiske og etiske aspekter ved bruk av ERM.

2.5.1 Juridiske aspekter

Tjenestedet hvor studiens data er innhentet, yter tjenester til mennesker som har rettigheter i
henhold til helse- og omsorgstjenesteloven (2011). Rettssikkerheten til menneskene som
oppholder seg ved tjenestestedet reguleres av dette lovverket. Lovverket legger faringer for
tjenestene som ytes. Noen av menneskene som oppholder seg der, mottar tjenester som er
regulert av lov om psykisk helsevern. Psykisk helsevern innebzrer spesialisthelsetjenestens

oppfalging av mennesker med psykiske lidelser (psykisk helsevernloven, 1999).

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) regulerer rettighetene til pasientene studien dreier
seg om. Pasienten skal ha muligheten til & ta del i valg av tjenester som kan tilbys og
utfarelsen av disse. De som yter tjenestene, skal sgrge for a legge til rette for at den enkelte
kan medvirke ved at informasjon og form pa tjenestene justeres etter vedkommende sine

forutsetninger. Det skal legges til rette for at pasienten far medvirke i eget tilbud.
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Ifalge nevnt lovverk, kan man se det slik at pasienten har muligheten til & velge om han eller

hun vil samarbeide omkring ERM. ERM-arbeidet ma tilpasses den enkelte.

Informantene i studien er i regi av sin rolle definert som helsepersonell. Som helsepersonell
gir man helsehjelp. Ifglge helsepersonelloven (1999, § 3-3) dreier helsehjelp seg om a gi
omsorg, pleie eller utfare handlinger som virker helsebevarende, forebyggende, diagnostisk,
behandlende eller rehabiliterende. Arbeidet som utfgres skal ytes i henhold til faglig
forsvarlighet og det som kan forventes ut ifra den enkelte sine forutsetninger. Det enkelte
helsepersonell skal ta utgangpunkt i egne kvalifikasjoner. Nevnt lovverk legger ulike feringer

for hvordan helsepersonell skal opptre under ERM-arbeidet.

Helsepersonell skal fare journal som skal innebefatte pakrevete og aktuelle opplysninger om
den enkelte pasienten og helsehjelpen som gis. Opplysningene som nedtegnes skal sta i
samsvar med lovfestet melde- eller opplysningsplikt (helsepersonelloven, 1999). Egne

erfaringer tilsier at ERM kan legge til rette for at dokumentasjonsplikten innfris.

2.5.2 Etiske aspekter

Skearbak og Lillemoen (2013, s. 45) mener at etikk handler om a reflektere over egne
handlinger og den standarden handlingene gjenspeiler. En ma stille seg spgrsmal som gar ut
pa om det en gjar kan forsvares, om det er godt, rettferdig og om det er riktig. Forfatterne sier:
“Etikk er a stille seg sparrende til den standarden handlingene gjenspeiler. Etikk er dermed
refleksjon over og drgftingen av den standarden praksisen inneholder, de valgene en gjer og

de handlingene som kommer til uttrykk”.

Bge Thomassen (2017, s. 113-114) viser til at etikken kanskje er noe av det mest sentrale i et
samspill hvor hensikten er & utgjare en forskjell i andre mennesker sitt liv. Forfatterne viser til
Lagstrup og Lévinas som mener at nerhet mellom dem som skal hjelpe hverandre er en
forutsetning. At noen har tid til deg, ser deg, gnsker a tilbringe tid med deg og snakke med
deg, kan bidra til bevegelse bort fra det som er utfordrende eller vondt. Videre hevder
forfatterne at tilstedeveerelse av narhet kan bidra til at den andre blir ivaretatt, at det kan
skapes et virksomt samarbeid. Hva som vil vare virksomt, vil variere fra person til person, og
veere avhengig av den enkelte situasjonen. For at helsepersonell skal kunne tilrettelegge for
individuell behandling og neaerhet, ma det etableres en god relasjon. | en travel arbeidshverdag

kan det vere utfordrende a bli godt nok kjent med den hjelpetrengende til & kunne skreddersy
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et opplegg som i tilstrekkelig grad vektlegger individualitet og naerhet. Man kan kanskje la
seg prege av vedkommende sin bakgrunn eller diagnose, tiden kan bli knapp og gitte rammer
og knappe ressurser kan fare til liten tid og anledning til & mgte hver enkelt pa best mulig
mate. Etikk handler om mgtet med den andre og relasjonen som blir til (Bge & Thomassen,
2017).

| arbeidet med ERM er det et mal & sette i gang effektive tiltak som kan bidra til bedring hos
pasienten. Forvarsler og tiltak settes i system, og det jobbes mot a unnga tilbakefall eller
forverring (Eidhammer et al., 2013). For stort fokus pa selve verktgyet, kan fare med seg en
risiko for at en ikke ser hele personen det dreier seg om. Bevissthet om spesifikke
arbeidsverktgy kan bidra til at menneskelige sider hos den vi skal hjelpe star i fare for ikke a
bli sett. Kravet om evidensbasert praksis i mgtet med mennesker med psykiske lidelser star
sentralt. Metodene og teknikkene som anvendes skal basere seg pa forskning og dokumentert
effekt. Psyksik helsearbeid dreier seg om a ta utgangspunkt i erfaringer og kunnskap den

enkelte har om sitt eget liv (Bge & Thomassen, 2017).

Bge & Thomassen (2017, s. 103-104) sier at de som mottar tjenester ma involveres i
utviklingen av tjenestene som gis. Det fremheves som vanskelig a gjgre rom for
brukermedvirkning dersom det som kan tallfestes far starst plass. Stort fokus pa diagnoser og
tallfestede data kan bidra til at brukerens stemme blir borte. Eidhammer et al. (2010) viser til
at brukermedvirkning er sentralt i arbeidet med mennesker med psykiske lidelser. Forfatterne
hevder at ERM har et sterkt pasientfokus og viser til at verktayet legger til rette for aktiv
deltakelse. Fremgangsmaten ved bruk av ERM beskrives ved at samarbeidet mellom pasient
og personal star sentralt hele veien. Det er viktig & fa fram pasienten sine tanker og falelser.
Det er ikke alltid mulig & fa pasienten til & delta. Det kan hende at vedkommende ikke gnsker
a vaere med pa et slikt samarbeid, eller at vedkommende ikke er i stand til & delta grunnet sin
psykiske helsetilstand. Personalet bar jobbe ut ifra profesjonelle observasjoner og vurderinger
dersom pasienten ikke gnsker eller evner & delta. En kan undre seg over om arbeidet med
ERM vil veere tilstrekkelig dersom pasienten ikke aktivt er med, og om det vil kunne gjares
riktige vurderinger nar personalet ma ta over eller gjare jobben alene. Formalet med en ERM-
plan er gkt vekst og trygghet. ERM fremheves som en nyvinning for ivaretakelse av

brukermedvirkning i arbeidet med voldsrisikohandtering (Eidhammer et al., 2013).
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3.0 METODOLOGI

| dette kapittelet beskrives valg av metode. Oppgaven baserer seg pa forskningsartikler,
faglitteratur og kvalitativ forskningsmetode med kvalitative intervjuer. En slik fremgangsmate
skal kunne bidra til svar pa oppgavens problemstilling. Det er utfert sgk i anerkjente databaser
for a finne relevante forskningsartikler. Kvalitativ metode kan bidra til & fremskaffe en
bredere og dypere innsikt i oppgavens problemstilling og tematikk (Kvale & Brinkmann,
2019). Her presenteres bakgrunn for valg av metode, litteratursgk og valg av artikler,
kildekritikk, utvalg og innsamling av data, transkripsjon og analyse. Videre beskrives etiske

overveielser, refleksivitet og forforstaelse og validitet og reliabilitet.

3.1 Bakgrunn for valg av metode

Oppgaven er inspirert av en fenomenologisk tilnerming, og beskrivelse og forstaelse av
informantenes livsverden er sentralt. Tolkningen av informantenes utsagn og dataskapningen
er inspirert av hermeneutikken. Bevissthet om at forskningsmetode og filosofi ikke er
synonymer, har blitt vektlagt (Malterud, 2018). Det er tatt utgangspunkt i at "Den
hermeneutiske erkjennelsestradisjonen handler om tolkning av meninger i menneskelige
uttrykk som utgangspunkt for forstaelse” og at "Fenomenologi omfatter forstaelse av
menneskers subjektive erfaringer og bevissthet” (Malterud, 2018, s. 28). Forfatteren sier at
hermeneutikken vektlegger forholdet mellom deler og helhet, refleksjon og sammenheng.
Fenomenologi handler om forstaelse av subjektive erfaringer, som skal kunne sees pa som
gyldig kunnskap. Kvale & Brinkmann (2019) sier at fenomenologi i forskningsgyemed gar ut
pa a beskrive omverdenen slik informantene oppfatter den. Hermeneutikk handler om &

komme frem til gyldige fortolkninger i meningen av en tekst.

Det er gjort sgk i ulike databaser for a finne relevant forskning. Det er benyttet kvalitativ
forskningsmetode for a fa innsyn i hvilke erfaringer helsepersonell har med bruk av ERM.
Ifalge Malterud (2018) er kvalitative forskningsmetoder egnet for a fa starre innsikt i
menneskelige sider som holdninger, tanker, opplevelser og erfaringer. En kan fa forstaelse for
helhet og samhandling, utvikling og meninger om de aktuelle fenomenene. Det er

gjennomfart intervjuer med et utvalg informanter for innsamling av data. En kan fa tak i folk
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sine erfaringer samt fa forstaelse for deres syn pa verden ved bruk av kvalitativt

forskningsintervju (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 20).

Det har veert viktig a fremheve informantene sine synspunkter. Det har veert sentralt  vere
bevisst pa at egne betraktninger og erfaringer, interesser og egen bakgrunn vil kunne sette sitt
preg pa gjennomfaring og utforming av studien. Dette beskrives na&ermere under senere

kapitler.

3.2 Litteratursgk
Sek ble gjort i databasene "CINAHL (EBSCO)”, "Medline (Ovid)” og ”PsycINFO”, som er
anerkjente sgkebaser med peer-reviewed forskningsartikler. Tidligere har jeg erfart at disse

databasene har veert egent for a finne relevant forskning. Det ble foretatt sgk flere ganger.

Det ble foretatt sgk via nevnte databaser og Google Scholar for a finne forskning om
erfaringer. Etter vurderinger og draftinger med veileder, ble det besluttet & redegjere for

erfaringer under kapittel 1.5 Begrepsavklaringer.

Under hele sekeprosessen det satt ”Limits” (begrensninger). Fglgende begrensninger ble satt
for sgk og kombinasjoner av sgk i databasene:

“Peer-rewied journal” for & sikre forskningsartikler.

Arstall 2011-2022. Dette for & sikre artikler som ikke er eldre enn 10 &r gamle, samt nyere
artikler.

Alder 18 &r og eldre for a sikre artikler som omhandler voksne mennesker.

Sprakene engelsk, dansk, norsk og svensk, for a sikre artikler med sprak skaperen av

oppgaven behersker.

Artikler ble plukket ut etter at overskrifter og abstract for artikler som sa ut til a veere aktuelle
ble lest. Referanselisten til de valgte artiklene ble ogsa gjennomgatt for a undersgke om annen
relevant forskning var mulig a oppdrive.

Falgelig kommer en oversikt over sgkeord som ble benyttet for a finne forskning knyttet til

sentrale begreper i oppgaven.

3.2.1 Litteratursgk for a finne forskning om ERM

Falgende sgkeord ble benyttet for a finne forskning som omhandler ERM:
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“Patient Violence”, Risk Factors” og “Risk Management”.

Sekeordene ble kombinert med ”AND” og "OR” pé forskjellig vis.

De fleste kombinasjonene ga mange treff.

Etter hvert ble sekeordet Patient Violence” inkludert i seket, og nye kombinasjoner ble gjort.
Sistnevnte sgkeord ble tillagt fordi ERM i utgangspunktet ble utviklet som
voldsrisikohandteringsverktay, og i hap om at flere relevante artikler ville dukke opp.

Early Recognition ble etter hvert lagt til som ”Keyword”, noe som resulterte i 0 treff. Ved &
unnlate begrensninger knyttet til sgket, ble et resultat pa 6 treff aktuelt. To artikler ble vurdert
a vere av interesse og inkludert i oppgaven. Artiklene ble publisert i arene 2008 og 2010, og
ble vurdert & veere relevante, tross publisering for mer enn 10 ar siden. Artiklene er merket

”Peer-rewied journal”.

Folgende artikler ble plukket ut:

“Preventing aggressive incidents and seclusions in forensic care by means of the "Early
Recognition Method™” (Fluttert et al., 2010) og “Risk Management by Early Recognition of
Warning Signs in Patients in Forensic Psychiatric Care” (Fluttert et al., 2008). Artiklene

omhandler ERM og retter fokus mot temaer som synes aktuelle for oppgaven.

En tredje artikkel ble inkludert etter et nytt sek med ulike kombinasjoner av ovennevnte
sekeord, inkludert sgkeordet Patient Violence”.
Et sek ga 73 treff. Etter & ha satt begrensninger til sgket, i hovedsak til Peer reviewed Journal

og arstall, ble resultatet 16 treff.

Folgende artikkel ble plukket ut:

“User involvement in structured violence risk management within forensic mental health
facilities — A systematic literature review” (Eidhammer et al., 2014). Denne artikkelen ser pa
brukermedvirkning i arbeidet med voldsrisikoarbeid, og fremhever ERM som verktgy i denne

sammenheng.

3.2.2 Litteratursgk for a finne forskning om alvorlig psykisk lidelse

Folgende sgkeord ble benyttet for a finne forskning som omhandler alvorlig psykisk lidelse:
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”Serious Mental Illness”, ”Psychosis” og ”Affective Disorders”. Sek pa og ulike
kombinasjoner av disse begrepene ga mange treff. Med begrensninger som nevnt over
resulterte et sgk i 176 treff.

Artikkelen “Shared decision making for adults with severe mental illness: A concept analysis”
(Aoki, 2020) ble plukket ut. Artikkelen handler om felles besluutningstaking for mennesker
med alvorlig psykisk lidelse. Det beskrives som positivt at mennesker med alvorlig psykisk
lidelse er med i beslutninger som tas, og dette kan legge til rette for endringer hos bade de

hjelpetrengende og de profesjonelle som virker positivt inn pa relasjonen mellom dem.

3.2.3 Litteratursgk for & finne forskning om relasjonen
Falgende sgkeord ble benyttet for & finne forskning som omhandler relasjonen:

”Mental Health Services”, "Mental Disorders” og “Therapeutic Alliance”. therapeutic

relationship” ble lagt til som keyword.

Artikkelen ’Like a human being, [ was an equal, I wasn’t just a patient”: Service users’
perspectives on their experiences of relationships with staff in mental health services” (Bacha
et al., 2020) ble plukket ut for & belyse perspektivet til mennesker som har fatt hjelp for sin
psykiske lidelse.

3.2.4 Litteratursgk for a finne forskning om brukermedvirkning

Artikkelen “User involvement in structured violence risk management within forensic mental
health facilities — A systematic literature review” (Eidhammer et al., 2014) omhandler
brukermedvirkning. Etter a ha utfart sgk, om brukermedvirkning, ble det besluttet & knytte

denne artikkelen opp mot tematikken.

Det ble utfart sgk via Google, med utgangspunkt i oppgavens tematikk. Google-sgk ledet til
rapportene “Early Recognition Method (ERM): Pilot Project Report” og ”Early Recognition
Method — ERM: Pilotfase 2 — 2009-2013”. Rapportene omhandler funn og betraktninger etter
innfgring av ERM i Norge, innenfor tidsrom som fremkommer i rapportenes titler.
Rapportene er publisert av anerkjente navn innenfor tematikken. Sgk via Google ledet ogsa

frem til en veileder og en nasjonal faglig retningslinje fra Helsedirektoratet.
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3.3 Kildekritikk

Flere av kildene som er benyttet er bgker som har blitt vurdert a veere aktuelle. Det kan veere
uklart i hvor stor grad disse bgkene bygger pa forskning, eller forfatternes erfaringer og
betraktninger. Enkelte av bgkene har tidvis fa referanser i teksten. Forfatterne viser noen
ganger til andre kilder. Det ma tas med i betraktningen at materialet preges av forfatternes

tolkninger, og at materialet ikke ngdvendigvis baserer seg pa nyeste forskning.

Enkelte av forskningsartiklene som er benyttet er produsert i andre land som trolig har andre
systemer, annen lovgivning og andre holdninger og fortolkninger av pasientbehandling eller
oppfalging av brukere. Dette kan variere fra systemene vi kjenner i Norge, noe som kan prege
tolkningene. Artiklene som er benyttet er skrevet pa engelsk og skaperen av oppgaven har
veert opptatt av a tolke innholdet slik at det samsvarer med det opprinnelige budskapet.

Skaperen av oppgaven har god kjennskap til det engelske spraket og oppgavens tematikk.

Det er benyttet to rapporter i oppgaven som er publisert av forfattere som har veert sentrale i
ERM-arbeidet i Norge og i andre land. Begge rapportene fremstar oversiktlige og fremstiller
positive og mindre positive funn og erfaringer. Rapportene formidler hva som bgr undersgkes

videre. Rapportene er fra tidsbegrensede perioder.

Gjengivelse av forskning og teori som er benyttet vil kunne beaere preg av undertegnede sin

forstaelse, erfaring og tolkning.

3.4 Utvalg og innsamling av data

Utvalget bestar av fem informanter som er rekruttert fra samme tjenestested. I planleggingen
av prosjektet ble det vurdert at rekruttering ved aktuelt tjenestestedet kunne gi svar pa
oppgavens problemstilling, og at et antall pa fem informanter ville veere tilstrekkelig. Dette
ble diskutert med hovedveileder, biveileder og erfarne kolleger. | falge Kvale & Brinkmann
(2019, s. 148) ma en i kvalitative undersgkelse vurdere hvor mange som ma intervjues for a fa
tilstrekkelig informasjon. Utvalget er gjort med utgangspunkt i at informantene har ulike,
individuelle erfaringer med bruk av ERM. Alle har jobbet ved tjenestestedet over lengre tid.
Informantene jobber ved ulike avdelinger, med forskjellige pasienter og brukere. Alle har
minimum en tredrig utdanning pa hagskole- eller universitetsniva og samtlige er i regi av sin
rolle ved tjenestestedet definert som helsepersonell. Informantene har fatt veiledning og

formell oppleaering om bruk av ERM og alle har over tid anvendt verktgyet i praksis.
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Malterud (2018, s. 58) sier ”Et strategisk utvalg er ssmmensatt ut fra en malsetting om at
materialet best mulig kan belyse problemstillingen var”. Forfatteren viser til
informasjonsstyrke og sier at dette begrepet egner seg bedre enn begrepet representativitet nar
vi snakker om kvalitative studier. Det er viktig at utvalget kan si noe om det vi faktisk skal

undersgke.

Skriftlig og muntlig informasjon om hensikten med studien, samtykke og muligheten for &
trekke seg, ble presentert informantene. Det ble innhentet skriftlig samtykke far intervjuene
ble gjennomfert. Avdelingsledere til alle informantene ble informert i forkant, og godkjente

deltakelse. Gjennomfaring av intervjuene ble avklart med gverste ledelse.

Tjenestested og informant benyttes som begreper for ivaretakelse av anonymitet.
Informantenes alder, kjgnn og spesifikk informasjon om bakgrunn er ikke omtalt av samme

hensyn.

3.3.1 Kvalitative intervju

Kvalitative intervju ble benyttet for & samle inn data. Malet var & fa tak i beskrivelser av
livsverdenen til informantene (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 47). En intervjuguide som ga
rom for oppfelgingssparsmal ble utarbeidet. Sparsmalene kunne stilles i en annen rekkefglge
en oppsatt dersom det syntes hensiktsmessig. Semistrukturerte intervjuer hvor informanten
intervjues individuelt, benyttes gjerne nar det er gnskelig a gi den som intervjues tid til a dele
av sine erfaringer. Ved hjelp av en intervjuguide kan en bedre holde seg til gnsket tematikk
for intervjuene. Intervjuguiden bgr apne for justeringer underveis og ikke veere for utfyllende,

slik at justeringer kan gjgres bade under intervjuet og i etterkant (Malterud, 2018, s. 133).

Intervjuguiden ble jobbet med over tid, og det ble sgkt etter tidligere masteroppgaver og
forskningsartikler for & undersgke om det fantes arbeider som har undersgkt noe lignende. Det
har ikke veert mulig a oppdrive studier som har tatt for seg den samme problemstillingen. Det
ble brukt mye tid pa a justere intervjuguiden far gjennomfaring av intervjuene.
Problemstilling, hensikten med studien og aktuell litteratur i form av bgker, forskningsartikler
og rapporter ble gjennomgatt. Det ble fart mange samtaler og drgftinger med erfarne kolleger,

ekstern biveileder og hovedveileder ved OsloMet.
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Det ble gjennomfart et pilotintervju med en ansatt ved det aktuelle tjenestestedet. Denne
personen har lang erfaring med bruk av ERM, og var ikke en av informantene i studien.
Pilotintervjuet ble transkribert, og transkripsjonen ble gjennomgatt. Gjennomfgring av
pilotintervjuet ga muligheten til  vurdere behovet for & justere intervjuguiden ytterligere.

Intervjueren fikk testet utstyr for lydopptak, gjennomfaring av intervju og transkripsjon.

3.3.2 Gjennomfaring av intervjuer

| forkant av alle intervjuene ble det informert om hvordan lydopptaket ville forega,
oppbevaring og hvordan transkripsjonen ville skje. Det ble informert om taushetsplikt og at
alt ville bli utfert i henhold til OsloMet sine retningslinjer. Datainnsamlingen foregikk i
perioden 16.09.21-24.09.21. Intervjuene varte fra 20 minutter til 27 minutter. Samtlige
intervjuer ble tatt opp via godkjent lydopptaker og deretter transkribert. Intervjuene ble

gjennomfart i et rom med last der, uten at andre enn informant og intervjuer var tilstede.

3.3.3 Transkripsjon

Dataene ble gjort klart for analyse via transkripsjon. Transkripsjonen ble gjort av
undertegnede, som var den som gjennomfgrte intervjuene. Intervjuene ble transkribert
fortlapende for bedre & kunne vurdere behovet for justeringer. Det viste seg hensiktsmessig a
transkribere etter hvert intervju, noe som gjorde at det ble lettere a se sammenhenger og
relevans i hvert intervju. Intervjuene ble nedtegnet sa ordrett som mulig, fra lydopptak til tekst
1 Word. Ord som “ehhh” og ”hmm” ble inkludert, og pauser ble markert.

Det transkriberte materialet utgjar omtrent 49 sider i Word.

3.5 Analyse av data

Systematisk tekstkondensering (STC) er valgt som analyseverktgy. STC kan benyttes for
analyse av ulike typer empiriske data og kan egne seg godt for en som ikke har mye erfaring
med slike prosedyrer. STC bestar av falgende fire trinn:

1. A 4 et helhetsinntrykk, 2. A identifisere meningsbarende enheter, 3. A abstrahere
innholdet i de enkelte meningsdannende enhetene: Kondensering, 4. A sammenfatte
betydningen av dette: Syntese. Fglgelig kommer en bekrivelse av hvordan analysen er

gjennomfgrt med utgangspunkt i de fire trinnene i STC (Malterud, 2018, s. 97-111).
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3.5.1 A f et helhetsinntrykk

Under farste trinn leste jeg resultatene fra intervjuene, det transkriberte materialet, flere
ganger for a danne meg et helhetsinntrykk. En kollega, som har lang fartstid innen psykisk
helsearbeid og erfaring med bruk av ERM, ble invitert med i prosessen. Det var gnskelig a
konferere med nevnte kollega for & unnga at egen forforstaelse i for stor grad skulle prege
arbeidet. Problemstillingen ble notert ned slik at denne hele veien ble husket pa, og begge
leste intervjuene hver for seg. Underveis ble det tatt pauser hvor vi snakket om viktigheten av
a legge sin forforstaelse og egne meninger til side. Jeg noterte meg forelgpige temaer
underveis. Etter gjennomlesning ble det diskutert omkring forelgpige temaer. Det ble videre
snakket om at disse temaene ikke var endelige resultater (Malterud, 2018, s. 99-100).
Folgende 9 temaer ble skrevet ned:

Forutsigbarhet, sarbarhetsomrader, tidlig intervensjon, dokumentasjon, implementering, tiltak,

bedre oppfaelging, observasjon, kartlegging.

3.5.2 A identifisere meningsberende enheter

Under trinn to, hvor malet er & finne meningsharende enheter, ble all tekst lest pa nytt. Malet
var her a sortere teksten ut ifra hva som er sentralt og hva som ikke er relevant.
Problemstillingen og det teoretiske utgangspunktet ble hentet fram igjen. Teksten ble
organisert i fargekoder, med utgangspunkt i de forelgpige temaene som ble notert under farste
trinn. Fargekoding ble gjennomfart over flere omganger. Noe av materialet ble kodet med
flere farger og sa ut til a kunne plasseres under flere av de forelgpige temaene.

Tekst som ikke var relevant ble lagt bort. Etter ny gjennomgang og koding, sett i lys av
problemstillingen og teoretisk utgangspunkt, ble det vurdert om noen av temaene kunne slas
sammen eller pa annet vis burde endres pa. Det viste seg at enkelte av temaene matte justeres.
Enkelte av de forelgpige temaene kunne plasseres under noen av de andre temaene. Det
anbefales at antallet forelgpige temaer, som vil vare utgangspunktet for kodegrupper, ligger
pa tre til fem. Det er anbefalt at analysen utfgres sammen med en annen forsker. Kollega som
er nevnt under farste trinn, har deltatt under trinn to, og deltok under diskusjonen omkring
sammenslaing eller endring av de forelgpige temaene. Dette ble diskutert med hovedveileder.
Det ble foretatt en ny gjennomgang av tekstmaterialet for a sikre at ikke meningsharende
enheter var blitt glemt og at tekst som ikke passer inn under noen av temaene var blitt
inkludert (Malterud, 2018).
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”Kodingen innebzrer en systematisk dekontekstualisering, der deler av teksten hentes ut fra
sin opprinnelige sammenheng for senere a leses i sammenheng med beslektede tekstelementer
1lys av de teoretiske perspektivene” (Malterud, 2018, s. 104). Etter ovennevnte prosess, ble
folgende temaer aktuelle videre: innsikt, forutsigbarhet, oppfelging, implementering.

Teksten ble pa nytt lest igjennom for & se om ovennevnte temaer syntes a stemme overens

med informantenes utsagn og materialet i sin helhet.

3.5.3 A abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende enhetene og & sammenfatte
betydningen av dette

Trinn 3 0og 4 beskrives samlet.

Teksten ble gjennomgatt med utgangspunkt i de fire hovedtemaene som er nevnt under trinn
2. Utsagn fra informantene ble trukket ut og sett opp imot de fire temaene. Under denne
prosessen ble tekst og tema gjennomgatt flere ganger. Jeg har beveget meg mellom tekst og
tema for a fa et tydeligere bilde av hva hver enkelt informant har uttrykt knyttet til hvert
enkelt tema, samt for & fa et klarere blikk pa materialet i sin helhet.

Ifalge Malterud (2018, s. 106) stilles ikke her samme krav til at forforstaelsen skal legges til
side og faglig stasted vil prege vart videre arbeid. Det anbefales at en annen forsker deltar
under prosessen. Erfaren kollega og hovedveileder ble konferert med i forbindelse med trinn 3
og 4. Sentrale utsagn fra informantene ble sortert under de fire hovedtemaene. Det ble
opprettet subgrupper under hvert hovedtema. Resultatene blir presentert under kapittel 4.0.
Folgelig presenteres en illustrasjon over hvordan trinnene i STC ble fulgt, deretter et

eksempel.
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3.5.4 lllustrasjon av hvordan de fire trinnene i STC ble fulgt

1. A fa et helhetsinntrykk

=

Gjennomlesning av

datamaterialet for a fa

oversikt »

Fugleperspektiv og
helhetsinntrykk. 9
forelgpige temaer

2. A identifisere
meningsdannende

enheter

=

Ny gjennomlesning
med fokus pa a finne

meningsbarende

enheter »

4 hovedtemaer
Meningsbarende enheter
ble vurdert opp mot de

fire temaene

3. A abstrahere innholdet
i de enkelte
meningsdannende

enhetene

=

Organisering av teksten.
Vurdering av
hovedtemaer,

opprettelse av

subgrupper »

Sitater fra informantene
ble pa nytt gjennomgatt
og plassert under de ulike
hovedtemaene
Subgrupper opprettet (2-3
subgrupper under hvert

hovedtema)

4. A sammenfatte

betydningen av dette

=

Sammenfatning av
funn, med utgangspunkt

i hovedtemaer og

subgrupper »

Funn presenteres i eget

kapittel

Eksempel:

Trinn 1;

Utdrag fra materiale:

Og ikke minst dokumentasjonen. Man har jo fokus pa noe helt annet nar man dokumenterer

na enn det man hadde tidligere. Det var den daglige oppfalgingen, har de spist, har de fatt

tabletter, har de liksom gétt seg en tur, har de fulgt ukeplanen... Né er det liksom, okei, den

har ikke hatt umotivert latter i dag og virker mer stabil, tar kontakt, er adekvat, men og

kontra da & vaere motorisk urolig, ja...Stirring i taket, selvsnakk, diverse, altsa du ser

mer...Det gar mer inn pa det faglige innholdet innenfor psykiatrien og ikke kun den daglige

ukeplanen og diverse ting, da. Ja... Sa der har dokumentasjonen blitt bedre.
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Materialet ble lest flere ganger for a danne et helhetsinntrykk, videre for a se hvilke temaer
som sa ut til & utpeke seg. Egen forforstaelse ble lagt til side. Erfaren kollega ble involvert,

og fokus pa a legge vekk forforstaelse ble diskutert.

Aktuelle temaer:

Daglig oppfalging, journalfering

Trinn 2:

Meningsbarende enheter ble identifisert. Farger ble brukt for & markere det av materialet

som var aktuelt som meningshaerende enheter. Ulike farger ble benyttet for & knytte
meningsbarende enheter til de ulike hovedtemaene.

Hvor mye av materialet som skulle inkluderes ble vurdert flere ganger underveis.
Trinn 3:

Hovedtemaene ble vurdert pa nytt ut ifra opprinnelige hovedtemaer og meningsbarende
enheter som var identifisert.

Kunstige sitater med en ble laget. Gullsitater ble opprettet.

Et eksempel kunne ha veert hovedtema: Daglig oppfelging, subgruppe: Journalfgring.

Gullsitat: "Nivédet pd dokumentasjonen har hevet seg etter innferingen av ERM”.

Trinn 4: Funnene skrives ut i tekstform, under eget kapittel, med utgangspunkt i

hovedtemaer og subgrupper.

3.6 Etiske overveielser

Bevissthet omkring etiske anliggende er viktig under hele forskningsprosessen og ulike etiske
utfordringer vil kunne dukke opp. Forskeren bar i forkant av en intervjuundersgkelse tenke pa
de ulike problemstillingene som kan melde seg. En rekke spgrsmal ma tas stilling til og
potensielle etiske dilemmaer og ulike verdispgrsmal ma vurderes (Kvale & Brinkmann, 2019,
s. 97-98). Prosjektet er meldt til, og godkjent av, Norsk senter for forskningsdata (NSD).
Draftinger knyttet til hvert ledd i oppgaven er blitt gjort med erfarne kollegaer, biveileder og
hovedveileder ved OsloMet. Kvalitativ forskning forutsetter gjensidig tillit. Forskeren har
ansvar for a skape en trygg arena hvor informantene kan dele sine tanker og opplevelser
(Malterud, 2018, s. 216-217). Informantene fikk informasjon i forkant av intervjuene. Det ble
fart samtaler med samtlige informanter i etterkant av intervjuene for a undersgke om de var

tilfreds med eget intervju. De ble informert om oppbevaring av lydopptak og
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transkripsjonsprosessen. Alle informantene formidlet at de kjente seg trygge pa egen innsats

og handteringen av materialet.

Det bar vurderes om nytteverdien av et forskningsprosjekt overgar potensielle ulemper (Kvale
& Brinkmann, 2019, s. 103). Prosjektet ble vurdert som nyttig og etisk forsvarlig, etter
drgftinger med ansvarlige ved OsloMet, biveileder og erfarne kolleger. Det ble vurdert at valg
av problemstilling og gjennomfaring av intervjuer ville kunne gi nyttig informasjon og ny
innsikt i aktuelt tema. Malterud (2018, s. 217) papeker at Vi plager ikke mennesker med a
delta i et prosjekt som gar ut pa & gjenta noe vi allerede vet nok om”. Forfatteren sier at
dersom en skal fa et materiale med tilstrekkelig omfang, ma data samles inn trinn for trinn,

analysen forega fortlgpende og det ma gjeres vurderinger av informasjonsstyrken.

Problemstillingen og eksisterende forskning legger feringer for hva som bar vektlegges i en
studie. Det kan veere utfordrende a synliggjere nyanser som danner grunnlag for ny kunnskap
hvis utvalget er homogent (Malterud, 2018). Det er hentet inn opplysninger fra et tjenestested
og fem fagpersoner er intervjuet. Informantene har ulike erfaringer med bruk av ERM og
ingen av dem jobber ved samme avdeling. Det er variasjon i alder, kjgnn og utdanning. Det er

vurdert at utvalget skal kunne gi tilstrekkelig data for a svare pa oppgavens problemstilling.

Skaperen av oppgaven har hatt med seg at ulik grad av kjennskap til informantene og
kjennskap til tjenestestedet kan sette preg pa prosessen. Dette er noe som ble jobbet mye med,
samt snakket mye om, bade med erfarne kollegaer og veiledere. En forutsetning i kvalitative
studier er gjensidig tillit. Informantene deler egne erfaringer og situasjoner som er mindre
heldige kan bli belyst. Som forsker har en et ansvar for hvordan informantene fremstilles
(Malterud, 2018, s. 217).

Informert samtykke er en forutsetning for a kunne gjennomfare intervjuundersgkelser.
Studiens deltakere ma informeres om hensikten med prosjektet, kort om design og rammer,
samt om potensielle fordeler og ulemper ved a bli med. Frivillig deltakelse og retten til &
trekke seg omfavnes av informert samtykke. Videre bgr informantene bli kjent med hvem
som vil ha tilgang til materialet som innhentes og skapes (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 105).
Informantene mottok i forkant av intervjuene et skjema med skriftlig informasjon om studien,
hvor malet var a gi informantene nok informasjon til at de kunne vurdere sin deltakelse.

Videre fikk alle informanter et samtykkeskjema hvor signatur fra hver enkelt ble hentet inn.
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Informantene ble informert om at det nar som helst var mulig a trekke seg. Det ble i forkant
av lydopptaket snakket om at ingen sensitive opplysninger skulle omtales. Informantene og
undertegnede var bevisst taushetsplikt, jf. kapittel 5 i helsepersonelloven (Helsepersonelloven,
1999, § 21). Informantene ble informert om at utsagn eller uttalelser kunne slettes eller
justeres dersom noe de angret pa ble formidlet. Det ble informert om hvordan lydopptakene
skulle benyttes, hvem som ville ha tilgang til disse og nar de ville bli slettet (Malterud, 2018,
s. 214).

Ivaretakelse av anonymitet kan bidra til vern av informantene og samtidig fere til at forskeren
i starre grad vil kunne tolke utsagn uten fare for a bli sagt imot (Kvale & Brinkmann, 2019, s.
106). Informantene sin anonymitet, personvern og privatliv skal ivaretas. Studien gjengir ikke
personlig informasjon. Oppgaven er utformet med tanke pa at kolleger, familie eller venner av
informantene kan lese resultatene uten a gjenkjenne informantene. Det transkriberte
materialet er anonymisert. Informantenes alder, detaljert beskrivelse av utdanning og person,
samt stedsnavn eller andre sensitive opplysninger er ikke inkludert (Malterud, 2018, s. 214-
215). Informantenes kjenn er ikke spesifisert, med tanke pa at informantene bedre skal
beskyttes dersom kolleger ved aktuelt tjenestested leser det ferdige resultatet. Konfidensielt
materiale er ikke blitt gjort tilgjengelig for andre og fremkommer ikke i studiens utfgrelse.
Dersom funn fra studien skal publiseres ma forskeren sgrge for at informantene sin
anonymitet bevares. Malterud (2018, s. 212 sier ”Forskeren ma kjenne ansvar for & handtere

det som bli sagt, pa en mate som best mulig samsvarer med hvordan det var ment".

3.7 Refleksivitet og forforstaelse

Ifolge Malterud (2018, s. 19) mé en som forsker vere innstilt pd muligheten av at jeg ma
forkaste resultater og konklusjoner som jeg trodde jeg hadde”. Videre sier forfatteren at egen
pavirkning underveis i prosessen star sentralt og forskeren ma ha klart for seg egen rolle.
Forskeren vil ha med seg egne tanker og holdninger som vil sette preg pa hvordan vi tolker og
forstar underveis. Bevissthet omkring egen forstaelse er viktig. Egen forforstaelse har veert
sentralt under hele prosessen og egne fordommer og forestillinger har blitt utfordret. Det ble
fort flere samtaler med hovedveileder og erfarne kolleger der egen forforstaelse ble draftet.
Egen forforstaelse har vert et sentralt tema for oppgavens utforming i sin helhet. Egne
erfaringer med bruk av ERM, innstilling, utdanning og arbeidserfaring vil kunne sette sitt
preg pa utformingen av oppgaven. Det er gjort flere overveielser for a vurdere om egen

forforstaelse eller egne meninger preger materialet. Det er tilstrebet & beskrive studien pa en
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slik mate at leseren skal kunne forsta hvordan de ulike prosessene i studien har foregatt.
Malterud (2018 s. 41) sier ”Uansett hvilken forskningsmetode vi bruker, eller hva slags
forskningsprosjekt vi skal gjennomfare, vil forskerens person pavirke forskningsprosessen og

resultatene av denne”.

3.8 Validitet og reliabilitet

Vurderinger om validitet er sentralt i alle delene av et forskningsprosjekt. Validitet legger
faringer for at det skal veere en sammenheng mellom de ulike leddene i en studie.
Problemstillingen legger feringer for metoden. Det skal vere tydelig sammenheng mellom
problemstilling, teori, metode og data (Malterud, 2018, s. 25).

Validitet handler om hvor godt den valgte metoden passer til & undersgke det den har til
hensikt & undersgke. Validitet dreier seg om forskerens moralske integritet og praktiske

klokskap. Bevissthet om egen pavirkning er sentralt (Kvale & Brinkmann, 2019).

Reliabilitet dreier seg om troverdigheten og konsistensen av resultatene i en studie. Dette
handler om hvorvidt en annen forsker ville ha kommet frem til de samme resultatene ved a ga
frem pa samme mate. Innen kvalitativ forskning ma en ta hgyde for at en ikke vil komme
frem til de samme svarene flere ganger. Mater mellom mennesker kan ikke gjentas pa et slikt
vis (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 276). Malterud (2018) papeker at det i kvalitative studier
handler om mangfold. Forfatteren sier at forskeren pavirker de ulike leddene i en studie. Det
anerkjennes at flere gyldige nyanser av kunnskapen eksisterer, og at forskjellige forskere vil

veere opptatt av forskjellige ting i det samme materialet.
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4.0 RESULTATER

Under dette kapittelet presenteres studiens resultater. Trinnene i systematisk
tekstkondensering ble benyttet for & komme frem til resultatene (Malterud, 2018, s. 97-111).
Under analyseprosessen ble fire hovedtemaer identifisert og to til tre subgrupper. Disse er

presentert i fglgende tabell:

HOVEDTEMA | INNSIKT | FORUTSIGBARHET | OPPFZLGING | IMPLEMENTERING
SUBGRUPPE | Innsikt Bedre Relasjonelle Implementering hos
hos observasjonsgrunnlag | forhold pasientene
pasientene
- Innsikt Lettere & iverksette Medvirkning Implementering hos
hos tiltak personalet
personalet
Dokumentasjon

Vedlegg 1 viser oversikt over hva subgruppene omhandler.

Hovedtemaer og subgrupper presenteres med en sammenfatning av det transkriberte
materialet og illustreres fortlgpende med sitater. Materialet viser at informantene fremhevet

positive sider ved & bruke verktayet, og at alle kom inn pa ulike utfordringer.

Hovedtemaet innsikt er delt inn i de to subgruppene innsikt hos pasientene og innsikt hos

personalet.

4.1 Innsikt

Informantene fortalte at varierende grad av sykdomsinnsikt hos pasienten kan ha betydning
for hvordan arbeidet med ERM fungerer. Flere sa at mangelfull innsikt hos pasienten kan fare
til ulike utfordringer. Noen beskrev at det varierte fra dag til dag om den enkelte samarbeidet
omkring ERM, og noen sa at muligheten for aktiv deltakelse varierte fra pasient til pasient.
Enkelte viste til at det var lettere & samarbeide om ERM nar pasienten hadde mer innsikt i

egen situasjon. Noen sa at arbeidet med ERM kan fare til gkt innsikt hos pasientene. Flere
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mente at personalet far starre forstaelse for hvordan pasienten har det nar det jobbes aktivt
med ERM over tid.

4.1.1 Innsikt hos pasientene

Flere av informantene fortalte om mater med pasienter som mangler innsikt i egen situasjon
0g eget sykdomsbilde, og om noen utfordringer dette kan fare med seg. En informant sa
falgende: “Enkelte dager er det jo ikke mulig @ komme igjennom narmest i det hele tatt, selv
om det i seg selv er en god indikasjon pa hvor vi er, da, i de ulike fasene i ERM. Mens andre
dager sa kan det vaere en mer eller mindre ren samtale-basert plan, hvor brukerne selv

forklarer hvordan de har det”.

Flere viste til at det kan veere vanskelig a fa til gode samtaler og presentere ERM dersom
pasienten mangler innsikt og motivasjon. Noen fremhevet det som lettere a jobbe med ERM
dersom pasienten virket mer klar over egen situasjon og viste motivasjon for endring.

En informant sa det slik: ”” Noen har innsikt og sier "Ja, vet du hva jeg har en psykisk lidelse’.
Mens andre er veldig pa at det er en chip i hodet mitt. Det er den som gir meg signaler. Ikke
sant. Og det er veldig vanskelig @ komme i posisjon til & realitetsorientere og jobbe med det,
da” og sa videre “det er litt vanskelig & komme i posisjon der det er lite selvinnsikt, da. | sin
egen sykdom”. En annen sa: “de har ikke sd innsikt i ERM. Han ene kan...han stiller seg pa
bakbena sd fort han far vite at vi har noe opplegg rundt ham”.

En annen informant fortalte: ”Det er jo noen som har veldig innsikt og lyst og evne til a ta tak
i egen sykdom og eget behandlingsforlgp. Der er det mye lettere & komme i posisjon til &
snakke om ERM-plan og oppfordre og motivere de til & ta tak i det og bruke det og kjenne pa
det selv. Mens pa andre sa helt motsatt, at du mater... De faler seg krenket eller de er ikke
syke sa de trenger ikke hjelp, og i hvert fall ikke av deg som jobber som helsepersonell. Og da
er det tornene ute med en gang. Sa da gar det ikke. Og da blir det bare vondt verre, egentlig,

for da har jeg opplevd at de bare lukker seg i kommunikasjonen over tid, da.”

Flere mente at 4 jobbe med ERM kan bidra til at pasientene far gkt forstaelse for egne
utfordringer. En informant mente at det kan ta tid og fortalte: ” For det kan fagre til mye mer
innsikt hos beboerne. Ogsa har vi jo noen som pa en mate er helt avvisende og ikke noe
interesserte og kanskje ikke har sa mye innsikt i utgangspunktet. Men na skal vi i hvert fall

prove, da. Sd da haper jeg kanskje vi kan fa snudd det litt.”
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4.1.2 Innsikt hos personalet

Samtlige informanter fortalte at ERM bidrar til at personalet far gkt innsikt i pasienten sin
situasjon. Det ble beskrevet at personalet oftere gar inn for & snakke med pasientene om det
som opptar dem, og at personalet reflekterte mer over hvorfor pasientene gjer som de gjar.
Noen sa at ERM har bidratt til at man tgr & ga inn pa vanskelige temaer i samtaler med
pasientene. En informant fortalte: “Det tror jeg ogsda ERM har fort til, da, at man tor d ta
samtalene. Og tar & anerkjenne dem pa at dem ikke alltid har det greit. Og ter a utfordre litt,
da. Pa hva som er...som kan vere vanskelig for dem. For det er jo, som nevnt tidligere, veldig

sdann bevisstgjorende overfor bdade pasientene og oss, da”’.

Flere sa at det har blitt mer tydelig hva man skal ha fokus pa i det daglige arbeidet med
pasientene. En informant sa: “Min erfaring med bruk av ERM gar vel ut pd at jeg har blitt
mer bevisst pa hva jeg skal observere, og hva som pa en mate er relevant for meg a ha
hovedfokus pa nar jeg jobber med mennesker. Sann jeg ser pa den brukergruppen vi har, sa
er det mennesker med sarbarhetsomrader hvor veldig mange av forvarslene henger sammen ”.
En annen sa: "Gjennom d observere hvordan de er, da i forskjellige situasjoner. Sd jeg synes

det bevisstgjor veldig godt. Hva pasienten har av sarbarhetsomrader”.

Noen fortalte at ERM kan fare til at personalet er mer granskende og nysgjerrig i mgte med
pasientene, noe som igjen kan fare til gkt forstaelse for hvilke utfordringer pasienten har.

En sa: "Det har jo blitt en sann liten...apenbaring, men, liksom, folk har blitt mye mer obs pa
det, og...liksom forstaelse for at maten man spgr om ting pa, maten beboeren selv sier ting pa,
ehh...At dem kanskje kan si mye mer om hvordan de har det enn det vi har trodd, da. Sa det

har jo veert en veldig sann utvikling hos oss”.

En informant fortalte at det har veert diskusjoner i avdelingen om hvorvidt pasientene er i
stand til & si noe om hvordan de har det. Informanten sa: “Alle hos oss har observasjonsplan
for det er ingen som egentlig er i stand til & pa en mate si noe om hvordan de har det. Men sa
har vi funnet ut, sakte men sikkert, at det er vel kanskje mer samtale / observasjon, fordi alle

’

kan si noe, og sd handler det om mdten man spor om ting pd, eller prater om ting pd, ogsd.’

4.2 Forutsigbarhet
Flere av informantene beskrev at ERM bidrar til at personalet i starre grad vet hva de skal

observere hos den enkelte pasienten og hvilke tiltak som kan veare effektive. Det ble
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fremhevet at det kan veere lettere for ansatte som ikke kjenner pasienten sa godt a fglge
utviklingen til vedkommende gjennom dggnet. Noen sa at man er avhengig av a kjenne

pasienten for & vite hva ting betyr og hva som er lurt & gjare.

Hovedtemaet forutsigbarhet er delt inn i de to subgruppene bedre observasjonsgrunnlag og

lettere & iverksette tiltak.

En informant fortalte:

”Jeg synes vi pd en mdte far oversikt over hvordan vi skal jobbe som helsepersonell gjennom
dagen med de forskjellige pasientene eller brukerne, da, ut ifra dems egen plan. Sa, sa det gir
helt klart en bedre oversikt og jeg vet konkret hva jeg skal observere eller hva jeg skal se
etter, pa en mate. Og det gjor jo dagen min litt mer forutsigbar.”

En annen informant sa: ”Ndr du kartlegger sovnmonsteret pa morgenen...Det handler litt om
hvordan du observerer videre, altsa, det legger lista for resten av dagen, da. For det kan

pavirke flere forvarsler de har”.

Forutsigbarhet er delt inn i de to subgruppene bedre observasjonsgrunnlag og lettere &

iverksette tiltak.

4.2.1 Bedre observasjonsgrunnlag

Samtlige informanter snakket om at det har blitt enklere & forsta hva som kan vare positive
tiltak. Flere kom inn pa at ERM gjer det lettere & vite hva en skal ha fokus pa hos den enkelte
pasienten og fremhevet det som positivt at ogsa nytt personal kan fa bedre oversikt.

En fortalte: "Men det er veldig fint for oss som jobber der, nye som kommer inn, ikke sant.
Det er veldig lett d se pd en plan... hvor dette ser vi... ved et stabilt stadie, ved et moderat og
et alvorlig stadie, sa vi vet liksom hvor pasienten hele tiden ligger, da, sann i sykdomsbilde,
sykdomstrykk eller symptomtrykk, da”. Videre sa informanten om ERM at: "Jeg synes det er
Sforutsigbart”.

En annen fortalte: “Ogsd tror jeg det er et fint verktoy for nytt personal, ogsd, som ikke
kjenner noen av beboerne, kanskje bare har hatt oppleringsvakt. Sette seg inn, lese litt pa
ERM. Hva er sarbarhetsomrader, hva er forvarsler, hva ser vi at kan funke hvis personen er i
moderat fase og de tingene der”.

En annen sa: "'Sd det kjenner jeg i hvert fall pd, at det har gjort meg mer bevisst pa hvor

fokusomradene skal vare i arbeidet med mennesker med psykiske lidelser, og de forvarslene
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de har”. Senere sa vedkommende: "Det setter ting liksom litt pd spissen, at du vet mer hva du
skal se etter, du vet hva du skal kartlegge i mer konkret forstand, holdt jeg pa a si, nar du

mater og tar inn nye pasienter”.

En informant fortalte at ERM kan legge til rette for viderefgring som bygger pa observasjoner
og samtaler med pasientene. Vedkommende sa: “Det er veldig konkret hva du skal se etter.
Det gjar det veldig enkelt. Det er ikke noen sann derre svar teoretisk omhandling av hva du
skal se etter sann i det daglige. Det er konkret, altsa...Hvordan sov den personen...Hvordan,
altsa, ut ifra observasjoner og prat med dem og at man har en sammenheng i vaktskiftene

hvor man kan viderefore”.

4.2.2 Lettere a iverksette tiltak

Flere snakket om at ERM gir bedre forstaelse for pasientens utfordringer og hvilke tiltak som
kan vere effektive. Noen viste til at ERM bidrar til at det er lettere & se hva som pavirker
pasienten.

En informant sa: "Ogsd er det jo at vi til en hver tid er pd utkikk etter hva det er som pavirker
den og den brukeren i negativ eller positiv retning, da. Bade i form av tiltak, men og...Er det
forvarsler eller indikatorer som sier at na er han pa vei inn i en negativ spiral, eller, ja,
forverrende tilstand, da”.

Videre sa informanten at mer effektive tiltak kan bli iverksatt. Vedkommende fortalte om et
eksempel: ”Fordi han ble mott med forstdelse istedenfor eventuellmedisinering eller skepsis,
da”.

En annen informant fortalte at det ble lettere a forholde seg til svingninger hos pasientene, og
sa: "Hvordan er det jeg skal forholde meg til pasientene nar de er ddarlige. Ok, nd ser jeg her,
na begynner han a bli alvorlig, eller hun, da. Da vet jeg tidligere sa jeg kan komme med tidlig
intervenering, da. Sann sett er det veldig forutsigbart. Tidlig intervenering fordi man vet litt

mer hva man skal kunne gjore, da. Man blir ikke sa radlos”.

Noen mente at ERM kan vere et godt verktay for at de som ikke har faglig bakgrunn bedre
skal kunne ivareta pasientene. En fortalte: “Jeg tror det gjor det veldig mye lettere for
personalet som ikke har sa mye faglig bakgrunn fra far. Altsa, det konkretiserer veldig hva
det er vi ser etter. Sa det er veldig konkret i forvarslene, sa det er veldig lett & vite hva du skal
agere pa eller hvordan du skal agere, da, hvilke tiltak du skal gjennomfare til enhver tid i
forhold til hva du ser”.
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En informant snakket om at personalgruppen hadde blitt ble mer samstemt, og dermed lettere
kunne se hva som fungerer. Informanten fortalte: “Ettersom du blir kjent med beboerne sd
faler jeg liksom at personalgruppa ogsa har blitt mer enstemmig, pa en mate, i hvordan forsta
hvordan en person er nar den er stabil kontra moderat kontra alvorlig (...) Det har blitt mer
fokus pa psykiatrien og den psykiske biten og oppfalgingen der, da. Slukke liksom sma

branner eller varsellamper som kommer tidlig, at vi klarer a sette inn tiltak.”

4.3 Oppfalging

Samtlige informanter mente at ERM-arbeidet pavirker oppfalgingen av pasientene, og de
trakk i denne sammenheng frem omrader som relasjonen, medvirkning og dokumentasjon.
Flertallet av informantene mente at det var et bedre utgangspunkt for & samarbeide om ERM
hvis en god relasjon mellom pasient og personal var pa plass fgrst. En informant viste til
erfaringer med at ERM som utgangspunkt kan bidra til at en god relasjon dannes. Flere av
informantene mente at det var enklere a legge til rette for brukermedvirkning dersom
pasienten deltok aktivt i ERM-arbeidet. Andre mente at det kunne legges til rette for
medvirkning ogsa der pasienten ikke var sa aktivt med, ved & utgangspunkt i observasjoner og
vurderinger gjort av personalet. Flertallet viste til at dokumentasjonen har bedret seg i takt
med bruk av ERM.

Hovedtemaet oppfalging er delt inn i de tre subgruppene relasjonelle forhold, medvirkning og

dokumentasjon.

4.3.1 Relasjonelle forhold
Flere mente at en god relasjon mellom pasient og personal er viktig for a lykkes i ERM-
arbeidet. Det ble vist til at det er ngdvendig & danne en relasjon far en kan introdusere og

jobbe med ERM. En god relasjon ble av flere fremhevet som sentralt.

En fortalte: “Det er jo ikke sa lett & skulle veere apen mot hvem som helst, og det synes verken
vi som ikke bor her eller de som bor her, garantert. Sa...Det krever jo litt...I hvert fall sann vi
jobber oppe hos oss, da, hvis vi skal introdusere ERM for en pasient, sa tar vi jo gjerne og
velger ut kanskje det personalet som har best relasjon med den pasienten. For i det hele tatt &

fgle at man kan stole pa vedkommende og fale seg trygg. Det er tross alt sarbarhetsomrader
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vi skal prate om, sa...Det kan jo veere litt vanskelig hvis det er en du ikke har noen relasjon til,
da.”

To av informanten mente at det er viktig & snakke om hverdagslige temaer og bli kjent far en
kan snakke om de vanskelige tingene. Den ene sa: “Det er lettere d komme i kontakt med folk
du har en god relasjon med, det er lettere & apne seg, for personer du har en god relasjon
med. Det er i hvert fall min erfaring, da. Informanten sa videre: “Min erfaring er at det
krever en del & danne en relasjon, og nar du ferst har kommet i posisjon til det, sa er det
lettere a snakke om de vanskelige tingene.”

Den andre sa: "Du skal jo ha en del tillit, da. Og du skal jo ha en god relasjon. Det er
selvfalgelig...En ERM-plan vil pa en mate veere lite effektiv hvis ikke pasienten ter a veere
erlig, pa en mate, eller apne seg, da. Sa hvis man kjgrer en ERM-plan med en pasient, sa er
man jo veldig avhengig av den tilliten og relasjonen man bygger opp pa forhand. For a kunne
fa de svarene som er til hjelp for pasienten og brukeren selv, da. Sa jeg tenker at det er jo, det
er viktig & bygge opp en relasjon i forkant, fer man gar inn pa ulike temaer. For det er veldig
sarbart, og det er jo ikke hvem som helst man apner seg for. Sa man...Den er absolutt veldig,

veldig viktig”.

En informant viste til erfaringer med at man ved a utgangspunkt i pasienten sin bakgrunn og
observasjoner gjort av personelt, kan bygge en relasjon. Vedkommende fortalte: ”Du starter
jo med en observasjonsplan i starten, uansett. Og det baserer seg jo pa bakgrunn og de farste
inntrykkene man far og hva som kommer frem i en innkomstsamtale, liksom. Og da...Sann jeg
opplever der, sa har det jo, i tillegg til en sann type observasjonsplan, gatt veldig fint &

opprette en god relasjon til dem”.

4.3.2 Medvirkning

Medvirkning ble av noen informanter fremhevet som mer aktuelt dersom pasienten
samarbeider og er med pa a utarbeide en egen ERM-plan. En sa: ”Brukermedvirkning Vil jo
bli tatt mest i bruk der hvor brukeren er med pa hele planen. Hvor han selv kan identifisere
egne forvarsler, tiltak og veere med pa d velge de tiltakene ndr han ser at ting gar ddrlig, da”.
En mente at det gar an & fa lagt til rette for brukermedvirkning ogsa hvis pasienten ikke
samarbeider om ERM-plan, og vedkommende sa: ”De sier jo noe selv om sin tilveerelse og

hvordan de har det og hva som kanskje er vanskelig og sann uten at vi kaller det for en ERM-
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plan. Og vi lytter jo fortsatt like sterkt til det som vi gjer nar de har sin egen plan. Sa jeg vil jo

si at brukermedvirkning star sterkt der og, egentlig”.

Flere viste til at ERM bidrar til mer fokus pa individet, og bidrar til a legge til rette for at
pasienten far pavirke sitt eget oppfalgingstilbud.

En sa: "ERM gir et veldig individuelt fokus. Det er liksom ikke en og samme mdte d tilncerme
seg pasientene pd, for det er jo individuelt. Sd det er kanskje er veldig godt poeng”.

En sa at det er viktig a tilpasse seg den enkelte pasienten, slik at pasientene far et eieforhold

til sin egen plan.

4.3.3 Dokumentasjon

Flere av informantene trakk frem at journalferingen har bedret seg med bruk av ERM.
Innholdet i det som ble dokumentert ble omtalt som mer relevant for pasientens opphold.
Fokus pa mer aktuelle temaer i dokumenteringen ble fremhevet. En informant sa: «Man har
jo fokus pa noe helt annet nr man dokumenterer enn tidligere», og en annen informant
fortalte ”Og sd er det jo dokumentasjonen rundt det. Tror det er lettere d synliggjore for hver
enkelt at det ikke bare er hvor mye hver enkelt har spist i lgpet av en dag, men det er mer, pa
en mdte, symptomtrykk, vrangforestillinger og den type ting som kommer frem, da”. En tredje
informant sa "Jeg synes jo vi har blitt mye flinkere pd d dokumentere 0g, da, pa grunn av
ERM, liksom ”. Informanten beskrev at flere i personalgruppa vet mer om hva som skal
skrives i journalen enn tidligere, og sa videre “Sd det blir pa en mdte ting som folk kanskje
ikke hadde nesten...Det er litt feelt d si, men nesten ikke giddet & skrive om. Men sa skriver
man om det nar det passer inn, da. Og det ser jeg, sann som...Na har vi fatt inn psykisk helse
som forvarsel pa alle beboerne vare. Da har man jo alltid noe a skrive. Fer har vi hatt det litt
sdnn...Folk bare sdnn ‘Ja, hva skal jeg skrive her, da. Det har jo ikke vaert noe sant i dag, sa
hva skal jeg skrive om det da, da?’ Og sanne ting. Sd jeg foler at vi har...Ja, kommet

fremover pd den dokumentasjonsbiten.”

En annen informant kom ogsa inn pa at det kan vaere lettere a vite hva som skal dokumenteres
og fortalte "Det er jo en felles forstdelse for hvordan vi skal skrive en rapport, da. Altsd, det
er en felles forstaelse for hvordan vi skal rapportere om pasienten, pa en mate. Og jeg ser at
det er lettere & for oss & samarbeide nar vi har et felles sprak, da. Hvis du forstar hva jeg

mener ndr jeg sier det. Sa det synes jeg det har bidratt til. At det har hevet nivdet der”.
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En informant fremhevet det som positivt & kunne ga tilbake a se pa tidligere opplysninger i
journal, og sa “Og det er det som er sa fint med den dokumentering og, for da star det der. Da

har vi det der, sd kan vi bare ga tilbake og se”.

4.4 Implementering
Flertallet kom inn pa ulike utfordringer med innfgring av ERM hos pasientene. Flere av
informantene fortalte om utfordringer knyttet til & implementere ERM hos personalgruppa. En

informant sa at dette ikke var vanskelig.

Hovedtemaet implementering er delt inn i de to subgruppene implementering hos pasientene

og implementering hos personalet.

4.4.1 Implementering hos pasientene

Utfordringer med implementering hos pasientene ble av flere sett i lys av manglende innsikt
eller motivasjon hos pasientene.

En sa: "Sann som jeg opplever det pa min avdeling, sd er det vanskelig a implementere det
fordi det er lite snev av egeninnsikt i graden av sykdom, da”. Informanten sa videre “men
overfor pasienten sann implementere det, presentere det for dem er ofte litt sann...litt sann

troblete i starten. Man ma ga litt sanne omveier, er min erfaring”.

Noen sa at manglende evne eller vilje hos pasienten til & delta aktivt, farer til at personalet ma
benytte seg av observasjoner og observasjonsplan. En av informantene sa Vi tar mer i bruk
den observasjonsplan-biten, vi, pa grunn av dems innsikt og evne til & uttale seg adekvat, da.
Sd vi bruker observasjonsplan. Ja, med dems innspill underveis, da”.

En annen informant sa “at man kan bygge pd det etter hvert”. Det ble her vist til at pasienten
ikke liker at begrepet ERM brukes og viste til utsagn som ”Ol, hva er dette for noe, det vil jeg
ikke svare pd”. Informanten sa videre at dersom det ble nevnt hva som var observert, sa

kunne pasienten kjenne seg igjen i det og snakke om det.

4.4.2 Implementering hos personalet
Flere av informantene snakket om ulike utfordringer ved implementering i personalgruppa.
En fortalte: “"Men det som jeg ser utfordringer i er hvordan det skal implementeres og brukes

og gjares pa en fornuftig mate i avdeling. Sann at det ikke blir sett pa som et ork mer enn en
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fornuftig mate a lgse ting pa, da (...) Det er noen misforstaelser ute og gar, noen forestillinger
om at det skal veere sa veldig vanskelig, selv om fasiten egentlig star der. Sa jeg tror det
handler om i mye starre grad a synliggjere hva det er vi egentlig ser etter, konkretisere det.

Og sa trenger det ikke & veere sd veldig mye mer enn det”.

En annen fortalte: “Litt nytt og litt stort og litt vanskelig. Sa det var en del sanne negative
holdninger at "Hva er det her for noe, liksom, hvorfor ma vi bruke dette’, og litt sdnn”.
Videre fortalte informanten at det kan by pa utfordringer a sta alene med veiledningsansvaret i
avdelingen: “Ogsad var det jo ei som tidligere jobbet pd avdelingen som da var ansvarlig, og
syntes det var en veldig vanskelig rolle & ha alene. Pa var avdeling, da. For det er jo pa en
mdte mye...Det er ganske omfattende, da”. Informanten sa at det var vanskelig a fa det til
grunnet negative holdninger hos personalet, men at det begynte 4 ga seg til da det etter hvert
ble to om veiledningsansvaret og fortalte:

“Da jeg begynte fast ble jeg ansvarlig sammen med hun som var det. Hun syntes det var
veldig godt & fa med en til. For hun syntes det var vanskelig, da. Og en vanskelig oppgave &
fa snudd den litt negative tankegangen over til at det faktisk er noe bra, noe vi kan bruke.
Videre sa informanten at mange i personalgruppa “hang seg opp i at det var til bruk for &
unngad utagering og sann’’ 0g at flere ansatte “ikke helt sa at man kan bruke det, allikevel”.
Informanten sa videre at: ”Ndr man blir alene, sa blir det litt tungt d dra liksom lasset alene,
ogsa merker man...Man blir nesten litt lei seg. Hvis du mgter mye negativitet og sann, sa blir
du kanskje litt lei (...) .

En informant sa at det ikke har veert utfordrende & implementere ERM hos personalet, men
pekte allikevel pa at noen trenger tid for & forsta hva det dreier seg om. Informanten sa det
slik: " Det er ikke vanskelig d implementere det med personalet, de som jobber der. Klart det
er litt sann startsperre med en gang. Personalet tenker litt vanskelig, da. Men det er egentlig

et veldig enkelt, konkret verktay. Sa nar liksom knekker koden, sa er de....funker det bra”.
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5.0 DISKUSJON

| dette kapittelet diskuteres studiens resultater, det vil si hovedtemaer. Deretter diskuteres
validitet og reliabilitet, studiens begrensninger, implikasjoner for klinisk praksis og videre

forskning.

5.1 Diskusjon av resultater

Innsikt, forutsigbarhet, oppfelging og implementering er hovedtemaer som fremkommer
gjennom analyse av intervjuene. Utsagn fra informantene tilsier at graden av sykdomsinnsikt
hos pasienten, kan ha betydning for arbeidet med ERM. Pasienten kan fa mer innsikt i egen
sykdom og situasjon, og personalet kan fa stgrre forstaelse for hvordan pasientene har det ved
a jobbe med ERM over tid. ERM kan fare til mer struktur, gkt forutsigbarhet, og tydeliggjere
hvilke tiltak som kan veere effektive. ERM pavirker oppfglgingen av pasientene. Relasjonens
betydning og pasientenes medvirkning ble omtalt. Flere viste til at dokumentasjonen hadde
bedret seg. Det ble vist til utfordringer med a implementere ERM bade hos pasientene og

personalet.

Resultatene vil diskuteres hver for seg. Det ser ut til & veere glidende overganger mellom de

ulike hovedtemaene.

5.1.1 Vellykket bruk av ERM forutsetter innsikt hos bade pasienter og helsepersonell

Et sentralt tema var at pasientens innsikt i egen sykdom hadde betydning for samarbeidet om
ERM. Det kunne variere fra dag til dag, hvorvidt den enkelte pasienten var i stand til a fare
samtaler med personalet. Samarbeidet mellom pasient og personal er sentralt i arbeidet med
ERM, og den profesjonelle skal jobbe sammen med pasienten under hele prosessen
(Eidhammer et al., 2010). Bge & Thomassen (2017, s. 155) sier at en skal ta utgangspunkt i
livsverdenen til den det gjelder nar en forsgker a hjelpe. En informant snakket om at enkelte
pasienter til tider kan ha en annerledes oppfatning av virkeligheten, og at det kan veere
vanskelig & realitetsorientere”. Psykoselidelser kan ifglge Helsedirektoratet (2013) fare til
mangelfull realitetsforstaelse. Bacha et al. (2020) fant i sin studie at behandlingen som ble
tilbudt ble ansett for & veere mer effektiv dersom de profesjonelle viste forstaelse og satt den

hjelpetrengende sine behov i fokus nar avgjarelser skulle tas. En informant fortalte om
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diskusjoner i avdelingen om pasientenes evne til & si noe om hvordan de har det, og at maten
personalet spar eller snakker om ting pa, er avgjgrende. Vi trer inni i hverandres liv via
dialog, som kan bidra til at vi kan mates og pavirke hverandre. Det er viktig at en tar seg tid
til menneskene en skal hjelpe, og at de blir sett og hart (Bge & Thomassen, 2017). Det kan
kreve mye av personalet a tilpasse seg og falge pasienten. Pasientene kan tidvis vere preget
av hgyt symptomtrykk, og tilstanden til den enkelte kan variere, noen ganger fra dag til dag,

andre ganger i lgpet av dagen.

Flere informanter viste til utfordringer med a fa til et slikt samarbeid om ERM hvor en falger
de ulike trinnene som Eidhammer et al. (2010, s. 7-9) beskriver. Personelt matte av og til
foreta vurderinger av forvarsler som baserte seg pa observasjoner. Personalet skal jobbe ut
ifra forvarsler som er basert pa observasjoner og profesjonelle vurderinger dersom pasienten
ikke er i stand til, eller gnsker & samarbeide om ERM (Eidhammer et al., 2013, s. 7).
Pasienten sin stemme kan ga tapt dersom personalet jobber uten a involvere pasienten.
Kanskje kan en for raskt trekke slutninger om at det ikke er mulig a fa pasienten til a delta.
Personalet kan gjgre bedre vurderinger dersom observasjoner, utsagn fra pasienten og

pasienten sin vaeremate sees i sammenheng.

Flere informanter mente at ERM kan bidra til at pasienten far mer innsikt i egen situasjon. En
ma ofte bruke tid for & fa pasienten med, og det er viktig at en ikke slutter og prave.
Personalet kan forsta mer om hvordan pasienten har det nar man jobber med ERM over tid.
Wormnes (2013, s. 18-19) viser til at de profesjonelle ma samhandle bedre med pasientene og
styrke sine sosiale ferdigheter, og at den profesjonelle sine forklaringer ma samsvare med
pasienten sine verdier, holdninger og forstaelse. Dette kan sees i sammenheng med
Helsedirektoratet (2013) som sier at det skal legges til rette for en god dialog i et klima preget
av likeverd, forstaelse og trygghet. Kompetansen til den hjelpetrengende og profesjonelle skal
supplere hverandre. Jeg tenker her at det kan ta tid & komme i posisjon til & fare god dialog
med pasienten. P& den ene siden kan det kreve stor innsats og engasjement av den
profesjonelle for & skape en arena hvor pasienten kjenner seg trygg og forstatt, slik at et
samarbeid om ERM kan etableres. P& den andre siden kan arbeidshverdagen bli for hektisk,
og tiden for knapp, til 2 mgte pasientene pa en mate som legger til rette for individuell

tilpasning og kontinuitet.
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Det ble nevnt av flere informanter at ERM har bidratt til at flere i personalgruppa oftere
snakket med pasientene. Det ble oftere fart samtaler om vanskelige temaer. Psykisk
helsearbeid dreier seg om & ta utgangspunkt i kunnskap og erfaringer den hjelpetrengende har
om sitt eget liv. En skal ta det den psykotiske sier pa alvor, og nye ord for personenes
opplevelser kan vokse frem ved at den profesjonelle spar, lytter og utforsker (Bge &
Thomassen, 2017). Ifalge Helsedirektoratet (2014) kan symptomer pavirke aktiviteter i
hverdagen til den enkelte og relasjoner til andre. Jeg tenker at det er en forutsetning a fare
samtaler med pasientene for & komme i grep til & benytte ERM pa en god mate. Pasientens
tilstand kan variere fra tid til annen, noe som kan gjare det vanskelig & ga frem som planlagt i
dette arbeidet. Hvis man ser det fra en annen side, kan gkt kunnskap om ERM bidra til at den
profesjonelle lettere kan tilpasse seg variasjonene hos pasienten. Kunnskap om ERM kan
kanskje fare til at personalet kjenner seg tryggere i mgtet med pasienten, nar dialog og
samarbeid skal opprettes. Kanskje kan det veere slik at den enkelte ansatte ikke vil lykkes

uansett hvor mye tid og innsats som legges ned.

5.1.2 ERM kan gi gkt forutsigbarhet i behandling og oppfalging

Et fellestrekk er at ERM kan bidra til gkt forutsigbarhet i arbeidshverdagen. Systematisk bruk
av ERM kan gi bedre observasjonsgrunnlag og gjare det lettere a se hvilke tiltak som kan
veere effektive. Helsepersonell bar ha fokus pa pasientenes individuelle atferd slik at
endringer kan fanges opp raskt og tiltak settes inn i tide. Det skal jobbes mot at pasienten selv
bidrar til & fa det bedre (Fluttert et al., 2008). Noen mente at en ma kjenne pasienten for a vite
hva ting betyr og hva som er lurt & gjere. Andre mente at ERM gir sa god oversikt at ukjent
personal lettere kan falge utviklingen til pasientene. Fluttert et al. (2010) sier at det er sentralt
a fa tak i de bakenforliggende arsakene til pasientens atferd. En tanke er at det kan vare
vanskelig & vite hva som vil ha effekt dersom pasienten ikke selv bidrar aktivt i arbeidet med
ERM. Huvis pasienten sin tilstand varierer, kan det som fungerte i gar vere lite effektivt i dag.
Dersom pasienten sin stemme ikke vektlegges i arbeidet, kan en sta i fare for & miste viktig
informasjon. Det kan bli antatt at pasienten har utbytte av spesifikke tiltak, men
vedkommende kan allikevel sitte med tanker og falelser som ikke kommer til uttrykk. Det er
viktig at personalet jobber for a fa tak i hva pasienten selv tenker om det personalet har antatt
at fungerer, for a sikre seg at det er samsvar mellom pasienten og personalet sin oppfatning av
hvilke tiltak som har god effekt.
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Det ble gitt mer nyttig informasjon i vaktskiftene etter innfaring av ERM. Mer konkret
informasjon kunne formidles til de neste som kom pa jobb, dersom en la bade observasjoner
og samtaler med pasienten til grunn. En informant sa at kartlegging av sevnmgnsteret legger
lista for resten av dagen, og viste til at de ulike forvarslene kan pavirke hverandre. Psykoser er
ifglge Helsedirektoratet (2013) dynamiske prosesser som utvikler seg i faser. Pasientens
stasted er sentralt i arbeidet med ERM (Eidhammer et al., 2013). Det er viktig a se forvarslene
til pasienten i sammenheng, og forsgke a forsta hvordan, og hvorfor, disse pavirker hverandre.
Pasienten sin opplevelse av hvordan forvarslene virker ssmmen ma tas med i betraktningen

for & kunne vurdere dette pa en god mate.

5.1.3 Relasjonens betydning, muligheter for medvirkning og journalfgring
Samtlige informanter snakket om at ERM pavirker oppfelgingen av pasientene. Under dette

hovedtemaet ble relasjonelle forhold, medvirkning og dokumentasjon fremhevet.

Et fremtredende resultat er at en god relasjon er viktig for a lykkes i arbeidet med ERM.
Pasienten ma kjenne seg trygg i mgtet med den profesjonelle for at samtaler omkring
vanskelige temaer skal finne sted. Flere mente at en god relasjon ma vere pa plass fer en kan
introdusere pasienten for ERM og fa til et samarbeid. Eidhammer et al. (2013) sier at
relasjonen mellom pasient og personal er sentral i arbeidet med ERM. Forfatterne fant i sin
studie at flere pasienter gnsket a samarbeide om ERM etter at en relasjon til personalet var
etablert. Dette sammenfaller med Helsedirektoratet (2013) som mener at en god relasjon
mellom pasient og fagperson er ngdvendig for god oppfelging og god behandling.
Helsepersonell som gjgr det godt blir ofte beskrevet som aktive, erfarne, forstaelsesfulle og
varme. Bacha et al. (2020) fant i sin studie at mennesker som har mottatt psykiske
helsetjenester verdsatte tillit, gjensidighet, kontinuitet, en fglelse av trygghet og en god
maktbalanse. Flere av deltakerne mente det var avgjerende a fale seg trygg i matet med
hjelperen for a kunne apne opp om sine indre tanker og livserfaringer. Det kan vere slik at
den profesjonelle ma ha kvaliteter og sider ved seg som nevnt over, for at en relasjon og et
samarbeid skal finne sted. Kanskje ma den profesjonelle ha slike kvaliteter og sider for a

lykkes med a fa pasienten med i arbeidet med ERM.

En informant mente at en kan danne en god relasjon ved a ta utgangspunkt i pasienten sin
bakgrunn og observasjoner gjort av personalet. Flere mente at personalet ma ga aktivt inn for

a bli kjent med pasienten far en kan snakke om det som er vanskelig. En sa at det personalet
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som hadde best relasjon med pasienten gjerne ble valgt ut dersom pasienten skulle
introduseres for ERM. Helsedirektoratet (2014) sier at relasjonelle faktorer og
kunnskapsbaserte metoder ma virke sammen for at resultatet skal bli godt. Bge & Thomassen
(2017) viser til at verktayene som anvendes ofte kan veere mindre virksomme enn relasjonen
og samarbeidet mellom pasient og personal. Dette kan sees i lys av Wormens (2013) som sier
at kvaliteten pa relasjonen er overordnet metodene og teknikkene. Forfatteren mener det er
pasienten, og ikke den profesjonelle, sin vurdering av relasjonen som er viktig. Jeg tenker at
det pasienten selv mener om relasjonen til den ansatte er sentralt. En kan ha starre
sannsynlighet for a fa til et godt samarbeid dersom pasienten sine meninger, gnsker og behov
blir vektlagt og tatt hensyn til. De profesjonelle bgr vektlegge pasienten sitt syn nar det skal

vurderes hvem som skal fglge opp ulike deler av hjelpetilbudet til den enkelte.

En sentral tematikk var at det var lettere & legge til rette for brukermedvirkning hvis pasienten
var aktivt med i ERM-arbeidet. ERM bidro til gkt fokus pa individet og mulighet for at
vedkommende selv kunne pavirke eget hjelpetilbud. Dette underbygges av Fluttert et al.
(2013, s. 6) som sier at ERM kan bidra til ivaretakelse av brukermedvirkning og
Helsedirektoratet (2014) som sier at brukermedvirkning kan gi gkt kunnskap om pasienter sin
situasjon og hvordan tjenestene bar utvikles. Helsepersonell plikter a legge til rette for at
medvirkning blir mulig (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Jeg tenker at den

profesjonelle til enhver tid skal jobbe for at pasienten skal veere aktivt med i eget hjelpetilbud.

Pasienten ma delta aktivt dersom en skal lykkes i et langtidsperspektiv, da det er pasienten og
ikke den profesjonelle som har mest ansvar for a ta avgjgrelser (Aoki, 2020). Den
profesjonelle kan ta leerdom av pasientene sine erfaringer og meninger om hva som skal til for
a fa til et vellykket samarbeid om ERM. For & legge til rette for medvirkning, bar en ta
utgangspunkt i den enkelte sine forutsetninger og gnsker. Dette kan sees i lys av Fluttert et al.
(2008) som sier at verktgyet som brukes ma henge sammen med pasientens behov.
Brukermedvirkning handler om & kunne velge mellom ulike behandlingsalternativer og
deltakelse (Bge & Thomassen, 2017). Kanskje ma vi akseptere at pasienten ikke gnsker a
delta i et slikt samarbeid uansett grad av tilpasning og tilrettelegging. Dersom deltakelse ikke
er aktuelt, bar den profesjonelle forsikre seg om at ngdvendig informasjon er gitt og

motivering er gjennomfart sa langt det lar seg gjare.
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En informant mente at medvirkning ogsa kunne vaere aktuelt dersom pasienten ikke var aktivt
med i ERM-arbeidet, ved a ta utgangspunkt i observasjoner og vurderinger gjort av
personalet. En annen informant mente det var viktig a se det pasienten sier, og det personalet
observerer i sammenheng, og fremhevet viktigheten av at personalet tilpasser seg pasienten.
Samarbeid og brukermedvirkning er viktige faktorer i psykisk helsearbeid, og viktig
informasjon kan ga tapt dersom pasienten ikke involveres (Eidhammer et al., 2014). En kan
tenke seg at vi mister muligheten til & involvere pasienten i sitt eget hjelpetilbud dersom

tilmalingen av tjenestene og arbeidet med ERM ikke inkluderer pasienten sin stemme.

Et fellestrekk var at nivaet pa dokumentasjonen hadde hevet seg ved bruk av ERM. Innholdet
i den daglige rapporteringen ble beskrevet som mer relevant. Det ble tydeligere for flere
ansatte hva som var viktig a fa med i rapportene. Helsepersonelloven (1999) sier at
helsepersonell skal fare journal som skal innebefatte pakrevete og aktuelle opplysninger om
den enkelte pasienten og helsehjelpen som gis. Opplysningene som nedtegnes skal sta i
samsvar med lovfestet melde- eller opplysningsplikt. Jeg tenker at ERM kan bidra til at
personalet kan fa bedre forstaelse for pasientens hjelpetilbud, noe som kan sikre bedre
journalfgring. Ut ifra tilgjengelig forskning og litteratur om ERM, fremkommer ingen
faringer knyttet til rapportering eller journalfgring. Informantene i studien jobber daglig med

ERM, og det er utviklet egne retningslinjer for dokumentasjon ved tjenestestedet.

5.1.4 Vellykket implementering forutsetter opplearing, veiledning, motivasjon og forstaelse

Et sentralt resultat var at implementering og innfgring av ERM hos pasientene kunne by pa
ulike utfordringer. Mangelfull sykdomsinnsikt hos pasientene ble fremhevet av flere
informanter. Manglende evne eller vilje til deltakelse hos pasientene farte til at observasjoner
og observasjonsplan matte benyttes. Fremgangsmate for implementering av ERM beskrives
av Eidhammer et al. (2013, s. 33) ved at ansatte skal ha fatt opplaring og ha kunnskap om
ERM far presentasjon for pasienten. Malet er a bidra til forebygging av tilbakefall.
Utgangspunktet er pasienten sine opplevelser og erfaringer. Det skal jobbes ut fra pasienten
sin tilstand, mal skal defineres sammen med pasienten, og spraket skal formuleres pa en mate
pasienten forstar. Individuell tilpasning er sentralt, og kontinuerlig evaluering skal gjeres.
Personalet skal vaere oppmuntrende, stattende og positive. Arbeidet skal veere et felles
prosjekt. Helsedirektoratet (2013) sier at pasient og personal ma bli enige om metodene som
benyttes, om mal og oppfalging. Kontinuitet og god kommunikasjon er viktig. En kan tenke

seg at ansatte som har et starre engasjement for ERM har bedre forutsetninger for a fa
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pasienten med. Innfgring hos pasientene avhenger av at personalet har tilstrekkelig med
kunnskap om ERM. Hvor mye kunnskap den profesjonelle har om verktayet kan pavirke
muligheten til & gi pasienten god og tilstrekkelig informasjon. Det kan kanskje vere slik at
god kunnskap om ERM alene ikke er tilstrekkelig. Hvis pasienten ikke viser innsikt eller
motivasjon, eller hvis den profesjonelle ikke er oppmuntrende, stgttende og positiv, kan
mulighetene for & fa implementert ERM hos pasienten begrenses. Som tidligere nevnt, kan
pasientens tilstand variere. Det kan se ut til at en ma bruke tid og vere talmodig for a fa

implementert ERM hos pasienten.

Et annet resultat var utfordringer med & implementere ERM i personalgruppa. Enkelte ansatte
sa ikke ut til & forstd ERM, og noen ansatte fremviste negative holdninger. En informant sa at
det ikke var vanskelig & implementere ERM hos personalet, men at noen kanskje trenger tid
pa a skjenne hva det omhandler. Dette kan sees i sammenheng med Eidhammer et al. (2010,
s.17) som sier at det kan veere utfordrende a innfare nye verktgy. Forfatterne fant i sin studie
at noen ansa ERM for a veere litt komplisert far de forstod konseptet. Det ble vist til at enkelte
vurderte ERM til a vaere mer komplisert enn det faktisk er. Forfatterne fant at enkelte mente at
pasienten sin motivasjon kunne pavirke egen motivasjon. Jeg tenker at personalet kan miste
motivasjonen dersom pasienten ikke viser interesse for ERM. Kanskje er det vesentlig at de
profesjonelle kan dele sine erfaringer med sine kolleger dersom en blir usikker eller star fast.
Ved innfgring av nye metoder og verktay kan det veere avgjerende at det gis nok opplaring
og veiledning, og at dette fglges opp over tid. Manglende kunnskap hos den profesjonelle kan
gi seg utslag i usikkerhet og fare til mindre engasjement og darligere oppfalging.
Helsepersonelloven (1999) sier at arbeidet som utfgres skal ytes i henhold til faglig
forsvarlighet og det som kan forventes ut fra den enkelte sine forutsetninger. Samtaler og
mgter om metodene som brukes i hjelpetilbudet er sentralt (Helsedirektoratet, 2013). Det bor
kartlegges og avklares hvem som skal ha ansvaret far 4 introdusere pasientene for ERM, og

samtidig jobbes mot at flere i personalgruppa blir rustet til a ta dette ansvaret.

5.1.5 Oppsummerende refleksjoner omkring hovedtemaer

For a lykkes i arbeidet med ERM ser det ut til at flere faktorer spiller en rolle. For a kunne
samarbeide med pasienten om ERM, ser det ut til at pasienten ma ha en viss innsikt i egen
sykdom og situasjon. Mangelfull innsikt hos pasienten kan bidra til at det blir vanskeligere a
fa til et samarbeid. Dersom en bruker ERM over tid, kan pasienten fa mer innsikt i sin egen

situasjon, og personalet kan forsta mer om hvordan pasienten har det og hva pasienten
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trenger. Systematisk bruk av ERM kan bidra til at personalet far mer forutsigbarhet i
arbeidshverdagen ved at det blir tydeligere hva som skal falges opp rundt den enkelte
pasienten. Relasjonen mellom personal og pasient er sentral, og det er av betydning at
pasienten kjenner seg trygg i matet med den profesjonelle. Brukermedvirkning kan fa starre
plass ved at pasienten sin stemme vektlegges. ERM kan bidra til bedre journalfgring.

For a lykkes med implementering av ERM, ma personalet fa tilstrekkelig med oppleering, og

fa veiledning over tid. Pasientens kunnskap, gnsker og behov ma inkluderes.

5.2 Metodediskusjon
Oppgaven baserer seg pa forskningsartikler, faglitteratur og kvalitativ forskningsmetode med
kvalitative intervjuer. Intervjuene er transkribert og analysert. Fglgelig diskuteres validitet og

reliabilitet, studiens begrensninger, implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning.

5.2.1 Studiens validitet og reliabilitet

Validitet dreier seg om hvorvidt valgt metode undersgker det den er ment & undersgke.
Vurderinger av validitet er viktig i alle delene i et forskningsprosjekt. Studien sgker a fa
innblikk i fem informanter sine erfaringer med bruk av ERM. Problemstillingen har gitt
faringer for valg av metode og teoretiske perspektiver. Det er etterstrebet & gi leseren innblikk
i hvordan disse valgene er tatt og hvordan de ulike leddene av oppgaven er gjennomfart
(Malterud, 2018). Bevissthet om egen pavirkning i et forskningsprosjekt er viktig. Det er
forsgkt & gi leseren forstaelse for hvilke overveielser som er gjort underveis, og refleksjoner

om hvordan jeg selv pavirker studien er beskrevet (Kvale & Brinkmann, 2019).

Oppgaven er inspirert av en fenomenologisk tilneerming og informantenes opplevelser og
kunnskap star sentralt. Det er benyttet kvalitativt forskningsintervju for & fa innblikk i
informantene sine erfaringer (Kvale & Brinkmann, 2019, s. 20). Analysen er inspirert av
hermeneutikken, og informantenes utsagn er tolket med utgangspunkt i systematisk
tekstkondensering. Videre sees resultatene i sammenheng med problemstilling og teoretisk
rammeverk (Malterud, 2018).

Jeg har selv utfart transkripsjonen. Dette anbefales for a styrke validiteten av
analysematerialet. Den som intervjuet husker gjerne detaljer som kan oppklare eventuelle
uklarheter i det som ble sagt. Transkripsjon kan bidra til a se nye sider ved materialet. En skal

uteve forsiktighet nar det som ble sagt skrives ned, og ta hgyde for at en skriftlig fremstilling
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av materialet ikke ngdvendigvis representerer helheten i det som ble sagt (Malterud, 2018, s.
77-80). Transkripsjonen bidro til at intervjusituasjonen ble gjenopplevd, og det informantene
formidlet ble tydeligere. Intervjuene ble nedtegnet sa ordrett som mulig, fra lydopptak til tekst

1 Word. Ord som ”ehhh” og ”hmm” ble inkludert, og pauser ble markert.

Forskeren ma vurdere hvilken betydning resultatene av et forskningsprosjekt kan ha i andre
sammenhenger. Overfarbarhet er ofte et mal for forskeren, med ambisjon om at andre kan dra
nytte av studien i andre sammenhenger. Rekkevidden til en studie vil avhenge av konteksten
og omradet studien er utfgrt. Hva prosjektet faktisk forteller om tematikken blir viktig
(Malterud, 2018). Studien gir kunnskap om fem informanter sine erfaringer med bruk av
ERM. Informantenes erfaringer kan ikke generaliseres, men studien kan kanskje inspirere
andre som jobber med ERM. Kanskje kan tjenestestedet hvor data er innhentet, dra nytte av
funnene i det videre arbeidet med ERM. Det er narliggende a tro at en ville fatt andre svar
dersom en hadde intervjuet andre personer. Tjenestestedet hvor data er innhentet er et
degntilbud, og kanskje vil rammene ved et dagtilbud eller et ambulant tilbud, fere til at

helsepersonell har andre erfaringer.

Dersom informasjonsstyrken er hgy, kan et antall deltakere pa mellom fire og syv deltakere gi
et godt materiale (Malterud, 2018, s. 64). En kan se for seg at erfaringene til helsepersonell
om bruk av ERM vil kunne variere fra person til person og fra sted til sted. Samtidig vil en
trolig finne variasjoner i erfaringene innenfor samme tjenestested, dersom en undersgker hva
ansatte ved ulike avdelinger, og med ulik bakgrunn, har av kunnskap. Det ble vurdert at et
utvalg pa fem informanter ville vare tilstrekkelig for & kunne gi svar pa oppgavens

problemstilling.

Kvale & Brinkmann (2019, s. 276) sier at reliabilitet dreier seg om troverdigheten og
konsistensen av resultatene i en studie. Dette handler om hvorvidt en annen forsker ville ha
kommet frem til de samme resultatene ved a ga frem pa samme mate. Innen kvalitativ
forskning ma en ta hgyde for at en ikke vil komme frem til de samme svarene flere ganger.
Mgater mellom mennesker kan ikke gjentas pa et slikt vis. Forskerens egen interesse,
vurderinger og tolkninger underveis vil spille en rolle. Malterud (2018) papeker at det i
kvalitative studier handler om mangfold. Forfatteren sier at forskeren pavirker de ulike
leddene i en studie. Det anerkjennes at flere gyldige nyanser av kunnskapen eksisterer, og at

forskjellige forskere vil veere opptatt av forskjellige ting i det samme materialet.
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Malterud (2018, s 25) sier at det er viktig a gjare synlig utfordringene man mgter pa underveis
i en studie og forklarer: "Vdre redskaper er utilstrekkelige, vare data vil alltid bare speile en
avgrenset del av den virkeligheten vi gnsker a utforske, og forskerens person vil alltid veere

med pd d pavirke resultatene vi kommer frem til pd en eller annen mdte”.

5.2.2 Studiens begrensninger

Alle informantene som ble spurt om a delta, takket ja. En informant matte avtale ny tid for
intervju, uten at dette pavirket prosessen. Intervjuene ble gjennomfart i et rom med last der,
hvor ingen andre enn informanten og intervjueren var tilstede. Dette bidro til at det ikke
forekom avbrytelser underveis, og til at tredjepart ikke kunne overveere intervjuene. Det ble
ansett som positivt at alle de spurte takket ja, noe bidro til at gjennomfgringen av intervjuene
gikk som planlagt. Ingen av informantene trakk seg i etterkant av deltakelsen. En kan se for

seg at det kunne forsinket prosessen dersom noen av informantene hadde falt fra pa noe vis.

Det ble gjennomfart samtaler med informantene etter avsluttet intervju, hvor informantene
kunne reflektere over eget intervju og det som hadde blitt sagt. Dette bidro til at informantene
og jeg fikk snakket om vare opplevelser av intervjuet, og ga muligheten til a formidle
eventuelle uklarheter. Semistrukturert intervjuguide ga mulighet til a stille utfyllende og
oppklarende sparsmal underveis, og farte til fyldige svar fra informantene (Kvale &
Brinkmann, 2019).

Informantene jobber ved ulike avdelinger, med forskijellige pasienter og brukere. Alle har fatt
opplering og veiledning om bruk av ERM. Samtlige har over tid anvendt verktagyet i praksis.
Malterud (2018, s. 58) sier "Et strategisk utvalg er sammensatt ut fra en malsetting om at
materialet best mulig kan belyse problemstillingen var”. Forfatteren viser til viktigheten av at
utvalget kan si noe om det vi faktisk skal undersgke. De fem informantene ble valgt ut
grunnet sin kunnskap om, og kjennskap til, ERM. Alle viste til positive, sa vel som negative
erfaringer. Kvale & Brinkmann (2019, s. 148) sier at en ma vurdere hvor mange informanter
en trenger for a fa svar pa den en skal undersgke. Antallet informanter er ikke avgjgrende i
kvalitative studier. Ofte ligger antallet informanter pa 15 +/- 10. Utvalget i denne studien kan
anses for & vere lite. Faringer fra OsloMet, hensikten med studien, tid og ressurser har lagt
faringer for studien. Utvalget bestar av helsepersonell som har ulik bakgrunn og forskijellige

erfaringer med bruk av ERM, og resultatene vurderes a vare fyldig. Det kan tenkes at
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inkludering av flere informanter ville gitt et mer omfangsrikt materiale, men det tas hgyde for

at dette kunne ha gatt utover forberedelser og gjennomfaring av studien.

Alle intervjuene ble gjennomfart pa min arbeidsplass. Jeg har kjennskap til informantene,
men jobber ikke direkte med noen av dem. Det ble vurdert ikke a velge ut informanter fra
egen avdeling, da det anses som viktig & vaere sa ngytral som mulig i mgtet med informanten.
Etter transkripsjon og grundig gjennomgang av materialet, ser det ikke ut til at kjennskap til
informantene har vert av betydning. Materialet er utfyllende og informantene holdt seg i stor
grad til tematikken. Det kan ha vert slik at informantene falte seg forpliktet & delta grunnet
lojalitet til meg eller tjenestestedet. En kan tenke seg at informantene gnsket a vise at de
behersker ERM, og at deres respons kan ha blitt farget av dette underliggende gnsket.
Motivasjonen for deltakelse er ikke kartlagt grundig, men alle informantene viste umiddelbar

interesse for deltakelse.

En kan se for seg at en annen forsker ville ha kommet frem til andre resultater, da prosessen i
stor grad preges av den som utfgrer arbeidet (Malterud, 2018). Egne interesser og erfaringer
om bruk av ERM kan ha pavirket utformingen av studien. Jeg kunne relatere meg til flere av
informantenes utsagn, og flere ganger matte jeg jobbe med a lgsrive meg fra egen
forforstaelse. Jeg har jevnlig snakket med erfarne kolleger, biveileder og hovedveileder for a
sgke rad og drafte alle leddene i prosessen. Malterud (2018) anbefaler at man er flere som
samarbeider om et forskningsprosjekt, slik at subjektive betraktninger blir belyst av andre sine

oppfatninger.

Etter gjennomgang av transkribert materiale er det tydelig at flere av resultatene
sammenfaller. Flere av informantene er, slik jeg ser det, inne pd mye av det samme. Det
transkriberte materialet er stort, og man kan ikke se bort fra at sentrale elementer er blitt
oversett. Kvale & Brinkmann (2019) sier at det som blir ansett for a veere relevant pavirkes av

forskerens subjektive vurderinger.

Systematisk tekstkondensering ble vurdert til & kunne belyse studiens problemstilling, og
egner seg for a analysere intervjuer. Analyseverktgyet blir beskrevet som godt egnet for de
som er ferske med gjennomfaring av forskning. Det er mulig a se nye eller andre mgnstre, ved
at man kan bevege seg frem og tilbake i arbeidet (Malterud, 2018). Det kan veere en risiko at

man allerede i farste og andre trinn utelukker aktuelle temaer. Egne erfaringer apner for at
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sentrale elementer blir oversett. Med utgangspunkt i et stort materiale, kan enkelte av trinnene
i analysen oppleves omfattende. Etter grundig arbeid med analysen sitter jeg igjen med mer
oversikt over materialet. Jeg har etterstrebet & gjennomfare analysen i trad med Malterud
(2018) sin beskrivelse. Mer erfaring med forskningsarbeid og bruk av systematisk

tekstkondensering ville trolig fert til at studien hadde sett annerledes ut.

Relevant forskning og teori har fatt stor plass i oppgaven. Det har vart gnskelig & belyse
tematikken omstendelig. | arbeidet med ERM og generelt med mennesker med alvorlig
psykisk lidelse, havner en stadig i utfordrende situasjoner og mange etiske vurderinger gjar

seg gjeldende.

Etter & ha gjennomfart av studien, har jeg erfart at det kan se ut til & foreligge begrenset
forskning omkring ERM, og metoden kan sies & vare relativt ung. Teori og forskning jeg har
funnet, viser at et lite antall forskere star ansvarlige. Jeg tenker at dette kan vaere en svakhet
da mer omfangsrik forskning kunne ha bidratt til et mer nyansert bilde av tematikken. Pa den
andre siden er artikler som er benyttet peer-reviewed og rapporter vurderes a veere
kvalitetssikret blant annet ved at anerkjente helseforetak har publisert disse. Materialet baserer
pa seg pa en periode over flere ar. Positive sa vel som mindre positive funn og erfaringer

belyses.

5.2.3 Implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning

Studien gir kunnskap om fem informanter sine erfaringer med bruk av ERM. Selv om
resultatene i studien ikke kan generaliseres, vurderes det at studien kan bidra til inspirasjon
hos annet helsepersonell som arbeider med ERM. Tjenestestedet hvor data er innhentet, kan

trolig dra nytte av studien i sitt videre arbeide med ERM.

Flere av informantene i studien viste til utfordringer med implementering hos pasientene, og
liten innsikt hos noen av pasientene ble i denne sammenheng fremhevet. Hva som gjer at
informantene opplever at enkelte pasienter har liten innsikt, er ikke grundig kartlagt. Jeg ser
det slik at innfgring hos pasienten ma tilpasses den enkelte, og at det ikke foreligger noen klar
fasit for hvordan man gjer dette. Kanskje kan enkelte pasienter blir overveldet av informasjon

om enda et nytt verktgy og flere skjemaer & forholde seg til. Et spagrsmal jeg sitter igjen med,
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er om den ansatte til enhver tid evner & tilpasse seg pasienten, slik at innfaring blir mulig.
Kanskje kan maten en presenterer ERM pa veere av betydning for & fa pasienten med.
Utfordringer med implementering hos personalet ble nevnt av flere informanter. Negative
holdninger eller manglende forstaelse hos personalet ble fremhevet. Hva disse holdningene og
den manglende forstaelsen skyldes, burde vart undersgkt mer inngdende. Det kan se ut til at
det er behov for opplaring, veiledning og oppfalging i personalgruppa. Det kan ta tid a
innfare nye metoder eller verktey. Kanskje er det slik at enkelte brenner mer for ERM enn
andre, og at dette engasjementet spiller en rolle. Kanskje er det andre faktorer enn kjennskap

til metoden som er av betydning for a lykkes.

Underveis i studien har det dukket opp ulike tanker om hva som kan vere interessant a
utforske videre. Det kunne veert nyttig a viderefgre aktuell studie ved a snakke med flere
informanter for a fa et fyldigere materiale. Det kunne ha veert interessant & ha en
oppfelgingsstudie med de samme informantene ved et senere tidspunkt for & sammenligne
resultatene. A utfare samme studie ved et annet tjenestested kunne ha vaert nyttig.

Flere ganger har jeg tenkt pa nytteverdien av a utvide gjeldende studie med for eksempel
innhenting av ulike kvantitative data ved samme tjenestested. For a belyse en annen side av
samme sak, ville intervjuer med pasienter som har erfaring med ERM veert av interesse.
Tjenestestedet kunne trolig dratt nytte av pasientintervjuer i sitt arbeide med ERM. Jeg mener
det er viktig a fa tak i pasientens opplevelser og erfaringer. Ytterligere forskning om
erfaringene til helsepersonell og pasienter vil kunne bidra til nyttig kunnskap i det videre
arbeidet med ERM.

52



6.0 KONKLUSJON

Hensikten med studien har veert a fa starre forstaelse for helsepersonell sine erfaringer med
bruk av Early Recognition Method (ERM).

Alle informantene fremhevet positive sider ved a bruke ERM, og alle kom inn pa utfordringer
ved & bruke verktgyet. Det fremkom at informantene vektla at pasientens innsikt i egen

sykdom hadde betydning for om de kunne samarbeide om & bruke ERM.

Bruk av ERM over tid, kan bidra til at pasienten far mer innsikt i egen situasjon og til at
personalet far starre forstaelse for hvordan pasienten har det. Personalet kan tydeligere se hva
de skal observere hos den enkelte pasienten, og hvilke tiltak som kan vare effektive.
Relasjonen mellom pasient og personal ble fremhevet som viktig for & fa til et samarbeid om
ERM. ERM kan bidra til gkt grad av brukermedvirkning, dersom pasienten er aktivt
deltakende i planlegging og gjennomfaring. ERM kan, i fglge noen informanter, skape rom
for medvirkning ogsa om pasienten ikke deltar aktivt. Dette ved a ta utgangspunkt i
observasjoner og vurderinger gjort av personalet. Bruken av ERM farte til at relevante
opplysninger i starre grad ble nedtegnet i journal, og rapportene ble mer systematiske. Videre
medfarte dette at nivaet pa dokumentasjonen hevet seg, noe som igjen kan bidra til

kvalitetssikring av behandlingen og oppfalgingen.

Det ble vist til ulike erfaringer knyttet til & implementere ERM bade hos pasientene og hos
personalet. Det er ulike utfordringer. Utfordringer synes a ha en sammenheng med mangelfull

innsikt hos pasienten, manglende kunnskap eller negative holdninger hos personalet.

Det er et betydelig sammenfall mellom resultatene og det teoretiske rammeverket. Begge
kunnskapskildene viser til at relasjonen mellom den hjelpetrengende og den profesjonelle er
sentral for at hjelpetilbudet skal bli vellykket. ERM beskrives som et verktay hvor
samhandling mellom pasient og personal er sentralt, noe som er et utgangspunkt for
brukermedvirkning. Brukermedvirkning er lovfestet og helsepersonell plikter a legge til rette
for at pasienter skal medvirke i eget tiloud. En rekke etiske og juridiske anliggende melder
seg i arbeidet med mennesker som har alvorlige psykiske lidelser. Helsepersonell ma vare seg

bevisst disse faktorene, og mgte den hjelpetrengende med faglig kunnskap og samtidig veere
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varm, forstaelsesfull og aktiv. Erfaring hos den profesjonelle ser ut til & veere positivt. Det bar
legges til rette for gjensidighet, trygghet, tillit og en god maktbalanse. Pasienten sine
meninger og gnsker ma vektlegges. Teorien som er benyttet for & belyse oppgaven, viser at

helsepersonell som lykkes har flere av disse egenskapene.

Etter & ha oppsummert studien, ser det ut til at det bar legges til rette for oppfelging og
utvikling av personalet sine kunnskaper og ferdigheter i anvendelse av ERM. De ansatte bar
falges opp med veiledning, individuelt og i gruppe, slik at bade den enkelte og

personalgruppa bidrar til & sikre god kvalitet i arbeidet med ERM.
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Vedlegg 1 — Tabell med hovedtemaer og subgrupper

Tabellen presenterer oversikt over hovedtemaer og subgrupper samt stikkord om hva de ulike

subgruppene omhandler.

HOVEDTEMA | INNSIKT | FORUTSIGBARHET | OPPFZLGING | IMPLEMENTERING

SUBGRUPPE | Innsikt hos | Bedre observasjons- | Relasjonelle Implementering hos
pasientene: | grunnlag: forhold: pasientene:
Manglende | Mer systematisert Betydningen av | Utfordringer knyttet
innsikt i kartlegging og en god relasjon | til implementering
egen observasjon, gkt i arbeidet med hos pasientene
situasjon, | forutsigbarhet ERM
gkt innsikt
i egen
situasjon
ved bruk
av ERM

N Innsikt hos | Lettere d iverksette Medvirkning: Implementering hos

personalet: | tiltak: Mulighet for personalet:
Dkt Bedre oversikt over pasienten til & Utfordringer knyttet
forstaelse | effektive tiltak kunne medvirke | til implementering i
for personalgruppa
pasientens
situasjon

Dokumentasjon:

Bedre niva pa
journalfgring,
mer relevant
innhold i

rapportene
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Vedlegg 2 - Intervjuguide

1. Hvilke erfaringer har du med bruk av ERM?

2. Hvilke tre sentrale endringer har ERM bidratt til i utviklingen av det faglige

miljget i avdelingen?

3. Har ERM har bidratt til at du har far stgrre innsikt i hvordan
brukeren/pasienten har det?
- A se brukeren/pasienten sine sarbarhetsomréder

- Sterre innsikt i brukeren/pasienten sine tanker, falelser?

4. Hvordan kan ERM bidra til at brukeren/pasienten far stgrre innsikt i sine

utfordringer?
5. Hva tenker du om relasjonens betydning i arbeidet med ERM?

- Tenker du at en god relasjon ma veere pa plass for at en skal lykkes i ERM-arbeidet?

- Kan ERM-arbeidet bidra til at en relasjon etableres?

6. Hvilken betydning har ERM for brukeren eller pasienten sin medvirkning i

sitt oppfalgingstilbud?

7. Hvordan kan ERM videreutvikles?

Har du noen tanker om hva som kunne ha veert annerledes i selve metoden?
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Vedlegg 3 — Informasjonsskriv og samtykkeerklzring

Vil du delta i forskningsprosjektet

”Helsepersonell sine erfaringer med bruk av Early Recognition Method
(ERM), en kvalitativ studie”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a fa starre
forstaelse for hvilke erfaringer helsepersonell har etter & ha jobbet med ERM. I dette skrivet
gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Formalet med prosjektet er a fa starre innsikt i erfaringene til helsepersonell som har fatt en
viss type/mengde opplaring og veiledning om bruk av ERM. | tillegg har informantene
kunnskap om praktisk anvendelse av ERM. Det er gnskelig a snakke med ca. 5-6 ansatte fra
ulike avdelinger. Prosjektet vil, etter planen, senest ferdigstilles i mai 2022.

Falgende problemstilling er utformet:
”Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av Early Recognition Method (ERM) ved et
degntilbud for personer med alvorlig psykisk lidelse?”

Prosjektet gjgres med utgangspunkt i Masterstudium i psykisk helsearbeid ved OsloMet.
Prosjektet skal munne ut i en masteroppgave. Noen av resultatene vil kunne bli brukt som
ledd i et prosjekt ved studentens arbeidsplass, som en del av det videre ERM-arbeidet ved
arbeidsplassen.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

OsloMet er ansvarlig for prosjektet. Studenten har fatt tilsagn fra Frans Fluttert, som har
startet ERM, om at han kan stille som biveileder i prosjektperioden. Fluttert er tilknyttet
Kompetansesenteret ved Gaustad. Fluttert og Kompetansesenteret skal ikke ha tilgang pa
personopplysninger. Det kan bli aktuelt & sgke generelle rad fra andre som har tilknytning til
Kompetansesenteret.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Utvalget vil hentes blant ansatte ved et tjenestested som gir bistand til mennesker med
alvorlig psykisk lidelse. Studenten vil personlig og alene snakke med aktuelle
kandidater/informanter som har erfaring med bruk av ERM. Malet er a rekruttere 5-6
informanter.

Hva inneberer det for deg & delta?

Prosjektet baserer seg pa kvalitativ tilneerming. Det vil bli utarbeidet en intervjuguide med
rom for oppfelgingssparsmal. Det skal tas lydopptak og notater fra intervjuene.
Informantene vil informeres om hensikten med a ta lydopptak, at opptakene vil oppbevares
trygt, uten innsyn fra tredjepart, samt nar opptakene skal slettes. Informantene vil veare
anonyme.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
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vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Informantene informeres om at opplysningene som gis i forbindelse med prosjektet pa ingen
mate vil kunne pavirke deres arbeidssituasjon.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Det er kun studenten og hovedveileder ved OsloMet som vil ha tilgang til opplysningene som
fremkommer i lydopptakene.

Det vil bli aktuelt & gi informantene koder slik at deres navn ikke knyttes til lydopptakene.
Informantene vil anonymiseres, og vil ikke kunne identifiseres i publikasjon. Det sentrale er
informantenes erfaringer, og personopplysninger vil ikke vaere relevante under utformingen
av prosjektet. Informantene vil ved opptakets begynnelse informeres om at sensitive
opplysninger om en selv, kolleger eller brukere/pasienter ikke skal nevnes under lydopptak.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Opplysningene anonymiseres underveis i prosjektet. Prosjektet avsluttes nar selve
masteroppgaven er godkjent, noe som etter planen er medio mai 2022. Lydopptak slettes
garantert ved prosjektets slutt, om mulig allerede nar transkribering er gjort.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra OsloMet har NSD (Norsk senter for forskningsdata AS) vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av opplysningene
a fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

a fa slettet personopplysninger om deg

a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

OsloMet ved Siv Skarstein (hovedveileder) eller Ane Johnsrud (student): 93265828.
Vart personvernombud: Ingrid Jacobsen. TIf.: 67235534 / 99302316.

E-post: ingrid.jacobsen@oslomet.no

Hvis du har spagrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
Siv Skarstein Ane Johnsrud
Prosjektansvarlig (forsker/veileder) Student
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Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Helsepersonell sine erfaringer med bruk
av Early Recognition Method (ERM), og har fatt anledning til & stille spgrsmal. Jeg samtykker
til:

= A delta i intervju
= At det gjares lydopptak av meg
= Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

Dersom du gnsker a trekke ditt samtykke, kan du ta kontakt med ansvarlig student via e-post.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 4 — Vurdering fra NSD

Meldeskjema for behandling av personopplysninger about:blank

|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

Vurdering

Referansenummer

249856

Prosjekttittel

Masteroppgave i psykisk helsearbeid

Behandlingsansvarlig institusjon

OsloMet — storbyuniversitetet / Fakultet for helsevitenskap / Institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Siv Skarstein , Siv.Skarstein@oslomet.no, tif: +4748179218

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Ane Johnsrud, ane_johnsrud@hotmail.com, tIf: 93255828
Prosjektperiode

14.06.2021 - 09.05.2022

Vurdering (1)

11.06.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vere i samsvar med
personvernlovgivningen si fremt den gjennomfgres i trdd med det som er dokumentert i meldeskjema med
vedlegg 11.6.2021. Behandlingen kan starte.

TAUSHETSPLIKT

Informantene har taushetsplikt, og kan dermed ikke dele erfaringer eller situasjonsbeskrivelser som gjgr
brukere/pasienter identifiserbare. Vi anbefaler at informantene i forkant av intervjuene minnes om
taushetsplikten, og at de gjgres bevisst pa viktigheten av a unnga indirekte identifiserende kombinasjoner av
bakgrunnsopplysninger om tredjepersoner.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

lav3 20/04/2022, 11:26
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger about:blank

Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 9.5.2022.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres og som kan trekkes tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare de registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6
nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte fér tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
ngdvendige for formélet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for a oppfylle
formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

NSD legger til grunn at det er informasjonsskrivet er som er lastet opp under Tilleggsopplysninger som er
gjeldende. Vi vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav
til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha fglgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til
a svare innen en maned.

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere fglge interne retningslinjer og eventuelt radfgre dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig a
melde dette til NSD ved & oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til &
lese om hvilke type endringer det er ngdvendig a melde: https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt
/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD fgr endringen gjennomfgres.

OPPFJLGING AV PROSJEKTET
NSD vil fglge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er

2av3 20/04/2022, 11:26
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Meldeskjema for behandling av personopplysninger about:blank

avsluttet.
Kontaktperson hos NSD: Lasse Raa

Lykke til med prosjektet!

3av3 20/04/2022, 11:26
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