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Sammendrag

Med denne oppgaven ensker jeg & bidra til 4 belyse hvordan sosionomer som arbeider i
tverrfaglige team 1 psykisk helsevern for barn og unge de faglige (BUP) har utformet sine
profesjonelle roller. Disse rollene er noe uklare, og det bidrar kanskje til at sosionomers andel

av stillinger har gatt ned de siste arene.

Forskningsspersmalet jeg vil underseke er: Hvilken sammenheng er det mellom sentrale
kjennetegn ved sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag og sosionomers praksis i psykisk
helsevern for barn og ungdom? Det kan presiseres i tre delspersmal: 1) Hvordan kan sosialt
arbeid i BUP konseptualiseres? 2) Hva kjennetegner gruppen sosionomer i BUP? 3) Hva kan

en se av sammenhenger mellom teori og praksis?

Jeg har valgt & bruke kvantitativ forskningsmetode 1 form av en surveyundersokelse med alle
sosionomer 1 BUP 1 Norge som utvalg. Undersekelsen bygger pA DPPCQ, som er et
sporreskjema brukt i forskning pa terapeuters faglige og profesjonelle utvikling i flere land.
Jeg har supplert dette skjemaet med spersmal som spesifikt tar for seg hvordan sosialt arbeid
kommer til uttrykk i klinisk praksis. Disse tilleggene har jeg arbeidet fram gjennom &
diskutere sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag. Jeg har i tillegg 1 oppgaven belyst sosialt

arbeid som profesjon og selvstendig fag, og dreftet hvordan dette pavirker faget.

Jeg har i undersegkelsen lagt vekt pa forholde meg til sentrale trekk ved sosialt arbeid, og jeg
har ikke forsekt & trekke grenser mot andre fag. Undersgkelsen viser at det er sertrekk ved
sosialt arbeid som viser seg igjen 1 hvordan sosionomer 1 BUP presenterer sin praksis. Ved
hjelp av faktoranalyser har jeg funnet flere dimensjoner som preger klinisk sosialt arbeid. Den
ene gar fra & vaere sosialarbeider til & vere terapeut og den andre fra 4 arbeide med barn til &
arbeide med voksne. Jeg har ogsé sett pa korrelasjoner mellom teoretisk pavirkning og

dimensjoner av samarbeid, kunnskap om lover og opplevelse av ansvar og kompetanse.

Undersokelsen viser at det er behov for mer forskning om klinisk sosialt arbeid, bdde mer
utdypende forskning enn det jeg har gjort, mer sammenlignende forskning av sosialt arbeid pa
flere arenaer og sammenlignende i forhold til andre fag og profesjoner. Slik kan vi komme

fram til et klarere bilde av hva klinisk sosialt arbeid er.



Summary

This thesis aims to clarify how social workers in interdisciplinary teams in Child and
Adolescent Mental Health Services (CAMHS) have formed their professional roles. These

roles are often undefined, and this can be why social workers are loosing positions.

The questions I have asked are: Which connections can be found between how social workers
practice in mental health services for children and adolescents and the theories and values
that social work traditionally are based on. To put it more precisely: 1) How can social work
in Child and Adolescent Mental Health Services be conceptualised? In addition 2) What do
social workers as a group in Child and Adolescent Mental Health Services have in common?

3) Is it possible to find any connection between social work theory and its practice?

To answer these questions I have used quantitative research methods. I performed a survey
investigation that included all social workers in CAMHS in Norway. My survey is based on
the DPPCQ, which is a questionnaire used in several countries in research concerning
therapists development. I have added some questions specifically aimed at clinical practice in

social work, which are based on social works theories an values.

In my thesis, I have also tried to shed some light on whether or not social work is an
independent profession, with its own theory, and discussed how this influences the profession.
In my survey, I concentrate on central hallmarks of social work, and I have not made any

attempts to draw the lines between social work and other professions.

The survey shows that some hallmarks demonstrate how social workers present their practice.
Through factor analysis, I have found some dimensions that characterise therapeutic social
work. One goes from social worker to therapist, and another goes from working with children
to working with adults. I have also looked at correlations between theoretical influence and
dimensions of cooperation, use of knowledge of relevant laws and experience of competence

and responsibility.

The survey shows that more, and more thorough, research on clinical social work is
necessary. There is also a need for more comparative research, between social work and
related professions and fields. This could give us a more complete picture of what clinical

social work include.



Kapittel 1. Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av oppgave

Jeg vil forst skrive litt om min bakgrunn for & skrive denne oppgaven. Jeg ble utdannet
sosionom i 1981. 1 1993 begynte jeg & arbeide ved barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk
ved Voss sjukehus, og startet samtidig pd videreutdanning for a bli klinisk sosionom 1 barne-
og ungdomspsykiatri. Jeg hadde til da arbeidet 1 ungdomsklubb, utekontakt, sosialomsorg og
barnevern. Fra 1998 til 2001 var jeg seminarleder ved den kliniske videreutdanningen for
sosionomer ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse, helseregion vest (RBUP-V) i
Bergen, og fra 2001 til 2006 var jeg undervisningsleder samme sted. I 2006 var jeg tilbake
som klinisk sosionom ved BUP, Voss sjukehus, kombinert med en bistilling som seminarleder

1 familieterapi ved RBUP-V.

Nér jeg kom over i helsevesenet i 1993 var overgangen til arbeid i tverrfaglige team stor. Jeg
var vant til at min kompetanse var anerkjent og selvfelgelig 1 de kontekstene jeg arbeidet, og
at jeg folte meg "hjemme" pa jobben. Men 1 helsevesenet opplevde jeg at jeg matte godtgjore
at min kompetanse var nedvendig og verdt noe i det arbeidet teamet som helhet skulle utfere.
Jeg opplevde at det var vanskelig & vaere klar og forstaelig nar jeg skulle si noe om hvorfor de
ulike faggruppene var representert i tverrfaglige team 1 psykisk helsevern for barn og ungdom
(BUP'), og det virket som om det var szrlig vanskelig 4 begrunne sosionomers deltakelse.
Uklarheten omkring begrunnelsen for faggruppene eller profesjonenes deltakelse finnes nok 1
stor grad ennd. Men for meg har det blitt noe klarere gjennom klinisk praksis og ved at jeg har
presentert og dreftet temaet i undervisning og pa konferanser, og skrevet artiklene Bruk
sosionomkompetansen! (Fjeldstad 1999:529) og Kliniske sosionomer i barne- og

ungdomspsykiatrien (Fjeldstad 2002).

11999 og 2000 var det tre konferanser initiert av Sosial og helsedirektoratet (SHdir) for &
avklare BUPs kjerneomrader og kompetansebehov. Profesjoner og teamsammensetning ble en
viktig del av diskusjonene pa disse konferansene. Konferansene bygde bl.a. pé foringene som
var nedfelt i St meld nr 25, (1996-97): Apenhet og helhet - Om psykiske lidelser og
tjenestetilbudene (Sosial- og helsedepartementet 1997), St.prp. nr. 63:(1997-98), Om
opptrappingsplan for psykisk helse 1999—2006 (Sosial- og helsedepartementet 1998).

! Offentlige dokument har gétt fra & kalle fagomradet for barne- og ungdomspsykiatri — forkortet til BUP, til 4 kalle det
psykisk helsevern for barn og ungdom. Det er ikke innarbeidet noen ny forkortelse, sa i oppgaven bruker jeg
forkortelsen BUP.



Konferansene kom pé et tidspunkt da det var store forventninger til fagfeltet om at det skulle
oke produksjonen, gjore strukturelle og kulturelle endringer og se pé sin egen virksomhet med

et kritisk og konstruktivt blikk.

P& bakgrunn av bl.a. disse tre konferansene utarbeidet Lars Hammer og Svein Staff en rapport
som behandlet aktuelle og framtidige kompetansebehov i psykisk helsevern, og som 1 2001
ble utgitt av Statens helsetilsyn (Statens helsetilsyn 2001c). Samtidig ble det utfort en
undersegkelse av de kliniske videreutdanningene ved de fire regionsentrene for barne- og
ungdomspsykiatri (RBUP)' (Danielsen 2000). Disse to rapportene ble presentert p en ny
konferanse som ble holdt i oktober 2000 ved RBUP i Tromsg. Rapportene ble kommentert
med innlegg om kompetansebehov sett fra ulike perspektiv: SHdir, forskning, utdanning, det
kliniske fagfeltet og brukerperspektiv. I tillegg presenterte en representant for hver av
faggruppene lege, psykolog, sosionom, pedagog og miljeterapeut hvordan de sa sin gruppes

bakgrunn og utdanning i forhold til kompetansebehovene i fagfeltet.

Det var vanskelig for alle faggruppene & vare entydige og klare i hva som var det unike med
deres bidrag, men det interessante var at sprakbruken, og méten presentasjonen ble opplevd av
forsamlingen, var forskjellig. Sarlig hadde legen en stil som ble oppfattet som trygg og
etterlot liten tvil om denne faggruppens berettigelse. Det samme gjaldt psykologen,
miljeterapeuten og pedagogen selv om disse framstod som mindre klare med tanke pé sin
spesifikke kompetanse. Men sosionomen klarte ikke i samme grad & formidle sin rolle. Jeg
tror forskjellene i liten grad var uttrykk for personlige egenskaper hos de som presenterte,

men at det var et mer generelt uttrykk for hvordan faggruppene framstar i fagfeltet.

Opptrappingsplanen hadde pa dette tidspunktet stoppet noe opp 1 Helse vest. I tillegg til
generelt ferre nye stillinger, sd det ut for meg som om antall sosionomstillinger ikke okte 1
samme takt som andre fagstillinger. Det var flere eksempler pé at stillinger for kliniske
sosionomer ble erstattet av psykologstillinger. Nar jeg sa denne utviklingen sammen med
erfaringene fra konferansene 1 1999/2000, undret jeg meg over hva som kunne gjores for &
styrke det sosialfaglige perspektivet og dermed sosionomers rolle i BUP. Nér jeg startet pa
Master i sosialt arbeid ved Hogskolen 1 Oslo 1 2003, var det derfor narliggende for meg a ga

videre pé dette temaet.

! Betegnelsen og navnene ble i trad med den offisielle endringen av betegnelsen pa fagfeltet senere endret til
Regionsenter for barn og unges psykiske helse, med samme forkortelse.



1.2 Presentasjon av problemstilling/tema

Med denne oppgaven egnsker jeg & utvide kunnskapen om sosionomer som arbeider i
tverrfaglige team innen psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP) gjennom & beskrive og
analysere de som gruppe, deres arbeidskontekst, yrkesrolle, kompetanse og utevelse av sosialt
arbeid. De fa beskrivelsene jeg har funnet av sosionomers rolle i tverrfaglige team, er fra
andre kontekster (Kronstad 2002; Enggrav 2006) eller er mer generelle beskrivelser av
psykososialt arbeid (Aamodt 1995; Halleraker og Uchermann 1998). Disse er basert enten pé
praksiserfaringer eller kvalitative undersekelser. Jeg har valgt & benytte kvantitativ metode, 1

hap om at jeg pa denne méten skal bidra med nye perspektiver til diskursene i og om sosialt

arbeid (Levin 2001).

I tillegg til & gi en beskrivelse av gruppen sosionomer i BUP, gnsker jeg & analysere
sammenhenger mellom det en kan konseptualisere som klinisk sosialt arbeid i BUP og det
sosionomene selv rapporterer at de gjor. Forskningsspersmalet kan formuleres som: Hvilken
sammenheng er det mellom sentrale kjennetegn ved sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag og
sosionomers praksis i psykisk helsevern for barn og ungdom? Det kan presiseres 1 tre
delspersmil: 1) Hvordan kan sosialt arbeid i BUP konseptualiseres? 2) Hva kjennetegner

gruppen sosionomer i BUP? 3) Hva kan en se av sammenhenger mellom teori og praksis?

Forskningsspersmalet forutsetter at det er mulig & identifisere noen “’sentrale kjennetegn” som
er egnet til & f fram det saeregne ved sosialt arbeid til forskjell fra andre faggrupper. Derfor
vil jeg fokusere pa det som er spesielt for faget sosialt arbeid innenfor psykisk helsevern for
barn og ungdom, og ikke pa grenseomrddene mot andre fag. Det er ikke inklusjons- eller
eksklusjonskriterier for sosialt arbeid jeg vil forseke & fa fram. Levin (2001:296) skriver:
"Ofte far man best tak i innholdet i et fenomen ved & se pa dets grenser". Dette kan vere riktig
ndr en vil avgrense et fenomen. Det er ikke formalet med mitt prosjekt, s& nér jeg her skal

undersoke et fenomen med uklare grenser, mener jeg det er mer fruktbart & se pd fenomenets

s&erpreg.

1.3 Begrepsavklaringer og definisjoner

I oppgaven refererer jeg til sosialarbeidere, sosialarbeiderteori og sosialt arbeid som fag. |
Norge har vi to yrkesgrupper som kaller seg sosialarbeidere: sosionomer og
barnevernpedagoger. Gér vi ut over Norges grenser, vil vi i tillegg finne betegnelser som

socialpedagog (Danmark) og community educator (Skottland). Selv om vernepleiere er



organisert 1 samme fagforening som sosionomer og barnevernpedagoger (FO), er de i de fleste
sammenhenger klassifisert som helsearbeidere. Det jeg skriver om sosialarbeidere vil i stor
grad ogséd omfatte barnevernpedagoger, men jeg vil bare forholde meg til sosionomer i
oppgaven. Det ligger ikke i det en diskvalifisering av barnevernpedagoger, snarere en
erkjennelse av at det kanskje er sosionomene som er sterkest berert av komplikasjonene nar

det gjelder profesjon, yrke og funksjon.

Med sosionom, menes 1 oppgaven person som er utdannet sosionom ved norske eller
utenlandske utdanningsinstitusjon. Nér jeg skriver om sosionomer i BUP, mener jeg i
hovedsak sosionomer som arbeider i behandlerstillinger i poliklinikker eller tilsvarende
stillinger 1 dag-/degnavdelinger. Jeg inkluderer ikke sosionomer som arbeider 1

miljeterapeutstillinger, da disse har en noe annen profesjonell rolle og andre oppgaver.

I denne sammenhengen avgrenser jeg fag- og tjenesteomradet Psykisk helsevern for barn og
ungdom (BUP) til poliklinikker, ambulante tjenester og dag/degnavdelinger drevet etter Lov
om spesialisthelsetjenesten i offentlige helseforetak eller andre virksomheter som
helseforetakene har avtale med. Det omfatter ikke virksomheter som drives av Bufetat,

kommunale tjenester eller private tjenester uten avtale med helseforetak.

Sosialt arbeid skal 1 oppgaven forstds som profesjonelt arbeid utevd av fagutdannede
sosialarbeidere. Jeg vil senere i oppgaven komme tilbake til en mer utdypende definisjon av

faget sosialt arbeid.

Jeg bruker i oppgaven begrepene pasient, klient, terapeut og behandler. Det finnes ikke faste
definisjoner av disse begrepene, men jeg vil bruke de slik: Pasient er en person som er henvist
til BUP (eller andre helsetjenester). Klient bruker jeg om bade barn og foreldre (eventuelt
utvidet familie og nettverk) som er i direkte kontakt og i det en kan kalle terapeutiske samtaler
med ansatte i BUP. Terapeut og behandler brukes synonymt, men terapeut er mest brukt fordi
mange av begrepene som knyttes til arbeidet i BUP inneholder ordstammen terapi. Terapeut
og behandler brukes om personer som utferer terapeutisk arbeid, det vil si alle medlemmer 1

tverrfaglige team 1 BUP (unntatt merkantilt personale).

1.4 Oppgavens utforming

Innledningsvis 1 oppgaven vil jeg drefte hva sosialt arbeid er, bdde som profesjon, fagfelt og

selvstendig akademisk teoriomréde. Hensikten med det er & arbeide meg fram mot hvilke



praktiske uttrykk for sosialt arbeids teorigrunnlag en kan forvente a finne i1 sosionomers arbeid
1 BUP. Jeg vil sa gjore rede for sosialt arbeids plass i BUP, hvilke utviklingstrekk jeg ser og
hvordan det preger sosionomers yrkesutevelse. Dernest vil jeg presentere undersgkelsen og
drefte hvordan respondentenes bakgrunn og praksis preges av sosialt arbeids teori- og
verdigrunnlag. Til sist vil jeg antyde mulige implikasjoner funnene kan ha for videre

kompetanseutvikling og faglig profilering av sosialt arbeid i BUP.

Jeg vil 1 liten grad skrive om den historiske utviklingen til sosialt arbeids teori og praksis. Jeg
vil bygge pé det andre har skrevet av om dette (se f.eks. Soydan 1999; Holosko 2003; Levin
2004; Kokkinn 2005; Payne 2005b), og 1 hovedsak forholde meg til beskrivelser av

psykososialt arbeids teori og praksis fra den senere tid.

Jeg har sé sant der er mulig brukt primearreferanser. Der disse ikke har vert & fa tak 1, har jeg
brukt sekundarreferanser, og de er da satt i relasjon til primerreferansen. En del av den eldre
litteraturen (beker) er funnet som elektroniske beker pa Universitetet i Bergens ebrary-
abbonnement (http://site.ebrary.com/lib/bergen). Sitater fra engelskspraklig referanselitteratur
har jeg oversatt selv, men med referanse til sidetall i originalbeker/artikler. Referanser til

nettsider og andre elektroniske ressurser har jeg oppgitt med full nettadresse.

I metode- og resultatdelen av oppgaven bruker jeg mange begreper hentet fra statistiske
analyser gjort 1 SPSS 15.0. Disse er i utgangspunktet 1 engelsk sprakdrakt, og det er ikke alle
som er lette & oversette. Leseren vil derfor finne noe blanding av engelsk og norsk i denne

delen, og jeg beklager hvis jeg ikke har klart & vaere konsistent i begrepsbruken.
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Kapittel 2. Sosialt arbeid som fag og profesjon

2.1 Hva er sosialt arbeid?

International Federation of Social Workers (2005) beskriver tre hovedmdl for
sosialarbeiderprofesjonen; sosial endring, problemlosning i mellommenneskelige relasjoner
og myndiggjoring og frigjoring for d bedre velferd. 1 beskrivelsen av sosialt arbeids teori er
det ogsa en form for mélsetting, inndelt i tre niva: individuelle endringer, endringer i

organisering og sosiale og kulturelle endringer (op.cit.).

Beskrivelsen i IFSWs definisjon av sosialt arbeids teori er apen og inkluderende i forhold til
andre fag, og profilerer ingen teoretiske fundament utviklet innenfor sosialt arbeid.
Definisjonen inkluderer " teorier om menneskelig utvikling og atferd samt sosiale systemer".
Det er to forhold som fremheves. Det ene er at "sosialt arbeid baserer sin metodologi pa
systematisk og empiri-basert kunnskap hentet fra forskning og praksisevaluering, og

inkluderer lokal og overlevert kunnskap som er spesifikk for sin kontekst." (op.cit)

Det andre er at teorigrunnlaget "erkjenner kompleksiteten i samhandling mellom mennesker
og deres miljg, og menneskers evne til bade a bli berert av og til & endre de mange
pavirkninger de utsettes for, inklusive bio-psykologiske faktorer." (op.cit) Siden definisjonen
er sa inkluderende og dermed lite spesifikk, er det vanskelig & reversere definisjonen ved a

beskrive hva som er ekskludert fra sosialt arbeids teori.

IFSWs definisjon inneholder ogsa en beskrivelse av sosialt arbeids praksis. Denne sier at:
"Sosialt arbeid forholder seg til de barrierer og den urettferdighet som eksisterer i samfunnet."
Det gis ingen foringer for omfang eller alvorsgrad for hva sosialt arbeid skal forholde seg til.
Sosial arbeid forholder seg til "kriser og nedssituasjoner sd vel som hverdagslige personlige
og sosiale problemer". Det erkjennes at "praksis vil variere fra land til land og fra gang til
gang avhengig av de kulturelle, historiske og sosio-ekonomiske vilkar". Det er heller ikke
avgrenset hvilke "ferdigheter, teknikker og aktiviteter" som tas i bruk, men tilfanget mé vare
variert "1 samsvar med dets helhetlige fokus pa personer og deres miljo". Intervensjonene 1
sosialt arbeid "strekker seg fra hovedsakelig personorienterte psykososiale prosesser til
deltaking i sosial politikk, planlegging og utvikling." I samsvar med malsettingen nevnes
metoder som intervenerer pa alle niva, for eksempel "radgivning, (...) familiebehandling og
terapi, formidling av ressurser, administrasjon, samfunnsorganisering og deltaking i sosiale og

politiske aksjoner for & pavirke sosialpolitikk og ekonomisk utvikling". (op.cit.)
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IFSW definerer sosialt arbeid pa en vid méte og inkluderer mye som andre profesjoner ville si
var deres arbeidsomrdde. Denne definisjonen ville ikke vare til hjelp hvis jeg skulle avklare
grenser mot andre profesjoners arbeid. Dette er ikke ment som kritikk, men det er et helt

sentralt eksempel pa definisjonsproblemene i sosialt arbeid.

2.2 Sosialt arbeid i grenseland og sosialt arbeids grenser

Sosiologen Abraham Abbott har kommet med noen interessante bidrag til forstéelse av hva
sosialt arbeid er. I artikkelen Boundaries of Social Work or Social Work of Boundaries?
(1995) presenterer han hvordan han gjennom et par tiar utviklet sine studier av sosialt arbeid
som fagfelt. P4 1980-tallet var Abbott influert av funksjonalismen i sosiologien og sarlig

Talcott Parsons (Parsons og Smelser 1966:701Y) teori om sosial organisering.

P& grunnlag av denne teorien, kom Abbott fram til at de fire grunnleggende profesjonelle
funksjonene for "menneskearbeidere" var: medisin for kroppen, psykiatri for personligheten,
juss for det sosiale systemet og religion for det kulturelle systemet' (1995:549). Sosialt arbeid
opplevde han som et slags femte hjul pa vogna. Sosialarbeidere var markante akterer i det
profesjonelle hjelpeapparatet, men passet ikke inn i modellen. Senere forkastet han Parsons
modell som grunnlag for profesjonsanalyser, men den gav ham en oppfatning av at sosialt
arbeid megler, oversetter og opererer mellom andre profesjoner.

Generelt, opplevde jeg at sosialt arbeid handlet om & bringe alle profesjonelle krefter
sammen for & utforme og utnytte ressursene pa best mulig mate for den enkelte klient.
Derfor kom jeg tidlig fram til begrepet "sosialt arbeid med grenser" (social work of
boundaries) (op.cit.)

Abbott beveget seg s fra & se pa sosialt arbeid som arbeid med grenseoverganger til & studere
sosialt arbeids grenser. Da s han at sosialt arbeid som de fleste andre profesjoner har uklare
grenser 1 stadig bevegelse. Det som imidlertid var spesielt, var at sosialt arbeids kjerneomrade

var arbeid 1 grenseland.

Abbott brukte begrepet profesjonell regresjon i studiet av profesjoners utvikling. Det betyr at
profesjoner har en tendens til & samle sin identitet rundt aktivitet som innebzrer konsentrasjon
om de "rene" og statuspregede oppgavene. For de fleste profesjoner forer dette til at det
utvikler seg et eller flere hoystatus kjerneomrader, med et stort og variert omland av

tilgrensende aktiviteter som mer eller mindre befatter seg med profesjonens kjerneomrader.

" Abbott kommenter at dersom han pa denne tiden hadde kjent til historien til det europeiske universitetssystemet,
ville han valgt kunstfag for det kulturelle systemet.
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Hvordan fungerer sd denne teorien for sosialt arbeid? Den tydeliggjor dilemmaet sosialt
arbeid star overfor nér det gjelder utvikling av identitet og status. Det kjerneomridet sosialt
arbeid ble dannet rundt eller det tomrommet fagfeltet skulle fylle, var underprivilegerte eller
sosialt marginaliserte menneskers behov for hjelp til & fa tilgang pa spesialiserte og
profesjonelle tjenester og & gjore seg nytte av disse. Sosialarbeidere som utferer fagets
kjerneaktiviteter arbeider med befolkningsgrupper med lav status. Denne lave statusen
"smitter". S& for sosialarbeidere er det ikke er mulig & konsolidere seg rundt kjerneomridet og
samtidig oppna hey status. Derfor beveger sosialarbeidere seg ut av eget kjerneomrade for a
oppna status, for eksempel til ulike former for terapi, ledelse, konsulentvirksomhet og
coaching (Specht og Courtney 1994). Dette gjor at spersmélet om sosialt arbeids grenser mot
andre profesjoner blir utfordret, og at vi konkurrerer pé felles arenaer med mer statustunge

profesjoner. Klinisk sosialt arbeid i BUP et eksempel pa dette.

2.3 Sosialt arbeid som fag

12000 fikk vi ny fart i diskusjonen om sosialt arbeid som fag med artikkelen Kampen om det
sosiale arbeidets identitet (Nygren 2000). Tittelen indikerer at Nygren betrakter arbeidet med
a definere sosialt arbeid som en kamp, og pa mange mater fikk han antakelsen bekreftet
gjennom ordskiftet som fulgte. Nygren hevdet:

Et minimumskrav til et fag er at det har et klart avgrenset og definert
undersokelsesobjekt. Nar faget brukes av dets utgvere 1 en mer eller mindre
institusjonalisert profesjonell praksis, har det ogsa hva vi her skal kalle et
intervensjonsobjekt ... (original utheving) (2000:30)

Pé den ene siden er den dpne og komplekse maten sosialt arbeid blir definert av IFSW,
uforenlig med Nygrens krav. Pa den andre siden er det er i IFSWs definisjon et forsek pa &
komme fram til de objektene som Nygren etterlyser, nemlig "de barrierer og den
urettferdighet som eksisterer i samfunnet" (2005). Barriere betyr stengsel eller hindring, men
der har ogsé den karakteren at de befinner seg 1 grenseomrader, og samsvarer pa denne méten

med Abbotts syn pé at sosialt arbeid er arbeid med grenser.

Nygrens artikkel forte til en diskusjon i Embla (Hansen 2001; Oltedal 2001; Solem 2001;
Weihe og Quereshi 2001; Fossestoal og Nyhus 2002). Det ble ikke tatt s vel i mot at Nygren
som psykolog — riktignok professor i sosialt arbeid — kom med det som av flere ble oppfattet
som kritiske innspill til sosialt arbeids teorigrunnlag. Det var sarlig forseket pa &

konseptualisere undersgkelses- og intervensjonsobjekt som ble kritisert. En hovedinnvending
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var at det ville innsnevre sosialt arbeids grunnlag. Det ble imidlertid tatt vel 1 mot at

diskusjonen om sosialt arbeids identitet ble reist.

Nygren skriver som et forslag til definisjon:

Det sosiale arbeidets undersgkelses- og intervensjonsobjekt er de sosiale fenomener
som er gjenstand for sosialpolitikkens tiltak med begrunnelse i at de representerer
"problemer" i de sosialintegrative prosesser som enkelte individer og grupper av
individer blir involvert i lopet av ulike livsfaser (2000:35).

Kan de sosialintegrative prosessene forstds som det grenselandet som Abbott skriver om, og
som Nygren konkretiserer til de situasjonene der det oppstar problemer? Ragnhild Hansen
(2001:56) foreslar relasjoner som undersgkelses- og intervensjonsobjekt. Hun skriver videre
at empowerment (myndiggjering) er et viktig sosialarbeiderbegrep, og etter min mening
spiller myndiggjering en viktig rolle i de sosialintegrative prosessene. Jeg oppfatter Nygrens
definisjon eventuelt supplert med eller endret i samsvar med Hansens tanker, som
grenseoverskridende i forhold til den enten—eller posisjonen som ofte oppstar nar definisjoner
dreftes. Slik todeling "tilslerer (ofte) meir enn dei hjelper oss nar vi skal rydde 1 ein situasjon

eller identifisere eit fenomen" (Oltedal 2001:48).

Det kan vare nyttig & arbeide med definisjoner, men at det ville veere en ulykke for sosialt
arbeid om en kom fram til en definisjon. Formélet mé vare & ha en levende diskusjon om
innhold og teorigrunnlag i faget, og at det er dpenhet og toleranse slik at nye meninger kan
vokse fram. Dett er i trdd med det Nygren (2000) nevner som viktige grunnlag for sosialt
arbeids teori; symbolsk interaksjonisme og sosialkonstruktivisme. Oltedal er ogsa inne pé
dette nar hun skriver:

I ein meir postmoderne tilnerming til sosialt arbeid kan ein ogsa avvise det & leite etter
"essensen" i sosialt arbeid og seie at det finst ikkje noko som heiter sosialt arbeid
uavhengig av den konteksten dette er konstituert innanfor (2001:48).

I en fagartikkel i Embla diskuterer Fossestol og Nyhus (2002) om det er hensiktsmessig &
streve etter det Nygren etterlyser, nemlig a definere sosialt arbeid etter samme krav som stilles
til tradisjonelle akademiske fag. De hevder at "det er fifengt a lete etter et avgrenset og
tydelig definert objekt som kan bestemme praksistradisjonen sosialt arbeids egenart." De
ensker likevel & konstituere sosialt arbeid som vitenskap, men legger vekt pa at det ma gjores
pa sosialt arbeids egenarts premisser. Det vil si at en tar hensyn til den sterke rolle etikk og
praksishandling har i faget og til de skiftende kontekster og sammenhenger faget utoves i. Jeg

vil kalle dette en vending i retning av situert eller lokal viten (Benhabib 1992; Asdal 1998).
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Sosialt arbeid som fag oppstod 1 tomrommet som framkom i grenseomrddene 1 sammenheng
med profesjonaliseringen av andre funksjoner i samfunnet (Abbott 1995). Det sosiale arbeidet
foregar i og med dette grenselandet. Sosialt arbeid er & arbeide med metet mellom individ og
samfunn, med individet som akter i samspillet mellom ulike deler eller systemer i samfunnet
og samfunnet som kontekst for individet. Sosialarbeidere har bade individ og samfunn som
sine undersokelses og intervensjonsobjekter, og slik mé det vaere siden det ikke eksisterer

noen fysisk enhet i1 dette grenseomradet.

2.4 Sosialt arbeid som profesjon

Et spersmal som dukker opp 1 kjelvannet av det jeg til nd har dreftet er: Er sosialt arbeid en
profesjon? Og er det i det hele tatt fruktbart a stille et slikt spersmal? Det er to prinsipielt
ulike mater & bruke begrepet profesjon pa. Den ene er som en generell betegnelse pé et yrke
eller fag uten at det stilles sarlige krav til type eller form (Bokmdlsordboka 2005). Den andre
er som en klassifikasjon baserert pé et sett med kriterier knyttet til selvstendighet og
vitenskapelighet i yrkesutevelsen, slik det brukes i samfunnsvitenskapelige sammenhenger

(Lauvés og Lauvas 2004).

Profesjonsforskeren og pedagogen Abraham Flexner holdt i 1915 et innlegg pa The National
Conference on Charities and Correction i USA (Flexner 1915) Flexner konkluderte med at
sosialt arbeid ikke var en profesjon. Han begrunnet det med at det var vanskelig 4 avgrense
faget og fagets mal, og at sosialt arbeid hadde et formidlende preg mer enn det var et
selvstendig arbeid. Flexners tale og konklusjon har 1 sterk grad fatt prege bade diskusjonene

omkring profesjonalisering og sosialarbeideres selvbilde.

Sosialt arbeid er et fag som 1 folge IFSWs definisjon (2005) omfatter tiltak pa mange nivé og
med varierte metoder og er dermed lite avgrenset. Det er ogsa et serpreg at sosialarbeidere
formidler kunnskap, ressurser og informasjon, og samarbeider med andre faggrupper for & gi
klientene et helhetlig og sammenhengende tilbud. Ankepunktene til Flexner peker pd den
helhetlige, samarbeidende og systemorienterte innrettingen pa sosialt arbeid, og derfor er det

deler av sosialt arbeids seerpreg han bruker som argument mot & kalle det en profesjon.

Ut fra andre definisjoner av profesjoner stilles det krav som vanskelig kan forenes med
sentrale trekk ved sosialt arbeid. Det vil for eksempel vere helt feil a si at sosialarbeidere
benytter "metoder og teknikker som er spesielle for yrket". Dessuten vil jeg hevde at

"selvstendighet, autonomi, tilstrebes i praktiseringen av yrket" (Thyness 1981:224 1 Lauvas og
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Lauvés 2004:89), strider mot grunnelementer 1 sosialt arbeid som fag. Derfor vil slike
definisjoner av samme grunner som med Flexners definisjon, vanskelig kunne bidra til a

definere sosialt arbeid som en profesjon.

Men det er mer apne og inkluderende definisjoner som narmer seg et syn pa profesjoner som
ogsa omfatter sosionomer (Lauvas og Lauvas 2004:89-90).

Vi har en profesjon ndr 1) en bestemt langvarig utdannelse erverves av 2) personer
som stort sett er orientert mot oppndelse av bestemte 3) yrker som ifolge sosiale
normer ikke kan fylles av andre personer enn de med denne utdannelsen (Torgersen
1972:10).

(En profesjon er) ... en yrkesgruppe med en bestemt utdanning som kvalifiserer til et
kjerneyrke som gruppen har et visst monopol pa & uteve, og som gir et grunnlag for &
definere visse sporsmél som spesifikt faglige for gruppen (Knoff 1986:14).

Det vil likevel veere feil & hevde at sosialarbeidere har monopol pd et yrke. Det er i det hele
tatt vanskelig & definere begrepet yrke innen de omradene der sosialarbeidere er ansatt. Hvis
en for eksempel ser pa det & vaere sosionom som et yrke, er det definert av utdanningen
yrkesuteveren har, ikke funksjonen, og denne utdanningen gir ikke eksklusiv rett til noen

form for stilling/funksjon.

En annen mate & definere eller avgrense et yrke, er a se pa funksjon/stillingsbetegnelse.
Stillingsbetegnelsene sosialkurator og sosialkonsulent sier lite om hvilken utdanning en
person har, og stillingsbetegnelser som inneholder "sosionom" har i stor har grad forsvunnet i
lopet av de siste 20 drene. Et sok pad NAV sitt nettsted, gav 122 funn for stilling for sosionom,
men bare 13 av disse hadde "sosionom" i stillingsbetegnelsen, hvorav 9 var klart myntet bare
pa sosionomer. I annonser for stillinger som er aktuelle for sosionomer er det vanlig at det
sokes etter en “person med hayere (helse- eller) sosialfaglig utdanning” uten at det er
narmere spesifisert hvilken utdanning som kreves. Derfor er det vanskelig & péstd at

sosionomer har monopol pa et kjerneyrke som ikke kan fylles av andre.

Jeg spurte om sosialt arbeid er en profesjon, og vil svare at det er en profesjon i betydningen
en profesjonell yrkesutovelse, men ikke i betydningen en yrkesgruppe definert etter kriterier
for autonomi og eksklusivitet. Er det sa i det hele tatt fruktbart a stille et slikt spersmal? Det
kan veare konstruktivt & klassifisere noen yrkesgrupper som profesjoner og andre som
semiprofesjoner eller ikke-profesjoner i noen sammenhenger, serlig der en drefter status,
makt, innflytelse og autonomi. Klassifisering som profesjon sier derimot ikke noe om
yrkesgruppens samfunnsmessige verdi, kompetanse eller grad av spesialisering. Derfor er det

ikke konstruktivt & vurdere yrkesgrupper som enten profesjon eller ikke-profesjon nar slike
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sporsmal diskuteres. Habenstein (1963) mener pd et generelt grunnlag at det ikke er fruktbart
a vurdere hjelpe-profesjoner ut fra kriteriet om de er profesjoner eller ikke, fordi det tar

oppmerksomheten vekk fra forméalet med profesjonene.

Butrym (1976:117) har en interessant diskusjon der hun drefter ulemper og fordeler ved
profesjonalisering. Hovedpoenget hennes er & problematisere den mulige konflikten mellom
profesjonenes egeninteresser og interessene til de profesjonene skal tjene. Hun baserer seg pé
to utsagn om profesjoners s@rpreg. Det ene er hentet fra Merton (1960), som har en forstaelse
av at profesjoner bestér av de sosiale verdiene systematisk intellektuell kunnskap og teknisk
kompetanse/oppleaert kapasitet, som kombineres for & " tjene andre: & hjelpe". Det andre er et
utsagn fra Carr-Saunders og Wilson (1933:4) om at "en profesjon er et yrke basert pa
intellektuelle studier og opplaring i den hensikten 4 tilby faglige tjenester til andre mot et
bestemt honorar eller godtgjerelse". Ved denne méten & tenke om profesjoner nedtones
egeninteresse, selvstendighet og eksklusivitet. Den vekten som legges pé det a hjelpe, gjor at

dette ligger naer opp til det sentrale verdier for sosialarbeidere.

Jeg vil derfor hevde at det har vert positivt for sosialt arbeid som fag at vi ikke har blitt
inkludert i det som har blitt definert som profesjoner basert pa strenge kriterier. En kan undre
seg over hva det ville gjort med faget om det hadde utviklet seg mer i retning av den formen
for profesjon som legene eller arkitektene er og om det hadde veert mulig? Dersom
sosialarbeidere hadde lagt vekt pd de forholdene som kvalifiserer til & veere en "klassisk"
profesjon, ville de trolig samtidig utviklet storre avstand til klientene, beveget seg vekk fra et
systemperspektiv og vanskeliggjort et konstruktivt samarbeid med tilgrensende fag. Det er
derfor et paradoks om sosialarbeidere pd den ene siden har et enske om & bli anerkjent som
profesjon og pd den andre siden har verdier som stér i strid med sentrale kjennetegn pa

profesjoner.

Bjorkman (1982) foreslar to veier & gé for & motvirke uheldig utvikling i retning av sterre
profesjonsmakt og de uenskede virkningene av profesjonalisering. Den ene er 4 gke brukernes
medvirkning i utformingen av tjenestene. Den andre er & styrke den statlige styringen. Selv
om det er mange forhold som kunne kritiseres i dagens norske psykiske helsevern, kan det se
ut som om den norske staten i lopet av det siste tidret har fulgt begge rddene gjennom blant

annet Lov om pasientrettigheter og opprettelsen av helseforetakene.
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Jeg oansker med denne diskusjonen & tydeliggjore hvorfor jeg ikke velger & lete etter klare
avgrensninger av sosialt arbeid mot andre faggrupper. Sosialt arbeid er en aktivitet som har er
et medierende saerpreg (Abbott 1995) og & studere sosialt arbeids grenser er lite
hensiktsmessig fordi det er et fag eller en profesjonell aktivitet som ikke har de karakteristika
som kjennetegner det som konvensjonelt kalles profesjoner. Abbotts forstaelse tydeliggjor
ogsd at en ikke kan lete etter kjerneomradene for sosialt arbeid 1 de delene av faget som har
hoyest status, for eksempel 1 terapimetoder eller spesialiserte funksjoner. Kjerneomridene vil

en heller finne ved & studere verdigrunnlaget og de generelle delene av sosialt arbeid.

2.5 Sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag

Sosialt arbeid bygger pd en akademisk sosiologisk tradisjon og en sosial, medmenneskelig
hjelpetradisjon. Det gjenspeiles i at sosialt arbeid i tillegg til det teoretiske grunnlaget har et
uttalt verdigrunnlag som preger faget (Specht og Courtney 1994; Fellesorganisasjonen 2002b;
Soydan 1999; Martinsen 2003). Verdigrunnlaget er ikke s& omdiskutert som teorigrunnlaget,
sa dersom jeg skal fa fram sartrekkene ved sosialt arbeid er det ikke nok & se pa teoriene faget

bygger pd, men vel sé viktig er det & ta utgangspunkt i verdigrunnlaget.

Teorier og verdier finner praktiske uttrykk i fagets mélsettinger. Jeg vil basere meg pa en liste
med malsettinger for sosialt arbeids praksis som godt beskriver det seregne ved sosialt arbeid.
Listen er utformet med utgangspunkt i Brieland (1990:134). Sosialt arbeids mél er &:

e bidra til & ke menneskers sosiale kompetanse og mestringsevne

e bidra til at mennesker far tilgang pé ressurser

e legge til rette for konstruktiv kommunikasjon og samhandling mellom mennesker

e bidra til at organisasjoner og tjenester blir brukervennlige og tilgjengelige

e pavirke samhandling i systemer for & bidra til helhetlige og sammenhengende tjenester

e pdvirke sosialpolitikken
Her vektlegges ikke teorigrunnlag eller metode. Listen er beskrivende i forhold til handlinger
og mal, og har et hierarkisk preg ved at den beveger seg fra personen til sosialpolitikken som

mal for arbeidet, og pé denne maten ivaretar "personen i situasjonen".

2.5.1 Kiinisk sosialt arbeids teoritilfang

Malcolm Payne (2005), har i Moderen Social Work Theory beskrevet 11 grove kategorier av
teorier. Francis Turner (1996) har 1 Social Work Treatment listet opp 27 forskjellige

metoder/teorier brukt i sosial behandling. Det er altsa et stort antall teorier, modeller og

18



metoder som er 1 bruk 1 sosialt arbeid. Jeg har 1 undersgkelsn valgt & bruke et utvalg av
teorier/terapiformer som jeg finner aktuelle for terapeutisk arbeid i BUP. Utvalget er basert pa
egen erfaring fra klinisk videreutdanning i barne- og ungdomspsykiatri og familieterapi,
Kompetansebehov i psykisk helsevern (Statens helsetilsyn 2001c) og rammeplanen for de

kliniske videreutdanningene ved RBUPene (Fellesorganisasjonen 2002a).

The International Federation of Social Workers (IFSW) skriver at "sosialt arbeid benytter seg
av teorier om menneskelig atferd og sosiale systemer for 4 intervenere pa de punkter hvor
mennesker samhandler med sine miljeer." Som jeg har nevnt har IFSW en svaert vid

definisjon, og det er derfor ikke mulig & beskrive et enhetlig teoretisk fundament.

Den generelle, teoretiske orienteringen som sosionomer kommer med nar de starter & arbeide i
BUP, kan best karakteriseres pd grunnlag av rammeplanen for sosionomutdanningen. I denne
beskrives det teoretiske grunnlaget i grupper av samfunnsfaglige, psykologiske og juridiske
emner. I tillegg er sosialt arbeids grunnelementer og arbeidsmater viktig emner i utdanningen

uten at disse karakteriseres som egne teorier, jfr. diskusjonen om Sosialt arbeid som fag.

Teoretisk fundament, grunnutdanning for sosionomer (forskningsdepartementet 2005)

Samfunnsvitenskapelige Psykologiske Juridiske emner: Sosialt arbeid:
emner: emner: Rettssystemet — grunnelementer:
stats- og kommunalkunnska enerell psykologi . sosialt arbeids teori, etikk o
d P d Py d juridisk metode yrkesrolle d
sosialpolitikk utviklingspsykologi ) o .
forvaltningsrett kommunikasjon, samhandling og
sosialgkonomi sosialpsykologi . konfliktlgsning
sosialrett beidsmat
sosiologi og sosialantropologi klinisk psykologi — arbeiasmater:
g1og polod psykelog andre relevante ; ;
. - . . o sosialt arbeid med enkeltpersoner,
sosialmedisin psykisk helsearbeid rettsomrader

familier, grupper, organisasjoner

vitenskapsteori og og nettverk
forskningsmetode

I Norge har de kliniske videreutdanningene i stor grad preget teoritilfanget til sosionomer som
arbeider i BUP. Tilbudet ved Nic Waals institutt som ble viderefort ved RBUP-ene har vert
sentralt i dette. Denne utdanningen var lenge basert pa en kombinasjon av psykodynamisk
orientert psykososial teori for det profesjonsspesifikke seminaret, og systemisk familieteori
for det tverrfaglige familieseminaret. Denne kombinasjonen har ogsa vert et dominerende
fundament for faget internasjonalt (Bernler og Johnsson 1988; Woods og Hollis 2000). I
tillegg ble det etter hvert ekende fokus pa teoretiske emne fra nyere forskning, som
tilknytningsteori, spedbarnspsykologi, utviklingspsykologi, nevropsykologi. Slik jeg oppfattet
det, var det ikke flere emner som rettet seg mer spesifikt mot sosialt arbeid som fikk sterre

plass, med unntak av at nettverksarbeid fikk noe mer oppmerksomhet. Jeg velger & ikke
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utdype dette avsnittet, fordi jeg oppfatter det neste — om verdier — som mer sentralt for & lete

etter sosialt arbeids kjerneomréder.

2.5.2 Verdier

Jeg vil bruke Yrkesetisk grunnlagsdokument for barnevernpedagoger, sosionomer og
vernepleiere (Fellesorganisasjonen 2002b) som grunnlag for a konkretisere de sentrale
verditrekkene ved sosialt arbeid. Jeg har organisert presentasjonen rundt noen av punktene fra

dette dokumentet, og supplert med andre kilder'.

e Helse- og sosialfaglig arbeid legger til grunn et helhetlig syn p4 mennesket, og pa
hvordan individ og samfunn pavirker hverandre. Yrkesutoveren skal bidra til at ulike
deler av hjelpeapparatet samarbeider om a gi brukeren/klienten et helhetlig
hjelpetilbud.

Turner framhever (1996:700) at selv om hver av de 27 teoriene han presenterer er tilpasset fra
andre fag, tar de tak i hjernesteinen i profesjonen: personen i situasjonen. Det & se personen i
sin kontekst (helhetssynet) preger sosialt arbeids teori mer enn noe annet (Richmond 1971
[1922]; Bernler og Johnsson 1988; Compton og Galaway 1994; Woods og Hollis 2000;
Conradi og Vindegg 2002). Dette s@rtrekket viser seg i systemarbeid, tverrfaglig samarbeid
og oppmerksomhet pa bade psykologiske, sosiale og materielle forhold. Sosionomers i BUP
ber ha fokus pa sammenhengen mellom slike forhold og hvilke andre belastninger klientene

opplever. For eksempel hvordan det pdvirker evne og mulighet til & nyttiggjore seg

hjelpetilbud og hvordan sosiale forhold pavirker relasjonen mellom klient og terapeut.

e (Gjennom brukermedvirkning skal barnevernpedagoger, sosionomer og vernepleiere
bidra til & styrke den enkeltes mulighet for mestring og kontroll over eget liv.

Brukermedvirkning er noe mange fag er opptatt av, men det har kanskje en storre plass i
sosialt arbeid enn i fag som er mer influert av naturvitenskapelige teorier, og har et
verdigrunnlag som er mer preget av ekspertkunnskap. Temaet om brukermedvirkning har
fellestrekk og sammenheng med et annet sentralt begrep i sosialt arbeid, nemlig d veere der
klienten er. Det vil si at det bade er snakk om & ta utgangspunkt i klientens opplevelse og
situasjon, og 4 ta klientens tanker, onsker og meninger om hvordan han skal hjelpes pa alvor.
I de senere ar har brukermedvirkning fétt en svaert sentral plass bade i lovgivning og i
politiske foringer. Det er ogsa utviklet viktige nye metoder og tilneerminger for a fremme

brukermedvirkning. Eksempler her er LOFT (De Jong og Berg 2005), familierddslag

" Hvis ikke annet er nevnt, vil sitatene fram til neste overskrift komme fra Fellesorganisasjonen (2002b)
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(Einarsson og Nordahl 2003) og klient- og resultatstyrt praksis (KOR) (Duncan og Miller
2000; Ulvestad et al. 2007). Selv om brukermedvirkning er bade faglig og politisk "korrekt"
for tiden, er det lang vei fra retorikk til praksis, og ut fra verdigrunnlaget mener jeg
sosialarbeidere har en sarlig forpliktelse til & bidra til at brukermedvirkning blir praktisert.
Operasjonaliseringen av dette vil kunne omfatte arbeid med individuelle planer, kunnskap om
Pasientrettighetsloven, bruk av metodikk som nevnt over og samarbeid med

brukerorganisasjoner.

e Alle mennesker er likeverdige og har krav pé et verdig liv. Diskriminering pd grunnlag
av nasjonalitet, hudfarge, sprak, kultur, klasse, kjonn, seksuell legning, alder,
funksjonshemning, religios tro eller politiske oppfatninger er ikke akseptabelt og ma
bekjempes.

Arbeid for menneskerettigheter og likeverd, og mot diskriminering, er heller ikke unikt for
sosialt arbeid, men det er et tema som er spesielt aktuelt for sosialt arbeid, siden det er en klar

sammenheng mellom diskriminering, marginalisering og sosiale problemer. Det er et saerpreg

ved sosialt arbeid at faget har ansvar for & arbeide med og for samfunnets mest utstotte.

e ... sosionomer ... blir gjennom sitt arbeid kjent med en rekke forhold som skaper
problemer for enkeltmennesker eller grupper og har et moralsk ansvar for & gjere disse
forholdene kjent. Yrkesuteveren skal bidra til at forhold som rammer utsatte grupper
eller individer, far samfunnsmessig oppmerksombhet.

Dette som ogsa kalles varslingsansvar er viktig, men kanskje for lite anerkjent og praktisert.
Det understreker sosionomers ansvar for & formidle kunnskap om utsatte grupper til
samfunnet. Denne siden ved sosialt arbeids verdigrunnlag viser tydelig at teorigrunnlaget 1
grunnutdanningen er godt tilpasset; psykologiske emner for & kjenne til risikofaktorer,
samfunnsvitenskapelige emner for & vite hvor og hvordan en kan pavirke, og juridiske emner
for & kunne hevde klienters rettigheter. Operasjonalisering av dette ansvaret vil vere for
eksempel vere sosialpolitisk aktivitet, fagpolitisk arbeid og informasjonsarbeid overfor

organisasjoner og beslutningstakere.

Sosialt arbeid blir ofte beskrevet som et praktisk fag, og & operasjonalisere sosialt arbeids
teori 1 profesjonelle handlinger i BUP, er utfordringen jeg prover & nerme meg her. Bjorg
Fossestel har 1 artikkelen Hva er profesjonell handling i sosialt arbeid? (1997) skrevet at
"handlingsbegrepet har en sentral i plass i sosialt arbeids selvforstielse." Hun drofter ogsé det

problematiske ved dette begrepet og relasjonen mellom teori og praksis. En fare er at faget
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ved a betone handling marginaliser seg som akademisk og teoretisk fag, jamfer diskusjonen

til Abbott om profesjonell regresjon.

2.6 Sosialt arbeids plass i de tverrfaglige teamene i BUP

Fagfeltet barne- og ungdomspsykiatri, eller barn og unges psykiske helse, er ulikt utformet i
ulike land og kulturer. Det er mange land som ikke har et eget fagomrade som kalles barne-
og ungdomspsykiatri og det er for eksempel har bare to tredeler av alle europeiske land som
har egen spesialitet for leger i barne- og ungdomspsykiatri (Karabekiroglu et al. 2006). I
Norge er det store lokale variasjoner, selv om de har blitt mindre med &rene. Et av formalene
med konferansene jeg beskrev i1 innledningskapitlet, var & redusere noen av forskjellene i
tilbudet mellom ulike virksomheter. Variasjonene gjelder blant annet hva faggruppene gjor,
og hvor mange fra de ulike profesjoner som er med i teamet. Fagfeltet er pa denne maten mer
eller mindre lokalt utformet og dermed &pent for endringer og pavirkninger. I denne delen av

oppgaven vil jeg beskrive noen av de kreftene som pavirker sosialt arbeids plass i BUP.

Teamene 1 BUP er en arena der tverrfaglighet har en sarlig sentral plass. Andelen av arbeidet
som tilherer et felles omrade, er nok sterre her enn i de fleste andre tverrfaglige
sammenhenger. Det er derfor vi far den type diskusjoner som jeg skriver om innledningsvis.
Maten teamene er sammensatt pd er pA mange mater historisk begrunnet, og har i stor grad
rotter i USA og England. For en presentasjon av og diskusjon om dette viser jeg til for
eksempel Hoff (1963), Waal, Auestad og Haavardsholm (1969), Iversen (1999) og
Sommerschild og Moe (2005), siden jeg ikke har plass til & utdype dette neermere her.

Utformingen av teamene er ogsa fundert i aktuelle faglige behov, noe som blant annet
kommer til uttrykk i kravene om béade helsefaglig, sosialfaglig og helhetlig tiln@erming som
ligger i sa 4 si alle statlige foringer for drift og krav til bemanning (Statens helsetilsyn, 2001a
2001b, 2001c; Sosial- og helsedepartementet 2003). Det gjenspeiler seg ogsé i at begrepet
biopsykososial brukes om den samlede, faglige tilneermingen og kompetansen i BUP.
Begrepet stammer fra "Engels biopsykososiale modell fra 1980 (Engel 1980), der nettopp
eksistensen av et kontinuum fra subatomaere partikler via levende organisme til samfunn

fremholdes." (Ringen og Dahl 2002:2026)

Det er klare foringer, badde offentlige og faglige, for at en skal arbeide etter den

biopsykososiale modellen, men det er ogsd mange hindringer. De fleste av disse springer ut
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fra profesjonsmotsetninger og tradisjonelle oppfatninger. Et eksempel finner vi 1 rapporten
Psykiske lidelser — Faglighet og verdighet, utarbeidet 1 2004 av Den norske legeforening.

I psykiatrien som medisinsk fagomrade har man et ’biopsykososialt perspektiv’’ bade
pa utredning og behandling. Dette perspektivet innebarer at man sgker 4 integrere hele
spekteret av forstaelsesméter fra nevrobiologi til samfunnsforhold. Plager og lidelser
forsekes forstatt ut fra genetiske, biologiske, psykologiske, sosiale og kulturelle
faktorer (Den norske legeforeningen 2004:30).

I samme utredning pad samme side star det:

En utredning for psykiske plager bestar av flere komponenter: Kartlegging av
sykehistorie, vurdering av naverende tilstand og supplerende undersegkelser ved hjelp
av medisinske og psykologiske metoder (op.cit.).

Siden dette kommer fra en profesjon som har intellektuell jurisdiskjon (Abbott 1988:71 ff) 1
psykiatrien, er det et eksempel pé sprikende og til dels motstridende signaler med sterk
innflytelse. Det sies pa den ene siden at en skal ha et biopsykososialt perspektiv pa utredning

og behandling, men nér utredningen beskrives, har det sosiale perspektivet falt ut.

Det skal veere minimum en pedagog, psykolog, lege og sosionom med klinisk
videreutdanning/spesialitet i barne- og ungdomspsykiatri/psykologi i sitt fag i hvert
polikliniske team. I tillegg kan det veere fagpersoner fra de samme faggruppene med andre
spesialiteter eller som er under spesialisering, og det kan vaere fagpersoner med relevant
spesialkompetanse fra andre faggrupper'. I tillegg er de viktigste pavirkningskildene til
utformingen av BUP-team, tilgangen pé fagpersoner fra ulike profesjoner, de enkelte

fagpersonenes individuelle kompetanse og ledelsenes bakgrunn og preferanser.

Jeg skrev innledningsvis at jeg opplevde at antall stillinger for sosionomer 1 BUP ikke okte i
samme grad som for andre faggrupper. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at pd landbasis har
det i perioden 2000 til 2006 vart en ekning i antall sosionomer i BUP med 13,8 %, men

sosionomer er den yrkesgruppen med minst okning og forskjellene er ganske store.

! Sykepleiere, barnevernpedagoger, vernepleiere m.fl. som har videreutdanning innen for eksempel miljoterapi,
familieterapi, nevrobiologi, spedbarnspsykologi eller rusvern.
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Tabell 1: Arsverk' i institusjoner og poliklinikker i psykisk helsevern for barn og unge, etter
personellgruppe. 2000-2007 (Statistisk sentralbyra 2007)

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | % endring
Leger 186 205 225 231 246 264 293 36,3 %
Psykologer 468 475 536 572 629 665 732 36,1 %
Sykepleiere 158 207 218 244 232 260 275 42,5 %
Sosionomer 293 298 309 318 338 343 340 13,8 %
Pedagoger 283 273 283 294 323 342 419 32,4 %
Miljgterapeuter (med hgyskoleutdanning) 496 623 711 704 664 706 731 32,1 %
Personell med hgyere utdanning i alt 1885 | 2081 | 2281 | 2363 | 2432 | 2580 | 2790 32,4%

Dette er en utvikling som ikke er enestdende for Norge. I Storbritannia er det indikasjoner pa
at ca 47 % av sosialarbeiderstillingene forsvant i de tverrfaglige teamene (Child and

Adolescent Mental Health Services) 1 perioden 1988 til 1998 (Messent 2000:103).

Mye tyder pd at arsakene til at det bide blir vanskeligere & argumentere for sosionomenes
plass i BUP og at sosionomer ikke har den samme ekning i antall stillinger som andre
faggrupper, kan vare at vi har fatt en tydeligere markedsstyrt og mélstyrt tjeneste og mer vekt
pa en snever forstielse av evidensbasert praksis (Johannessen 2004). Mer vekt pa
stykkprisfinansiering av poliklinikker, "kvalitetsindikatorer" som faktisk er
aktivitetsindikatorer (Henriksen og Ulvestad 2007), nye ledelsesformer (New Public
Management) og den nye foretaksstrukturen og -kulturen ser alt ut til & ha trukket
virksomheten i en retning som er i det sosialfaglige perspektivets disfaver. Tradisjonelle
sosialfaglige tiltak som tverretatlig samarbeid, nettverksarbeid, indirekte klientarbeid og
systemarbeid har bade skonomisk og i forhold til de parameterne virksomheten maéles pd, blitt
gitt mindre og mindre anerkjennelse i helseforetakene®. P4 den andre siden har utredning,
diagnostisering, direkte klientarbeid, spesialiserte manualiserte behandlingsmetoder og ikke
minst har rapportering av eget arbeid fatt mer plass og kreditt. Dette har skjedd samtidig som
sosialfaglige, systemmessige og helhetlige perspektiver far stor plass i1 og blir gitt stor vekt i

offentlige planer og utredninger.

Denne utviklingen bekreftes i rapporten Tidligere hjelp til barn og unge med psykiske lidelser
og/eller rusproblemer (Helse- og omsorgsdepartementet 2006:42), som viser at behandlere i

BUP fra 2000 til 2004 har redusert sin andel av arbeidstid brukt pa ekstern kontakt fra 13 %

! Arsverk er antall heltidsansatte og antall deltidsansatte (omregnet til heltidsansatte) ved utgangen av aret.
Overtid er ikke regnet med.

? Den siste revisjonen av takstene for refusjon fra folketrygden for tiltak i BUP, har en positiv dreining der
familiesamtaler og indirekte arbeid blir bedre honorert.
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til 9 %. Direkte pasientkontakt og pasientadministrasjon har i samme periode okt med ett

prosentpoeng og annet administrativt arbeid har ekt med to prosentpoeng.

Offentlige utredninger og planer legger stor vekt pa mestringsperspektivet, brukerperspektivet
og helhetsperspektivet, og samarbeid i tjenestene blir understreket (se f.eks. Sosial- og
helsedepartementet 2003). Nér det kommer til organisering og praktisk gjennomfering, ser det
ut til at prinsippene ma vike for vante méter & tenke pa. I en heringsuttalelse til rapporten
Tidligere hjelp til barn og unge med psykiske lidelser og/eller rusproblemer (Helse- og
omsorgsdepartementet 2006) skriver Fellesorganisasjonen (2006):

Behandlingsbegrepet i rapporten synes ogsé i hovedsak & henspeile pa medisinsk
tradisjon der barnet/den unge vurderes, diagnostiseres og behandles av ekspertene med
et individrettet fokus. FO vurderer at rapporten er uklar pa hvor barnets, den unges og
familiens stemme og delaktighet har plass i utviklings- og endringsarbeidet (s. 2).

FO peker her pa de to sentrale sosialarbeiderverdiene, brukermedvirkning og helhetssyn, ikke
blir ivaretatt i denne rapporten, noe som til tross for omfattende prinsipiell retorikk dessverre

er symptomatisk for utviklingen i fagfeltet.
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Kapittel 3. Metode

I metodekapitlet vil jeg redegjore for valg av metode, valg og rekruttering av informanter og

hvordan undersegkelsen ble gjennomfort.

3.1 Rolle, identitet og kompetanse

Min hypotese for jeg gjorde undersegkelsen var at de profesjonelle rollene sosionomer i BUP
har, gar an & beskrive med forskjellige dimensjoner. Jeg sé for meg folgende roller:
1. Den tradisjonelle sosionomen, med hovedvekt pa trygdeytelser, samarbeid med
kommunale sosial- og barneverntjenester og saksbehandling.
2. Den barne- og ungdomspsykiatriske terapeuten, med basis 1 psykodynamisk og/eller
systemisk teori.
3. Den familieorienterte sosionomen, gjerne med utdanning bade i familieterapi og

barne- og ungdomspsykiatri.

Jeg antok at en viktig dimensjon gér mellom & ha en terapeutidentitet og a ha en
sosialarbeideridentitet. De aller fleste vil nok oppleve & vaere 1 en kombinert identitet eller i
grenseland. Jeg antok videre at sosionomer har mye utdanning og en svert variert

kompetanse.

En annen innfallsvinkel til hva som kjennetegner rollen sosionomer har i BUP er det ansvar
de har og de arbeidsoppgaver de utferer. Noen sosionomer har tilnermet fullt ansvar og full
anledning til 4 ta pa seg oppgaver, med unntak av det som er regulert av Psykisk
helsevernloven og Helsepersonelloven. Andre har mer begrenset frihet og ansvar, ofte knyttet
til arbeid med sarlige problemstillinger, familiearbeid og foreldreveiledning. Mest avgrensede
er de som ikke har terapeutansvar, bare oppgaver knyttet til radgivning, rettigheter og

samarbeid.

Det juridiske grunnlaget har stor betydning for hvilken rolle sosionomen innehar i det
tverrfaglige teamet og for hvordan fordeling av arbeidsoppgaver og ansvar tolkes. Jeg har
tidligere (Fjeldstad 2002:79) gétt gjennom hvordan helselovgivningen regulerer
arbeidsoppgaver og ansvar i BUP. Oppsummeringen av dette er at oppgaver og ansvar knyttet
til medisinering og tvangsvedtak er regulert av lovene slik at det kreves kompetanse
sosionomer ikke har. Utenom det gjelder de generelle reglene som inneberer at det er leders

ansvar & vurdere forsvarlighet i tjenesten og det enkelte helsepersonells ansvar a involvere
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andre 1 arbeidet eller & overlate oppgaver og ansvar til andre dersom en selv ikke kan tilby

forsvarlige tjenester.

3.1.1 Tidligere forskning

Jeg har ikke funnet tidligere forskning som direkte har adressert det temaet jeg vil belyse. Det
er forsket pa sosionomers rolle i tverrfaglige team, for eksempel 1 voksenpsykiatri (Enggrav
2006) og 1 psykiatriske ungdomsteam (Kronstad 2002). Enggrav beskriver blant annet
dimensjonen fra sosialarbeider til terapeut, og konkluderer med at for mange inneberer det &
jobbe 1 psykiatrien at en tilegner seg en terapeutidentitet, og at sosialarbeideridentiteten
svekkes. Kronstad belyser sosionomens relasjon til klienter, og undersgker i mindre grad

sosionomens rolle og relasjon til teori.

Flere sider ved det jeg ville undersoke er ogsa beskrevet i forhold til tilgrensende temaer 1
form av refleksjoner og teoretiske presentasjoner (f.eks:Specht og Courtney 1994).
Forskningen til Orlinsky og Rennestad (2001; 2005) er en sentral modell for mitt arbeid, men
denne har heller ikke direkte undersgkt mitt forskningsspersmal. Jeg ogsa har hentet mye

informasjon fra offentlig statistikk og utredninger.

Forskning om teamarbeid og tverrfaglighet berorer ogsa temaet om sosionomers rolle i BUP.
Artiklene The roles and relationships of psychiatrists and other service providers in mental
health services (Herrman et al. 2002) og Roles of psychiatrists and other professionals in
mental healthcare (Hutschemaekers, Tiemens og Kaasenbrood 2005) er interessante fordi de
viser at profesjoner opplever stor grad av felles kompetanse og ansvar, men at det er mange
omréder for konflikt og usikkerhet. Herrman et al. viser at faggruppenes oppfatning av sin
egen kompetanse i stor grad samsvarer med de andres oppfatning. Hutschemaekers et al.
skriver at de viktige omradene for konflikt er rolleoppfatning, lederskap, ansvar,
feiloppfatninger og ulikheter i lonn/anerkjennelse. Jeg er ikke sikker p4 om Herrman sine
funn stemmer med norske forhold, men Hutschemaekers' beskriver situasjonen helt i tradd med

temaene for konferansene jeg skrev om innledningsvis.

3.2 Valg av metode

Jeg valgte et kvantitativ metode i prosjektet forst og fremst fordi jeg ikke kjenner til at det
tidligere har vaert benyttet for & beskrive sosionomers arbeid 1 klinisk praksis 1 Norge. Jeg
hépet at det ville tilfere annen informasjon enn om jeg gjorde en kvalitativ undersokelse. Det

kan innvendes at et kvantitativ metode i mindre grad far med nyanser og individuelle
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utforminger av praksis. Resultatene ma tolkes og forstis ut fra de begrensningene metoden
har. Med kvantitative metoder vil jeg fa fram kategoriserte variasjoner i klinisk praksis som
jeg ikke ville fétt fatt i med kvalitative metoder. Et annet aspekt ved valg av metode, er at det

er mulig at en kvantitativ undersegkelse vil ha storre gjennomslagskraft enn en kvalitativ.

Til sist kommet motivet om at jeg gjennom masteroppgaven ensker & leere meg kvantitativ
metode. Dette kan ikke vare avgjorende for valg av metode, men i denne sammenhengen der
kvantitativ metode etter min vurdering ser ut til & veere et godt valg av flere arsaker, pavirket
dette leerebehovet valget. I dette ligger det ogsa at det er mitt enske & pavirke fagfeltet til &

gjore mer bruk av kvantitativ metode.

Jeg har brukt sperreskjemaet Development of Psychotherapist Common Core Questionnaire
(DPCCQ/2000), utviklet i Collaborative Research Network (CRN)/Society for Psychotherapy
Research, som grunnlag for undersgkelsen. Skjemaet er beskrevet i for eksempel Orlinsky et
al. (1999), Orlinsky, Botermans et al. (2001) og Orlinsky og Rennestad (2005). Skjemaet er
standardisert. Det har hatt lokale varianter til spesielle forméal og er oversatt til norsk. Jeg la til
noen sporsmal spesielt utformet for mitt formal, og tok vekk spersmal som var irrelevante for
sosionomer i BUP. Ellers er det en generell erfaring at skjemaet er for stort for & fa hoy

svarprosent. (Se kapittel 4.1.1.)

Alle' sosionomer ansatt i behandlerstillinger (utenom miljeterapeuter) i BUP ble forespurt om
a delta 1 underseokelsen. Oversikten over denne gruppen fikk jeg gjennom & henvende meg til
alle landets helseforetak?. Deretter bad jeg om navn pa sosionomer de hadde ansatt.
Sosionomene fikk sa en personlig informasjon om prosjektet pa e-post’. Etter en tid sendte
jeg s& ut sperreskjemaet i papirformat i posten* med frankert svarkonvolutt, og noen uker

etter det igjen sendte jeg et purrebrev’ per e-post.

Siden jeg avgrenset meg til & sporre sosionomer i BUP, har jeg ikke anledning til & gjere

sammenligninger med sosionomer andre steder eller med andre faggrupper i BUP. Det var

! Jeg kan ikke garantere at alle aktuelle sosionomer fikk skjemaet, da jeg var avhengig av opplysninger fra
helseforetakene for & fa oversikt. Det var til tider vanskelig & fa tak i noen som kunne svare meg pé antall og
navn pa sosionomer i poliklinikker og avdelinger, og det kan vere a opplysningene var ungyaktige. Jeg hadde
ikke andre kilder jeg kunne kontrollere mot, men hadde forventet et noe heyere tall. I folge Statistisk sentralbyra
var det i 2005 343 sosionomer i BUP. Noen av disse er ikke inkludert fordi de har rene lederstillinger, noen kan
vaere i andre former for stillinger, men jeg kan ikke forklare forskjellen mellom SSB sitt tall og det antall navn
jeg fikk inn.

? Vedlegg: Foresporsel om oversikt over sosionomer i BUP

3 Vedlegg: Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjekt

* Vedlegg: Sperreskjema

> Vedlegg: Takke- og purrebrev

28



hovedsakelig kapasitetshensyn som var grunnlaget for dette valget, men ogsa det at jeg

primert ville gjore en deskriptiv undersekelse, og ikke en komparativ.

3.3 Etiske vurderinger

Den vanskeligste etiske vurderingen i prosjektet handler om min egen posisjon. Jeg har gjort
en underseokelse av en gruppe der jeg selv er medlem, selv om jeg pa tidspunktet for
undersekelsen ikke var i klinisk praksis. Jeg har vart gjennom en prosess som startet med at
jeg hadde problemer med & formidle hva sosionomer gjor som er seregent i BUP. Det forte til
at jeg skrev 1 artikkelen 1 Embla (Fjeldstad 2002) der jeg oppfordrer BUP-sosionomer til &
bruke sosionomkompetansen, og videre til temaet for masterprosjektet. I denne prosessen
ligger det en (mis-)tanke om at sosionomer bruker sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag for
lite 1 sitt arbeid. Nér jeg na gar ut og skal undersgke "i hvilken grad" de gjor dette, kan jeg

komme til & utforme undersokelsen slik at jeg vil f min (mis-)tanke bekreftet.

Jeg oppfatter all forskning som posisjonert, og min posisjon i forhold til forskningsobjektene
kan komplisere arbeidet. Jeg vurderer ikke nedvendigvis dette som en svakhet ved designet,
men det ma vere tydelig hvilken posisjon jeg har. Utfordringene ligger i om jeg klarer & innta
flere perspektiv, ikke bare de som ligger meg selv nermest, og om jeg klarer a vare apen pa

vurderingsgrunnlaget bade for utformingen av undersokelsen og analysen av dataene.

Det var ingen sider ved prosjektet som berorte klientkonfidensialitet siden jeg ikke samlet inn
data fra eller om klienter. Metoden jeg benyttet innebar ikke at jeg opprettet registre der
opplysninger som kan identifisere personer og andre opplysninger kan kobles. Men siden det
er en liten gruppe informanter som i noen grad kjenner hverandre, var det nedvendig & ta

personvernomsyn bade i utforming av sperreskjema og valg av detaljnivd pd analyse.

Prosjektet er vurdert av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste til ikke a utlase meldeplikt
eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 til 33. Prosjektet er ogsé vurdert av

Regional komité for medisinsk forskningsetikk, som fant at det 1a utenfor komiteens mandat.

3.4 Dataanalyse

Dataanalysene ble gjennomfert med SPSS 15.0 for Windows. Jeg har i utformingen av
analysene 1 hovedsak basert meg pa Introduksjon til SPSS (Johannessen 2003), Introduksjon
til samfunnsvitenskapelig metode (Johannessen og Tufte 2002), Enhet og mangfold (Ringdal
2001), SPSS Survival Manual (Pallant 2005) og Discovering Statistics Using SPSS (Field
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2005). I tillegg brukte jeg artiklene 4 power primer (Cohen 1992) til vurdering av
effektstorrelser og Evaluating the Use of Exploratory Factor Analysis in Psychological
Research (Fabrigar et al. 1990) til faktoranalysene.

Resultatene blir presentert 1 form av statistisk beskrivelse av utvalget, der jeg ogsa ser pa noen
relevante korrelasjoner mellom de ulike beskrivende variablene. I tillegg vil jeg trekke ut

underliggende eller felles trekk ved utvalget ved bruk av faktoranalyser av utvalgte variabler.

For noen av variablene har jeg gjort sammenligninger med et utvalg pa 640 norske terapeuter,
vesentlig psykologer og noen psykiatere, men ingen sosionomer. Dataene ble samlet inn i
1997/98, og jeg fikk tilgang til dataene av min veileder, Helge Ronnestad (Rennestad og von
der Lippe 2000).

3.4.1 Beskrivende analyser

I tillegg til visuell vurdering av histogram med normalkurve, har jeg benyttet Kolmogorov-
Smirnov og Shapiro-Wilk test for & underseke dataenes normalfordeling. Jeg har valgt & legge
meg pa et relativt restriktivt niva nar deg gjelder bruk av parametriske tester. Dette er i
samsvar med de anbefalingene som er gitt i litteraturen (Mitchell 2000:51; Field 2005:781;
Pallant 2005:286) Mange av variablene avviker fra kravene til normalfordeling og varians
som stilles dersom en skal kunne gjere parametriske statistiske tester. Dette reduserer
valgmuligheten for analyser, men jeg har gjort ikke-parametriske tester som kan erstatte de
parametriske (op.cit). Jeg har benyttet rangkorrelasjoner for & finne korrelasjoner nar dataene
ikke tilfredsstiller kravene til parametriske tester. Disse testene' gir ikke direkte
korrelasjonskoeffisient, men de er kalkulert i etter formler oppgitt i Field (2005:531-2).
Testene gir en Z-skar og en signifikansverdi. Z-skéren vil veere negativ nér den baserer seg pa
negative rangverdier, og da kommer jeg ogséd ut med negativ koeffisient selv om det er positiv
korrelasjon. Jeg har ikke funnet hvordan en kan forsta disse i1 forhold til positiv/negativ verdi,

og har valgt & angi retninger i teksten ut fra observert forskjell i gjennomsnittlige verdier.

Korrelasjonstester er gjennomfort som eksakte tosidige tester (Exact Sig. (2-tailed)). |
vurderingen av korrelasjonsstyrke vil jeg basere meg pa definisjonen i Tufte og Johannessen
(2002:183), som betegner r<0,20 som moderat korrelasjon, r=0,30—0,40 som relativt sterk

korrelasjon og r>0,50 som meget sterk korrelasjon.

! For eksempel Mann-Whitney Test og Wilcoxon Signed Ranks Test
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3.4.2 Magnstre av sosialarbeideridentitet i datamaterialet.

Nér jeg skulle finne praktiske uttrykk for sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag, tok jeg
utgangspunkt i to ting. Det ene var sosialt arbeids verdigrunnlag presentert i Yrkesetisk
grunnlagsdokument for barnevernpedagoger, sosionomer og vernepleiere
(Fellesorganisasjonen 2002b). Det andre var begrepet personen i situasjonen. Ved hjelp av
tankekart' arbeidet jeg meg fram til hvordan en sosionoms bevissthet om etikk og kunnskap
om personen og situasjonen, ville vise seg 1 praktisk handling i BUP. Dette forte til et stort
antall praksisformer som jeg reduserte og sammenfattet slik at de kunne undersegkes ved hjelp

av et sperreskjema.

For at ikke sporreskjemaet skulle bli for stort, gjorde jeg et strengt utvalg av tema. I ettertid
ser jeg at det var tema jeg gjerne ville hatt med som ble utelatt. Jeg ville for eksempel gjerne
hatt mer konkrete opplysninger om respondentenes forhold til brukermedvirkning og arbeid

med sosialt marginaliserte familier.

Noen av variablene vil 1 tillegg til deskriptiv analyse, ogsé bli studert med faktoranalyser der
jeg ser etter praksisprofiler. Med praksisprofiler mener jeg menstre eller dimensjoner i
hvordan sosionomene forteller at de tenker eller méten de arbeider pé. Resultatene er vist 1
menstermatriser” og strukturmatriser’. I presentasjonene av faktorer og komponenter som er
trukket ut av analysene, vil jeg karakterisere disse med variabler som har ladning sterre enn
+0,3, men i menstermatrisen har jeg bare markert den hoyeste av ladningene for &
tydeliggjore mensteret nar en variabel lader hoyt pé flere dimensjoner. Strukturmatrisen viser
hvordan dimensjonene overlapper hverandre, og bredden i ladningene for de ulike
dimensjonene. Pa grunnlag av gjennomsnittet for de variablene som er uthevet i

menstermatrisene, har jeg kalkulert gjennomsnittsverdi og standardavvik for dimensjonene®.

" Til dette brukte jeg programmet MindManager X5 pro (http:/www.mindjet.com/).

? Denne viser regresjonskoeffisienten for hver variabel, dvs. ladning pa faktoren uten felles varians (Field
2005:625).

3 Denne viser korrelasjonskoeffisienten for hver variabel, dvs total ladning pa faktoren (op. cit).

* Dimensjonene i Tabell 5, der variablene som lader denne ikke har samme verdiskala, har jeg omregnet til en
skala fra 0—5 etter formelen: variabelens verdi/maxverdi*5
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De gruppene av variabler i undersegkelsen jeg antok kunne vise spor av sosialarbeideridentitet,
og som kunne egne seg for faktoranalyser var:

e Mengde utdanning og grad av spesialisering.

e (rad av pavirkning fra ulike teorier og metoder.

e Antall saker der en samarbeider med andre aktuelle samarbeidspartnere.

e Bruk av juridisk kunnskap i vurdering av aktuelle hjelpetjenester for barn og familier.

e Antall saker og tid brukt pa ulike former for terapeutisk arbeid.

e Syn pd hvem en anser som malgrupper for arbeidet.

e QGrad av opplevelse av kompetanse og ansvar pé aktuelle omrader.

e Oppfatning av 1 hvilken grad ulike forhold bidrar til psykososiale problemer hos barn

og 1 familier.

Datareduksjon med faktoranalyser eller komponentanalyser et stort og komplisert omrade
innenfor kvantitative analyser, og det er et omrade i stor utvikling siden datakraft til analysene
har blitt allment tilgjengelig. A bruke surveyundersegkelse med mange variabler som skal
reduseres til faerre komponenter eller faktorer, forutsetter at det er mulig 4 méle slike abstrakte
begreper. En slik holdning er innenfor en positivistisk tradisjon, og kan kritiseres for & vere
reduksjonistisk. Jeg ensker ikke & bidra til en reduksjon av mangfoldet og kompleksiteten 1
sosialt arbeid. Det er heller mitt onske & bidra med flere perspektiver, i tillegg til andre mater
a konseptualisere faget pa. Jeg er klar over begrensninger og feilkilder i denne maten & "male"
sosialt arbeids praksis. Derfor tar jeg forbehold, bdde nar det gjelder innholdet i
sporreskjemaet og analysemetodene, om at det er mange andre mater & nerme seg dette pa

som ville gi andre svar.

De metodene jeg brukte i SPSS var Principal Component Analysis (PCA) og Prinsipal Axis
Factoring (PAF). I tillegg brukte jeg Multidimensional Scaling Analysis (PROXSCAL),
Hierarchical Cluster Analysis (HCA), K-Means Cluster Analysis og Reliability Analysis som
stotte 1 utforskningen av materialet. Jeg valgte a bruke PAF, som er en form for eksplorerende
faktoranalyse (Exploratory factor analysis — EFA), og ikke bekreftende faktoranalyse
(Confirmatory factor analysis — CFA). Det var ikke grunnlag for at jeg pd forhdnd kunne
konstruere faktorer som mitt materiale skulle/avkrefte bekrefte. Jeg onsket & la dataene tale

for seg.

Det kan vere vanskelig & forsta forskjellen mellom faktor- og komponentanalyse, eller latente

variabler og komponenter. Med latent variabel, som er grunnlaget for produksjon av faktorer
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med PAF, menes underliggende eller felles faktorer som sterkt preger et knippe med variabler
(Fabrigar et al. 1990). Det vil si at faktoranalyser viser strukturen av sammenhenger mellom
variabler. Dette kan for eksempel i mitt materiale vare en systemisk grunnholdning som

preger skaren pa mange ulike variabler.

Komponentanalyse er en form for datareduksjon, der en pa grunnlag av noen variabler som
korrelerer konstruerer en ny variabel. Det vil si at komponentanalyse ikke representerer
kompleksiteten i sammenhengen mellom variablene pa samme méte som faktoranalyser. Et
eksempel pad komponentanalyse kunne vere validering av ASEBA (Achenbach 2007), et
skjema for kartlegging av atferd hos barn, der knipper av variabler skal male grad av ulike

problemer.

En mate & vurdere variablers egnethet for enten faktor- eller komponentanalyse, er & se pa de
ulike variablenes ladning til hver faktor. Det ber ikke vere for stort overlapp av sterke
ladninger, og det ber vare ladninger over 0,4. Det er ogsa en relasjon mellom utvalgssterrelse
og antall faktorer. Hoye verdier av communality tilsier at ogsa sma utvalgssterrelser kan
brukes (Field 2005:640). Mitt utvalg er i et middelomrade nér det gjelder storrelse, og jeg
valgte 4 stotte meg pd programmet Monte Carlo PCA for parallel analysis

(Pallant 2005:183-4) som produserer faktorer av randomiserte datasett. Ved a velge like
mange variabler og deltakere som i mitt prosjekt, kunne jeg sammenligne med faktorer
trukket ut av et gjennomsnitt av 100 randomiserte datasett. Der eigenvalue for hver faktor var

storre 1 mitt datasett enn i Monte Carlo PCA, godtok jeg faktoren.

SPSS har flere funksjoner for & vurdere egnethet for komponentanalyse. Field operer med en
nedre grense pé 0,5 for Keyser-Meyer-Olkin measure of sampling adequacy (KMQO), men
helst over 0,7, mens Pallant skriver at 0,6 regnes som minimumsverdi for en god EFA
(2005:174). Bartlett's test of sphericity ber vare signifikant. Korrelasjonsmatrisen ber ikke ha
variabler med overvekt av verdier over 0,5 eller enkeltverdier over 0,9. Diagonalen i Anti-
image correlation matrix ber ha verdier over 0,5. Determinanten 1 korrelasjonsmatrisen ber
vare over 0,00001. Hvis ikke er det sannsynlig at det er variabler som korrelerer svert hoyt,
og en av disse ber fjernes for videre analyser. [ matrisen for reproduserte korrelasjoner, ber
det vaere mindre enn 50 % "nonredundant residuals with absolute values greater than 0.05".

(Field 2005:640ff).

33



Jeg benyttet innledningsvis rettvinklet (orthogonal) rotasjon (Varimax) fordi denne egner seg
godt til & fa oversikt (Field 2005:636). Jeg har valgt a trekke ut komponenter med eigenvalue
over 1 sammenholdt med det visuelle uttrykket i scree-plottet. Dette er i samsvar med
anbefalingene i litteraturen for utvalg av min sterrelse (op. cit:633). Analyse av
menstermatrise for komponentene, avgjorde om jeg for den endelige analysen valgte
orthogonal eller oblique rotasjon. Siden det er gode teoretiske grunner til & anta at faktorene er
korrelerte, valgte jeg skjev (oblique) rotasjon (Direct Oblimin) der det var vesentlig

korrelasjon mellom komponentene.

Fordelen med & bruke skjev rotasjon er at den tillater korrelasjon mellom faktorene. Med
denne metoden vises to ulike matriser, en som ignorerer den felles variansen slik at bare
variablenes unike bidrag til faktorene kommer fram (pattern matrix/menstermatrisen), og en
som tar med felles varians (structure matrix/strukturmatrisen). Ved & sammenholde de ulike
matrisene, men med utgangspunkt i menstermatrisen har jeg vurdert hvilke variabler som
lader de ulike faktorene sterkt, og sett om faktoren gir mening. Jeg har valgt a sette grensen
for sterk ladning pa +0,3. Dette er en relativt lav grense, og det er flere steder anbefalt & bruke
0,4 som grenseverdi (Field 2005:664). Hvilken grenseverdi som brukes avhenger av
undersekelsens karakter. Siden jeg gjor en utforskende undersgkelse av et omrade der det ikke
foreligger studier fra for, og det ikke er snakk om konstruksjon av méleinstrument eller
validering av skalaer, mener jeg det er grunnlag for & ga ned til 0,3. Jeg finner samme
framgangsmadte i flere artikler som er skrevet med utgangspunkt i faktoranalyser (f.eks.:

Wright og Asmundson 2005).

Jeg fant det ikke at nedvendig & stille krav til faktorskdrene ikke korrelerte innbyrdes. Field
(2001) skriver med stotte 1 Tabachnick og Fidell (2005:628) at nar en kan tillate at
faktorskédrene korrelerer innbyrdes er det best & velge regresjonsmetoden for kalkulering av
faktorskare. I tillegg til faktorskarer har jeg der det har veert mulig kalkulert gjennomsnittlige
skarer for de variablene som lader sterkt inn pa hver faktor, slik at de kan ses 1 sammenheng

med de opprinnelige variablene.

I tillegg til faktoranalyse, har jeg vurdert variablenes egnethet med reliabilitetsanalyse. Den
generelle Cronbachs a for hver faktor ber vere over 0,7 (Ringdal 2001:358). De variablene
som hadde sterk ladning for hver av faktorene ble sa analysert, og jeg fjernet variabler der
a-verdier om variabelen ble slettet var vesentlig hoyere enn den generelle a-verdien. Det gir

hayere generell a-verdi & utelate slike variabler fra analysen. Avgjerelsen om & utelate
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variabler bygger pé hvilken verdi variabelen har for & sette serpreg pa faktorene jeg trekker
ut, sammen med storrelsen péd a-verdien. Noen av faktorene jeg onsket & bruke hadde f&
variabler som grunnlag. Slike faktorer fikk pa grunn av kalkulasjonsformelen for Cronbachs o
lave a-verdier, og jeg valgte i da & bruke skjonn for & vurdere om faktoren skulle godtas, og

har dermed noen steder godtatt faktorer med Cronbachs a ned mot 0,6.

Faktoranalyser gir et bilde av hvilke underliggende elementer som preger utvalget, og en
faktorskare for hver av faktorene. Skéren er et uttrykk for hver respondents plassering pa en
skala der O=gjennomsnittet for hele utvalget, positive skdrer er hoyere enn gjennomsnittet og
negative skérer lavere enn gjennomsnittet. En annen mate & komme fram til en skére for hver
faktor, er & bruke gjennomsnittet for de faktorene som lader hoyt pé hver faktor. Dette har jeg
gjort i siste delen av oppgaven der jeg ser pa korrelasjoner mellom dimensjoner som

framkommer av faktoranalysene.
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Kapittel 4. Spgrreundersgkelsen — resultater og drafting

I dette kapitlet vil jeg forst drefte kvaliteten pa datamaterialet jeg samlet inn. Dernest vil jeg
beskrive utvalget ut fra demografiske variabler, profesjonell bakgrunn, arbeidskontekst og
rolle, klientgruppe, behandlingsform og faglig orientering. Noen variabler ble ogsa analysert

med faktoranalyser, som kunne gi indikasjoner pd om det var menstre av praksisprofiler.

Jeg vil oppgi antall respondenter (n) for hver tabell og figur som presenteres. Dette antallet vil
variere pd grunn av manglende svar pé enkelte spersmal. Resultatene er alltid regnet ut etter
antall valide svar. I tabellene vil jeg i hovedsak oppgi verdier i prosent i stedet for antall
respondenter. Dette fordi det er lettere 4 fa et bilde av sammenhengene pé den méten, og
serlig fordi antallet (ca 100—126) ligger sa nar opp til prosentverdien at en lett vil kunne

blande disse sammen.

I tekst og tabeller vil jeg, avhengig av hva som er relevant i sammenhengen, presentere de

statistiske malene (forkortelser/symboler i parentes): gjennomsnitt (M), median (Md),

standardavvik (s), signifikansniva (sig.), korrelasjonskoeffisienten Phi (@), Pearsons R (1)

Spearmans rho (p), effektstorrelse (ES), kjikvadrat (y2), eigenvalue (e), varians (var.).

4.1 Datakvalitet

Noen formuleringer 1 sperreskjemaet har vert vanskelig & tolke. Dette har jeg tatt hensyn til 1
analysene. Det er ogsa former for data som er vanskelig a tolke, sarlig gjelder det
opplysningene om utdanning og arbeidserfaring. I tvilstilfeller har jeg sett opplysningene
respondentene har gitt i sammenheng, og valgt den mest sannsynlige tolkningen ut fra

konsistens 1 svarene.

4.1.1 Frafall

Det ble sendt ut sperreskjema til 1 alt 284 sosionomer. Fra seks av disse (alle kvinner) fikk jeg
tilbakemeldinger som gjorde at de ble utelukket fra utvalget. Det kom inn 129 svar. Tre
respondenter ble ekskludert fordi de oppga at de var miljeterapeuter. Det vil si at jeg endte
opp med et bruttoutvalg pa 278, og 126 respondenter som tilfredstilte kriteriene for inklusjon i

nettoutvalget. Det gir et frafall pd 54,7 %.

Sperreskjemaet er utformet slik at det var mulig 4 ivareta full anonymitet i besvarelsene. Det

vil si at det er ikke data pa for eksempel fylke, landsdel eller helseforetak, og jeg kan ikke
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analysere frafall 1 fht. geografi. Jeg kjenner ikke alderssammensetningen til bruttoutvalget, og

kan derfor ikke analysere frafall i forhold til alder.

En analyse av kjonn i bruttoutvalget lest ut av adresselistene sammenlignet med
respondentene i nettoutvalget viser at mennene hadde en svarprosent pa 68,3, mens kvinnene
hadde en svarprosent pa 41,4. Dette ble gjort ved at jeg gikk gjennom navnelistene til
sosionomer som fikk tilsendt skjema, kodet de for kjonn og regnet svarprosent fordelt pa
kjonn. Dette er det eneste jeg har som grunnlag for & vurdere frafallet. Sammenhengen
mellom kjonn og svarprosent var signifikant (x*= 10,239, sig.<0,001). Omregnet til oddsratio,
var det ca. 3 ganger storre sannsynlighet for at en mann enn en kvinne ville svare pa
undersokelsen. Jeg vurderte & gjennomfere analyser vektet for denne forskjellen, men valgte &
ikke gjore det, fordi det pa grunn av lite utvalg er stor usikkerhet knyttet hvor valide slike
analyser ville vaere. Det er ikke andre funn i datamaterialet som avviker fra hva jeg hadde

forventet av utvalget.

Det hadde veart onskelig med en heoyere svarprosent. Bruttoutvalget er si langt jeg det samme
som populasjonen, og jeg har dermed nar halvparten av populasjonen i nettoutvalget.
Hovedérsaken til det hoye frafallet er etter all sannsynlighet sterrelsen pa sperreskjemaet. Det
er mye ettersporsel etter data fra ansatte i BUP, og dette skjemaet ble nok av mange opplevd
som enda et skjema 1 mengden av foresporsler. Det kom flere reaksjoner pé at det var et
omfattende og tidkrevende skjema & fylle ut. Jeg oppfordret til & sende inn skjemaet med
personopplysninger dersom en ikke kunne/ensket a fylle ut alt. Det kom ingen slike skjema

tilbake.

Frafallet er skjevt i forhold til kjenn. Det ser imidlertid ikke ut til at kjonn er en vesentlig
faktor nér det gjelder andre forskjeller i materialet. Jeg regner ogsa med at det blant ikke-
respondentene er en overrepresentasjon av sosionomer med heyt arbeidspress, liten
tilknytning til sosialt arbeid som fag, og som generelt har motvilje mot sperreskjema. Det er

vanskelig 4 si om dette er forhold som medfoerer skjevheter 1 datamaterialet ellers.

De ulike forholdene som har pavirket frafallet utgjor begrenser 1 hvilken grad jeg kan
generalisere funnene i undersgkelsen pa hele populasjonen. Pa den andre siden kjenner jeg
ikke til andre forhold ved dataene som gjer at jeg kan forvente systematiske skjevheter og

dermed svekket ytre validitet.
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4.1.2 Valide svar

Det var gjennomgaende hoy andel av valide svar. Jeg inkluderte i analysen de leddene som
var "obligatoriske", det vil si at jeg ekskluderte de leddene som forutsatte bestemte vilkar, for
eksempel at en var under utdanning eller mottok veiledning, og de leddene som var utdyping
av alternativet "annet". Av de 126 respondentene var det 74,6 % som hadde mer enn 95 %
valide svar, og bare 4 % hadde under 80 % valide svar. Svarprosenten varierte lite mellom de

ulike delene av skjemaet.

4.2 Hvem var sosionomene?

Gjennomsnittsalderen var 49,5 ar og 1 omradet 30-66 ar (Md=51, s=8,8). Det samsvarer godt

med inntrykket av at sosionomer i BUP er en gruppe av erfarne, godt voksne personer.

Tabell 2: Alder, gruppert,
n=126 50 43,7
45
Akkum. 40
Prosent | prosent 35 30,2
t 30
[}
<=30 ar 2,4 24% g 25
a 20 14,3
31-40 ar 143 | 16,7% 15 95
10
41-50ar | 302% | 468% 5 — —
0
51-60 ar 43,7 % 90,5 % <=30 &r 31-40 ar 41-50 ar 51-60 ar 61-70 ar
Alder gruppert
61-70 ar 9,5% | 100,0 %

Figur 1: Alder, gruppert, n=126

Kjennsfordelingen var 77,8 % kvinner og 22,2 % menn. Det var ikke signifikant forskjell i
alder mellom kjennene. Som nevnt innledningsvis i kapitlet var det forskjell i svarprosent

mellom kjennene.

81,1 % av respondentene levde 1 et parforhold (68,0 % gift og 13,1 % samboere), 13,1 % var
skilt og 5,7 % enslige. Ingen oppgav a vare enke/enkemann. Det var ingen signifikante
forskjeller mellom kjennene. Siden jeg ikke har spurt ut fra samme kategorier som brukes i
befolkningsstatistikken til SSB, er det problematisk 4 sammenligne med denne, men det kan
se ut som om det er en hoyere andel gifte og lavere andel enslige eller samboende blant
sosionomene 1 BUP enn i befolkningen som helhet. Dette er ogsa rimelig, siden det er en

overhyppighet av enslige blant ikke yrkesaktive.
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6 respondenter oppgav at de var fadt i et annet land enn Norge (Sverige, Danmark og
Nederland). To oppgav at de betraktet seg som medlem av en sosial, kulturell eller etnisk

minoritet.

4.3 Hva slags profesjonell bakgrunn og erfaring hadde sosionomene?

Det kan leses ut av flere spersmél i undersokelsen at sosionomer i BUP er relativt erfarne. Det
var i gjennomsnitt 21,8 ar siden de tok sin sosionomeksamen (n=126, Md=23,0,
omradde=5-42). De hadde i gjennomsnitt 9,8 ar erfaring fra BUP etter sosionomutdanning
(n=117, Md 8,6, omrade=0,5-32). I tillegg hadde de i gjennomsnitt 10,7 ar praksis utenom
BUP (n=124, Md 20,1, omrdde=0-39,8). Mange av respondentene har tatt med parallelle
erfaringer som folge av deltidsstillinger pa ulike arenaer, og det forklarer trolig at 32 %

oppgir & ha mer enn 40 ars samlet praksis etter sosionomeksamen.

Mange av spersmalene i DPCCQ bruker begrepene terapi/terapeut. For en del sosionomer er
dette et begrep de ikke er vant til & bruke om egen praksis. I sperreskjemaet definerte jeg alt
arbeid sosionomer gjor i BUP som terapeutisk praksis. Jeg spurte: " Totalt sett, hvor lenge har
du arbeidet som terapeut? Ta med all terapeutisk praksis i psykisk helsevern, rusvern og
familievern, men ikke saksbehandlerpraksis 1 forstelinjen og administrativ praksis." Jeg har
inndelt svarene i grupper etter antall irs erfaring i samsvar med det som er brukt i boka How
Psychotherapists Develop (2005:215) for 4 kunne sammenligne med data fra Rennestad og

von der Lippes undersgkelse av norske terapeuter (Rennestad og von der Lippe 2000).

Gjennomsnittlig hadde sosionomene 1 min undersgkelse arbeidet 12,7 ar som terapeut (Md 11,
omrade 0-35). Det var bare smé, og ikke signifikante forskjeller mellom sosionomene og

terapeutene i utvalget til Rennestad og von der Lippe.
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Andel terapeuter i karrierekohort
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Figur 2: Antall ars erfaring som terapeut (Karrierekohort), n=126

Alle respondentene hadde praksis fra andre tjenesteomrader enn BUP etter sosionomeksamen.
Praksiserfaringen' fordelte seg slik at 61,3 % hadde erfaring fra sosialtjeneste, 59,7 % fra
barneverntjeneste, 27,4 % fra psykisk helsevern for voksne, 21,1 % fra rusvern og 40,3 %
hadde andre former for relevant praksis. Denne bredden understreker sosialarbeider-

bakgrunnen som ogsa kommer fram i analysen av praksisprofiler i kapitttel 4.3.3.

4.3.1 Utdanning

En analyse av variablene som tok sikte pa a kartlegge utdanningsniva og omfang hos
sosionomene, viste at det var vanskelig & gjore dette uten bearbeidelse. Derfor har jeg

sammenfattet variablene i grovere kategorier enn det skjemaet la opp til.

Det var signifikant korrelasjon mellom antall utdanninger og alder (r=0,540, sig<0,001), men
ingen signifikant korrelasjon for kjenn. Det var 13,5 % som oppgav at de ikke hadde noen
tidligere utdanning. Av disse var 5,6 % under utdanning. De resterende 7,9 % verken hadde
videreutdanning eller var under utdanning. Det var som forventet signifikant negativ

korrelasjon mellom denne gruppen og ekende alder (r=0,253, sig<0,01).

! Summen av dette overstiger 100 % siden 72,9 % hadde erfaringer fra 2 eller flere tjenesteomrader.
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Det var 46,8 % som oppgav a ha en akademisk grad pd nivd med cand. mag. eller hoyere. Av

disse hadde 9 hovedfag/mastergrad og en doktorgrad. Det var ingen signifikante forskjeller

mellom kjonn eller aldersgrupper i forhold til

akademisk grad.

Sosionomene ble spurt: "Totalt sett, hvor lang

tid har du fatt formell undervisning i

terapeutisk teori og metode?" Nar en ser pa
enkeltrespondenter, har flere svart at de er
godkjente kliniske sosionomer, men at de ikke
har fétt formell undervisning i terapeutisk teori
og metode. Denne motsigelsen tyder pa at
svarene er lite reliable. Jeg har som en
erstatning for dette kalkulert en ny variabel
basert pa de opplysningene som er gitt om
spesialisering og videreutdanning, da disse

virker mer reliable. Denne variabelen bestar av

Tabell 3: Antall og prosentandel terapeuter

med ulike videreutdanninger. n=126

Terapeuter
antall | andeli %
Klinisk barne- og ungdomspsykiatri 88 69,8 %
Familieterapi' 72 57,1 %
| Kognitiv atferdsterapi 13 10,3 %
Atferdsprogram® 13 10,3 %
Psykisk helsearbeid, voksne 12 9,5 %
Gruppeterapi® 9 71%
Marte Meo 7 5,6 %
Klinisk miljoterapi 2 1,6 %
Narrativ terapi 2 1,6 %
Andre terapiformer4 32 25,4 %
Barnevern 7 5,6 %
Veiledning 18 14,3 %

samlet lengde pd utdanning/opplearing i terapimetoder. Det vil si at videreutdanning i

barnevern og veiledning er utelatt. Anslétt lengde pa hver utdanning er basert pa tilgjengelige

opplysninger i studieplaner og informasjon pa studiestedenes nettsider. Lengde pa

utdanningen er basert pa den tid det tar 4 ta utdanningen, og er slik det er vanlig a framstille

det, ikke ekvivalert med studiepoeng/normert studietid. De fleste av disse utdanningene har en

studieprogresjon tilsvarende 50 % av full tid, da de krever at studenten samtidig er 1

terapeutisk arbeid.

! Familieterapi, hoyere familieterapi og systemisk terapi
2 PMTO, MST og De utrolige 4rene
3 Gruppeterapi og gruppeanalyse

* Gestaltterapi, transaksjonsanalyse, psykodrama, psykodynamisk terapi, korttidsterapi, integrativ terapi,

relasjons- og nettverksarbeid, terapi ved spiseforstyrrelser, dialektisk atferdsterapi, tankefeltterapi,

sexologi/seksualradgiver, spedbarnsobservasjon og annet
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Det vil veere feil/svakheter med verdiene 1 denne variabelen, men den er sannsynligvis mer 1
samsvar med det reelle bildet enn det som kommer fram av spersmaélet jeg stilte om lengde pa

terapiopplering.

50
45
40
35
30
25 22.9
20
15 11,
10 76 9,5
5 1 2.9
0 — 1
2areller 3ar 4 ar 5ar 6 ar 7 ar 8areller

mindre mer
Lengde terapiutdanning

44,8

Prosent

Figur 3: Antall ar terapiutdanning: Prosentvis fordelt pa sosionomer med klinisk godkjenning
eller fullfert formell videreutdanning, n=105

Det var 25,4 % av respondentene som oppgav at de pd tidspunktet for undersokelsen var i
gang med en utdanning innen en terapiform. Av disse var de tre hyppigste familieterapi

31,4 %), narrativ terapi (6 %) og klinisk barne- og ungdomspsykiatri (6 %).

4.3.2 Veiledning

50 % (n=124) av sosionomene oppgav at de var 1 veiledning pa tidspunktet for undersekelsen.
Det var signifikant forskjell (¢ =0,354, sig

Tabell 4: Sammenheng mellom a vaere
<0,000) mellom de som for tiden var i utdanning i utdanning og a vaere i veiledning, n=124

og de som ikke var 1 utdanning.

For tiden i gang med
terapiutdanning

Jeg sammenlignet totalt antall ar veiledning for Nei Ja Samlet

sosionomene (n=122, M=5,9 ar, s=4,1 ar) med Er for tiden | N€i| 60.20% | 19.40% | 50,00 %
i iledni 0 0, 0

de norske terapeutene Ronnestad og von der 1 veflecming | Ja | 3980% | 8060% | 50.00%

Lippe (2000) undersegkte (n=561, M=4,7 &r, s=3,0 ar). Sosionomene hadde i gjennomsnitt 1,2
ar mer veiledning. Forskjellen var signifikant (t=-2,8, p<0,005)".

! Independent samples T-test, Equal variances not assumed, df=150,9
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Fordelingen var som dette diagrammet viser:

40,0 %
35,0 % ]
30,0 % -
25,0 %
20,0 %
15,0 % +
10,0 % A ]
0,0 % ‘ T T
mindre enn  til 4 &r til 6 ar til 8 ar til 10 &r  mer enn
2ar 10 ar
@ Norske terapeuter (1996/97) m Sosionomer i BUP (2005) ‘

Figur 4: Totalt antall ar veiledning, norske terapeuter og sosionomer i BUP. Prosentvis
fordeling.

4.3.3 Profiler av erfaring og utdanning

Jeg hadde en hypotese om at mengde og form for utdanning og erfaring kunne spille inn pa
praksisprofilen, eventuelt at det var egne profiler pa utdanning og erfaring. Jeg plukket ut 9
variabler som enten gjenspeiler antall ar utdanning, erfaring eller veiledning, eller de
representerer kalkulasjoner av antall ulike praksiserfaringer eller utdanninger. I de innledende
analysene ble det klart at alder ville lade omtrent like sterkt pa de to dimensjonene jeg kom ut
med, sa denne variabelen ble ekskludert. Det var to dimensjoner med eigenvalue over 1, og
begge var hoyere enn de som ble kalkulert av Monte Carlo PCA. Dimensjon 1 hadde
tilfredsstillende Cronbachs o, men ikke dimensjon 2 (for vurdering av a se side 32). For denne
var det likevel relativt sterk signifikant korrelasjon (r=0,478, sig<0,000) mellom de to
variablene med sterk ladning, s& med forbehold om svak indre reliabilitet, valgte jeg a ta

denne med. Sammen sto de to faktorene for 50,0 % av forklart varians.

Dimensjon 1 var sterkt ladet (e=2.305, % var.=28.812) av variablene som malte antall ar
terapiutdanning, veiledning, praksis fra BUP som sosionom og antall lisenser/kliniske
godkjenninger. Jeg velger é kalle denne dimensjonen terapierfaring. Det vil altsa si at denne
dimensjonen viser grad av erfaring og utdanning innen terapi. Dimensjon 2 var sterkt ladet
(e=1.697, % var.=21,215) med antall ar praksis som sosionom utenom BUP og antall

tjenesteomrader en har praksis fra. Jeg kaller denne dimensjonen for bred erfaring, slik at
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denne dimensjonen representerer en bred erfaring som omfatter flere tjenesteomrader og
dermed sannsynligvis erfaring fra mer tradisjonelle sosialarbeiderstillinger. De to
dimensjonene av erfaring og utdanning korrelerte ikke med hverandre.

Tabell 5: Dimensjoner av erfaring og utdanning — indre reliabilitet, gjennomsnitt, standardavvik
og faktorladninger, n=106

o Mgnstermatrise Strukturmatrise

Dimensjoner og ledd (hvis slettet) M s 1 2 1 2
Terapierfaring: 0,633 1,61 [ 0,86

Terapiutdanning, ar (0,615) | 9,84 | 6,79 0,865 0,018 0,863 -0,078
Totalt antall &r veiledning (0,661) | 1,68 [ 1,14 0,648 0,037 0,644 -0,035
Praksis fra BUP etter sosionomutdanning, ar (0,466) | 5,03 [ 2,88 0,615 -0,165 0,633 -0,233
Totalt antall lisenser, kliniske utdanninger (0,499) | 5,93 [ 4,08 0,475 0,214 0,451 0,161
Hgyeste niva pa akademisk grad (0,615) 0,146 -0,081 0,155 -0,097
Bred erfraing: 0,226 | 1,48 | 0,63

I:’raksis etter sosionomeksamen utenom BUP, 0.807
ar b | 316 | 153 0,040 0,812 -0,050 ’
Praksis fra antall jienesteomrader b | 394 1,03 0,089 0,590 0,023 0,580
Praksis far sosionomutdanning, ar b | 1,79 | 1,75 0,096 -0,298 0,130 -0,309

Ekstraksjonsmetode: Principal Axis Factoring (PAF).
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering

@ Rotasjon konvergerte med 5 repetisjoner

® Kunne ikke kalkuleres.

4.4 Hva slags stilling hadde sosionomene, og hvor arbeidet de?

Arbeidskontekst og arbeidsrolle kan fortelle mye om hvilke betingelser for utevelse av faget

som er til stede, og hvilke muligheter som finnes for faglig utvikling.

Det var en forutsetning for a bli inkludert i undersokelsen at en arbeidet som behandler
(ekskludert miljaterapeuter) i psykisk helsevern (spesialisthelsetjenesten) for barn og unge.
Dette omfatter poliklinikker, dag/degnavdelinger og ambulerende tjenester. Ambulerende
tjenester var 1 liten grad aktuelt, da de vanligvis defineres som miljeterapi, selv om dette kan
diskuteres. Noen av respondentene hadde stillinger som omfattet bdde miljeterapi og

samtaleterapi. Disse er inkludert i materialet.

Respondentene var i hovedsak i 100 % stilling. 11,1 % var i redusert stilling, og ingen hadde
under 50 % stilling. Jeg fant ingen signifikante korrelasjoner med andre variabler. Den klart
vanligste arbeidskonteksten var poliklinikk, hvor 84,9 % av respondentene arbeidet. 11,1 %

arbeidet 1 sengepost og 4,0 % i1 dagpost, ambulerende tjenester eller familieenhet.
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4.4.1 Betegnelse pa stilling og profesjonell bakgrunn

Jeg var interessert 1 hvilken identitet sosionomene hadde, og en del av identiteten er hvordan

en betegner seg selv som profesjonell. Spersmélet var: "Hva kaller du stillingen du har?"

Tabell 6: Stillingsbetegnelse fordelt pa kjenn, alder under/over 50 ar, med/uten
videreutdanning, n=126

Er i videreutd./ Akademisk
Kjonn Alder har videreutd. grad Alle
Under 50 ar

Stillingsbetegnelse Kvinne Mann 50 ar og eldre Nei Ja Nei Ja

Klinisk Sosionom 63,3 % 57,1 % 46,4 % 74,3 % 0,0 % 67,2 % 54,2 % 69,7 % 61,9 %
Sosionom 16,3 % 10,7 % 25,0 % 7,1% 70,0 % 10,3 % 20,3 % 10,6 % 15,1 %
Sosialkonsulent 9,2 % 7,1% 12,5 % 57 % 30,0 % 6,9 % 10,2 % 7,6 % 8,7 %
Familieterapeut 1,0 % 7,1% 1,8 % 29% 0,0 % 2,6 % 3,4 % 1,5% 2,4 %
Div. lederbetegnelser 6,1% 7,1% 7,1% 57% 0,0 % 6.9 % 51% 76 % 6,3 %
Annet 4,1 % 10,7 % 7,1% 4,3 % 0,0 % 6,0 % 6,8 % 3,0 % 5,6 %
Total 100,0 % | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0 %

Jeg forsekte a teste signifikansen i forskjellene mellom de ulike gruppene, men dataene

innfridde ikke forutsetningene for y2-test fordi det var for mange celler med mindre enn 5

enheter. Vi ser at de yngre sosionomene i sterre grad hadde stilling som sosionom/

sosialkonsulent, og de eldre i storre grad var klinisk sosionomer. Dette har trolig sammenheng

med at en del av de yngre ikke har kommet i gang med klinisk videreutdanning.

Identiteten er ikke bare pavirket av stillingsbetegnelse. Det er like mye et spersmal om

hvordan en betegner sin faglige bakgrunn. Pa dette svarte 48,8 % sosionom, 42,3 % klinisk

sosionom og 8,9 % annet. For lettere & se sammenhengen mellom a oppfatte seg som klinisk

sosionom og ha en slik stilling

reduserte jeg ogsa

stillingsbetegnelsene til hhv klinisk

sosionom, sosionom og annet.

Tabell 7 og tabell 8 viser at av de

som betegner sin faglige bakgrunn

som klinisk sosionom, har 71 %

stilling som klinisk sosionom, og

25 % andre stillinger. Bare en liten

Tabell 7: Stillingsbetegnelse/faglig bakgrunn, n=123

Faglig bakgrunn Total
Klinisk
sosionom | Sosionom | Annet
Klinisk
sosionom 71,2 % 50,0 % 72,7 % 61,0 %
L Sosionom 3,8 % 26,7 % 9,1 % 15,4 %
Stillings-
betegnelse | Annet 25,0 % 23,3 % 18,2 % 23,6 %
Sum 100,0 % 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

andel av disse har stilling som sosionom. Dette gjenspeiler trolig kravene til kvalifikasjoner

for disse stillingene.
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Av de som oppgir annet som

. . Tabell 8: Faglig bakgrunn/stillingsbetegnelse, n=123
faglig bakgrunn, har 73 % stilling

som klinisk sosionom, 9 % har

Stillingsbetegnelse Total
stilling som sosionom og 18 % Klinisk
sosionom | Sosionom Annet
som annet. Det er ogsd verdt & Klinisk
sosionom 49,3 % 10,5 % 44,8 % 42,3 %
merke seg at det er 40 % av de .
Faglig Sosionom 40,0 % 842% | 483% | 488%
som har stilling som klinisk bakgrunn
g Annet 10,7 % 5,3 % 6,9 % 8,9 %
sosionom som fremdeles betegner Sum 1000% | 100,0% | 100,0 % | 100.0 %

sin faglige bakgrunn som sosionom. Dette kan si noe om et skille mellom & se pa seg selv som
terapeut og som sosialarbeider. De som oppgir sosionom som faglig bakgrunn og annet som
stillingsbetegnelse er i hovedsak i stilling som fagkonsulent, sosialkonsulent og sosionom 1
utdanning. De som oppgir klinisk sosionom som faglig bakgrunn og annet som

stillingsbetegnelse er i hovedsak i
Tabell 9: Klinisk sosionom i BUP,

lederstillinger og stilling som fordelt pa stillingsbetegnelse. n=125
famllleterapeUt- Klinisk sosionom, BUP
Ja Nei Total

De fleste med godkjenning som klinisk Prosent | Klinisk sosionom | 793% | 237% | 624%
sosionom 1 barne- og ungdomspsykiatri av Navn | Sosionom 34% | 421% | 152%

o qqe s . a Annet 172% | 342% | 224%
hadde ogsa klinisk sosionom som P

stilling | Totalt 100,0 % | 100,0 % | 100,0 %

stillingsbetegnelse. De som ikke hadde slik
godkjenning, men som hadde stillingsbetegnelsen klinisk sosionom, hadde trolig godkjenning

som klinisk sosionom i familieterapi eller voksenpsykiatri.

4.4.2 Antall ansatte, andel sosionomer og lederskap

Det er av betydning for faglig utvikling og utforming av den profesjonelle rollen hvor mange
en arbeider sammen med og om det er flere sosionomer i teamet. Jeg spurte derfor: "Hvor
mange ansatte er det i virksomheten? Ta utgangspunkt i den delen av virksomheten du
opplever som ditt daglige arbeidsmilje." Det varierer nedvendigvis hvordan denne
avgrensningen ble forstétt, men jeg onsket & fa fram det som var den subjektive opplevelsen.
Resultatene viser at hovedtyngden, 82,5 %, arbeider i virksomheter med mellom 6 og 30
ansatte. Noen fa, 4,8 %, arbeider i mindre virksomheter og 12,7 % i sterre virksomheter

(M=19,6 ansatte, Md=18, s=10,8)

17,5 % var eneste sosionom pa arbeidsplassen, 73 % arbeidet der det var 2-6 sosionomer, og

de resterende 9,5 % der det var 7 eller flere sosionomer. Det var meget sterk korrelasjon
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mellom antall sosionomer og antall ansatte (r=0,767, sig<0,01). 14 % arbeidet 1 virksomhet
med under 10 % sosionomer, vel 3 av 4 arbeidet i virksomhet der andelen sosionomer var

mellom 11 og 30 %.

16, 9 % av respondentene (n=124) hadde lederoppgaver. Det var ikke spesifisert hvilke
lederoppgaver, men ut fra stillingsbetegnelsen ser jeg at det varierte fra poliklinikkleder til
teamleder. Det var ingen signifikant korrelasjon mellom alder og det 4 inneha lederoppgaver,
men en moderat korrelasjon med kjonn pa r=0,219 (p<0,05). Av kvinnene hadde 12,5 %

lederoppgaver, og av mennene var det 32,1 % som hadde lederoppgaver.

4.4.3 Bruk av arbeidstid pa ulike arbeidsoppgaver

Jeg spurte sosionomene hvor mye tid' de brukte pé en rekke definerte arbeidsoppgaver.
Gjennomsnittlig oppgav de at de brukte ca. 15 t/uke (40 %) pé terapi, 5 t/uke (13 %) pa faglig
oppdatering, 7,7 t/'uke (21 %) pa samarbeid og 2,2 t/uke (6 %) pa adm./ledelse, til sammen ca
30 t/uke. Jeg spurte ikke direkte etter tid brukt pad meter og reiser, og jeg regner med at

dersom jeg hadde gjort det ville den samlede summen blitt hayere.

Det a veere mann korrelerte moderat positivt med & gi internundervising. Det & ha godkjenning
som klinisk sosionom i barne- og ungdomspsykiatri korrelerte moderat positivt med
gruppeterapi og a gi veiledning, og moderat negativt med deltakelse pa kurs og & fa
veiledning. Alder korrelerte moderat positivt med parsamtaler med foreldre, familieterapi og &
gi internundervisning og relativt sterkt positivt med a gi veiledning og negativt med 4 fa

veiledning.

Det var en moderat, negativ korrelasjon mellom antall ansatte og bruk at tid pa annen faglig
oppdatering, men ingen signifikante korrelasjoner med antall sosionomer. Antall ar
sosionomene hadde arbeidet som terapeut korrelerte relativt sterkt positivt med & gi
veiledning, og moderat positivt med 4 fa veiledning, administrasjon/ledelse og moderat
negativt med deltakelse pé kurs og annen oppdatering. Det var ingen signifikante

korrelasjoner med akademisk grad.

! Prosenter beregnet med utgangspunkt i full arbeidsuke, 37,5 timer.
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Tabell 10: Timer/uke pa ulike arbeidsoppgaver — korrelasjon med kjgnn, klinisk sosionom,
alder, antall ansatte, antall sosionomer, ar som terapeut og akademisk niva, n=122-124

Klinisk Antall Aka-
sosio- Antall sosio- Ar som demisk
| alt Kjgnn nom Alder ansatte nomer terapeut niva
M s r’ (Mann-Whitney) Spearmans rho (p)
Ind. samtaler barn 3,9 4,0 -0,023 -0,012 -0,075 -0,109 -0,057 -0,094 -0,010
Ind. samtaler foreldre 3,6 2,6 -0,102 -0,030 -0,061 0,092 0,116 -0,102 -0,106
Parsamtaler foreldre 3,2 3,0 -0,104 -0,073 0,205(*) -0,046 -0,012 0,112 -0,046
Familieterapi 3,6 3,7 -0,061 -0,167 0,195(*) 0,118 0,119 0,127 0,086
Gruppeterapi 0,5 1,3 -0,045 -0,181(*%) 0,018 0,118 -0,007 0,150 -0,032
Nettverksterapi 0,2 0,7 -0,026 -0,092 -0,068 0,131 -0,038 0,042 0,050
Gi undervisning 0,4 0,7 [ -0,192(*) -0,066 0,189(*) 0,075 0,093 0,177 0,005
Deltakelse pa kurs 14 2,2 -0,049 | -0,228(*) -0,083 0,032 -0,017 | -0,198(*) 0,070
Fa veiledning 0,8 1,0 -0,034 | -0,283(**) | -0,385(**) -0,098 -0,141 | -0,336(**) -0,011
Gi veiledning 1,2 1,6 -0,087 | -0,268(**) | 0,351(*) 0,089 0,084 | 0,357(**) -0,002
Annen oppdatering 1,2 1,4 -0,040 -0,066 -0,128 -0,196(%) -0,138 -0,199(%) 0,005
Adm./ledelse 2,2 4,5 0,000 -0,053 0,131 -0,003 -0,016 0,201(*) 0,022
Samarbeid med
andre 3,1 2,2 -0,019 -0,016 0,059 -0,055 -0,069 0,076 0,183(%)
Samarbeid internt 4,6 4,7 -0,102 -0,004 -0,091 0,052 -0,022 -0,017 -0,024

* Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,05-niva
** Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,01-niva
V4

ot Vn etter Field (2005:531-2)

4.5 Hvem arbeidet sosionomene med, og hvordan arbeidet de?

Undersokelsen baserer seg pa selvrapporterting, sd det jeg presenterer er et bilde av
respondentenes oppfatning. Jeg spurte pa flere mater etter deres oppfatning av hvem de
arbeidet med og hvordan de arbeidet. Hensikten var & se om denne oppfatningen hadde trekk
som ville passe med deres sosialarbeiderbakgrunn. Et tema som ofte blir diskutert er hvilke
pasient- eller klientgrupper' sosionomer i BUP arbeider med. Jeg spurte om dette pa flere
maéter slik at jeg fikk fram hvem de sd pa som mélgrupper: antall saker, alder og
funksjonsnivéa pé klientgruppa, behandlingsform, samarbeid med andre instanser og bruk av

juridisk kunnskap.

45.1 Antall saker

Det var ingen direkte spersmal om totalt antall saker/klienter sosionomen arbeidet med. Et
spersmal spurte etter antall saker innen modaliteter (kategorier av mater & arbeide pd), et

annet etter antall klienter innenfor ulike aldersgrupper og et siste etter antall klienter fordelt pa

'Se definisjonen av begrepene pasient og klient pa side 9.
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funksjonsnivéd/grad av forstyrrelse. Det vil si at ett sparsmdl spurte etter antall saker og to etter
antall klienter. Det vil knytte usikkerhet til alle disse variablene, men jeg har etter en
vurdering av datakvaliteten valgt & la saker etter modaliteter std som maél for antall saker (se

side 50). Respondentene hadde i gjennomsnitt 17,75 saker (s=9,45, n=121.)

4.5.2 Malgruppe for arbeidet

Sosionomer har ulike malgrupper for sitt arbeid, og som jeg skrev om 1 kapitlet om sosialt
arbeids teori- og verdigrunnlag, kan bade klienter i vanlig forstand, men ogsd administrasjon

og ledelse vaere mélgruppe for arbeidet.

Jeg hadde ogsé en hypotese om at sosialarbeideridentiteten ville pavirke hvem en s& som
malgruppe for arbeidet. Jeg spurte " I hvilken grad ser du pa felgende grupper som
malgrupper for ditt arbeid?" der respondentene kunne merke av pa en likert-skala fra 0-5.

Tabell 11: Verdi som malgruppe for arbeidet, (ikke noe= 0, svart mye=5), gjennomsnitt hele
utvalget, n=126

Malgruppe
Familie Andre
Barn | Ungdom utvidet hjelpe- Politikere

(0-12) (12-18) Foreldre | familie | Nettverk | tjenester /ledere

Gjennomsnittlig verdi 3,39 3,91 4,66 4,16 3,27 3,87 1,26

Svarene ble sjekket for korrelasjoner med variablene: terapeutens alder og kjenn, antall
sosionomer, antall ansatte, andel sosionomer av alle ansatte, hayeste akademiske grad og det &

vare klinisk sosionom. Det var moderat negativ korrelasjon mellom mannlige terapeuter og

maélgruppen andre hjelpeinstanser (p=-0,219, sig.=0,014). Det var en moderat positiv
korrelasjon mellom heyere akademisk grad og malgruppene familie (p=0,178, sig.=0,047) og
nettverk (p=0,224, sig.=0,012). Det var moderat positiv korrelasjon mellom 4 se
familie/utvidet familie som mélgruppe, antall sosionomer pé arbeidsplassen (p=0,259,

sig.=0,003) og antall ansatte totalt (p=0,216, sig.=0,015). Det var ellers ingen signifikante

korrelasjoner med i variablene nevnt i dette avsnittet.

Jeg vurderte disse variablene for faktoranalyser, men det var ikke mulig & 2 til en reliabel og
meningsfull analyse med faktor- eller komponentanalyse. En vurdering av korrelasjonsmatrise

viser likevel at det er ssmmenhenger mellom en gruppe av disse variablene.
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Slik jeg tolket denne matrisen, var det grunnlag for & se pa variablene foreldre, familie/utvidet
familie, nettverk og politikere/ledere som en skala. En reliabilitetsanalyse viste at dette var
tilfelle (Cronbachs o= 0,663). Det hadde vart enskelig med en hgyere o, men siden det ellers
gir mening valgte jeg 4 produsere en skala av disse variablene. De to gjenvarende variablene
har lav korrelasjon med de andre, og det samsvarer med det jeg fant i1 forsekene pa
faktoranalyser. P4 denne méaten kommer jeg for dette leddet i undersekelsen ut med de tre
dimensjonene for malgrupper: barn (M=3,42, s=1,71), ungdom (M=3,90, s=1,49) og
barns/ungdoms omgivelser (M=3,46, s=0,81). Verdiene for den siste dimensjonen kalkulerte
jeg med gjennomsnittet av de fem variablene. Dette kan vaere et uttrykk for at sosionomer har
bade barn og ungdom som malgruppe, men ut fra standardavviket kan det se ut som om det er
store variasjoner. Det er imidlertid sma variasjoner i synet pd barnets omgivelse som

maélgruppe for arbeidet.

Tabell 12: Korrelasjonsmatrise® — malgrupper for arbeide, n=124-126

Ungdom Familie/ Andre hjelpe | Politikere/-
Barn (0-12) (12-18) [ Foreldre | utvidet familie | Nettverk tjenester ledere

Barn (0-12) 1 -0,144 | 0,184(*) 0,131 0,154 0,144 0,189(*)
| Ungdom (12-18) -0,144 1 0,122 0,053 -0,106 -0,038 0,029
Foreldre 0,184(*) 0,122 1 0,305(**) | 0,205(*) 0,303(**) 0,073
Familie/utvidet familie 0,131 0,053 | 0,305(**) 1| 0,512(*%) 0,260(**) 0,120
Nettverk 0,154 -0,106 | 0,205(%) 0,512(**) 1 0,451(*) 0,332(**)
Andre hjelpetjenester 0,144 -0,038 | 0,303(**) 0,260(**) | 0,451(*) 1 0,272(**)
Politikere/ledere 0,189(*) 0,029 0,073 0,120 | 0,332(*%) 0,272(*%) 1

* Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,05-niva
** Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,01-niva
# pearsons r

4.5.3 Alder pa aktuell klientgruppe

En vanlig forestilling om sosionomer er at de arbeider med ungdommer og foreldre. Dette ble
bekreftet i svarene, men det er sé store svakheter med utformingen av spersmalet at jeg vil ta
store forbehold ved validiteten pa svarene. Spersmaélet som ble stilt var: "Hvor mange klienter
har du for tiden 1 behandling innenfor felgende aldersgrupper?" Et usikkerhetsmoment er hva
respondentene definerer som klienter, et annet er at respondentene trolig ikke hadde eksakte
tall tilgjengelig nar de fylte ut skjemaet. Svarene vil trolig vere et subjektivt mal pd antall
klienter, men vil ikke vaere det samme som henviste pasienter. Hensikten med & stille
speorsmalet som jeg gjorde, var ogsa & fa med det arbeidet som ble gjort i forhold til

foreldre/familie.
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Tabell 13: Klienter fordelt pa aldersgrupper, klienter pr terapeut og terapeuter som arbeider
med denne gruppen, n=123

Alder pa klientgruppe
6ar og 13 til 19 20 til 29 30 til 49 50 til 65 65 ar og
yngre 712 ar ar ar ar ar eldre
Gjennomsnittlig antall klienter pr
terapeut 1,20 5,15 9,49 0,54 4,79 0,67 0,02
Andel terapeuter som arbeider
med denne gruppen 34,1 % 75,6 % 89,4 % 16,3 % 40,7 % 22,0 % 1,6 %

Jeg kalkulerte korrelasjoner mellom alder pa klientgruppe og variablene terapeutens alder,
antall ansatte, antall sosionomer, andel sosionomer av ansatte, hgyeste niva pa akademisk
grad og malgruppe. Det var bare en signifikant korrelasjon, nemlig mellom & arbeide med
aldersgruppen 7-12 og antall sosionomer (p=0,211, sig<0,05). En analyse av gjennomsnittlig
antall klienter i ulike aldersgrupper for de kategoriske variablene kjonn, godkjent klinisk

sosionom og under utdanning viste bare smé ikke-signifikante forskjeller.

4.5.4 Funksjonsniva / grad av forstyrrelse

Respondentene ble spurt om antall klienter de for tiden behandlet, fordelt pa en liste over
funksjonsnivé/grad av forstyrrelse tilsvarende akse VI i diagnosesystemet ICD-10. Svarene

fordelte seg slik pé hele utvalget:

Tabell 14: Klienters funksjonsniva/grad av forstyrrelse, sosionomer med >1 i hver gruppe,
gjennomsnitt, antall og prosentandel av alle klienter.

% med . Ar_\tall ,
. klien- % av
n >1igr. shitt ter klienter

1. Ingen eller nesten ingen symptomer 110 12,7 % 0,25 27 1,52 %
2. Symptomene er forbigdende 110 42,7 % 1,45 160 9,01 %
3. Svake, men vedvarende symptomer 110 70,0 % 4,04 444 25,01 %
4. Moderate symptomer 107 81,3 % 5,35 572 32,23 %
5. Alvorlige symptomer 104 86,5 % 3,80 395 22,25 %
6. Alvorlige forstyrrelser i realitetsoppfatning eller

kommunikasjon 107 43,0 % 1,12 120 6,76 %
7. Alvorlige forstyrrelser i kommunikasjon eller dsmmekraft 109 19,3 % 0,28 30 1,69 %
8. Vesentlig fare for & skade seg selv eller andre 107 16,8 % 0,25 27 152%
Sum 16,53 1775 100,00 %

Det var positiv korrelasjon mellom antall klienter i mange av kategoriene av funksjonsniva og
det a ha klinisk godkjenning, men den var bare signifikant (r=-0,243, sig.=0,013) i kategori 5:

alvorlige symptomer. Det var positive korrelasjoner mellom & vaere 1 hel stilling og antall
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klienter i kategori 5 (=-0,297, sig.=0,001) og kategori 6 (r=-0,265, sig.=0,007)", og antall r
som terapeut og gruppe 8 (p=-0,281, sig.=0,004). Det var negativ korrelasjon mellom antall
klienter og a vere i veiledning, men det var bare signifikante verdier for klientgruppe 8 — de
med lavest funksjonsniva. Det var negativ korrelasjon mellom akademisk nivé og antall
klienter 1 alle grupper funksjonsnivad unntatt gruppe 5, men det var signifikant nivé bare for
gruppe 6 (p=-0,218, sig.=0,027) og 7 (p=-0,213, sig.=0,025). Jeg fant ingen signifikante
korrelasjoner mellom antall klienter innenfor de ulike gruppene av funksjonsniva og noen

andre aktuelle variabler.

4.5.5 Behandlingsform

En hypotese er at det er monster blant respondentene i forhold til hvor mye de bruker ulike
terapimodaliteter. Med terapimodaliteter mener jeg inndeling av arbeidet etter hvem en
arbeider direkte med (individuell terapi, familieterapi osv.) Dette er en inndeling jeg har
hentet fra det opprinnelige DPCCQ, og som ogsa er referert i Orlinsky og Rennestad
(2005:95). Det var tre ulike ledd i undersekelsen som var aktuelle & bruke. Et spurte etter hvor
mange klienter en hadde behandlet i alt, et annet etter hvor mange saker en har na og et tredje
etter hvor mange timer en bruker pr. uke pa de ulike modalitetene. Jeg valgte & bruke det siste
leddet til forsek pa faktoranalyser, da det var minst tvetydig a svare pé og bedre gjenspeiler
ressursbruket pa de terapiformene som kjennetegner sosialt arbeid (familieterapi og
nettverksterapi).

Tabell 15: Terapimodalitet — antall timer i uka og antall klienter for tiden — statistiske
karakteristika.

Modalitet n %>0 M Md s
Individualsamtaler med barn 124 78,2 3,87 3 [ 4,00
Antall Individualsamtaler med foreldre 123 91,1 3,64 3| 2,64
timeri
uka brukt | Parsamtaler med foreldre 124 84,7 3,24 2 | 3,00
padenne | g, ijieterapi 124 86,3 3,61 3| 373
terapifor
men Gruppeterapi 124 22,6 0,49 0] 1,25
Nettverksterapi 124 9,7 0,17 0| 0,67
Antall Individualterapi (antall klienter) 122 83,6 7,13 5] 6,74
klienteri | parterapi (antall par) 122 475 2,18 0| 351
behand-
ling for Familieterapi (antall familier) 122 88,5 5,85 4 | 5,58
tiden
Gruppeterapi (antall grupper) 122 19,7 0,26 0| 0,61
Nettverksterapi (antall nettverk) 122 13,1 0,65 0| 2,71

Z
' Mann-Whitney, r V7 etter Field (2005:531-2)
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Det var 86,9 (n=122) av sosionomene som arbeidet ut fra to eller flere ulike modaliteter. Jeg
spurte ogsé hvor mange klienter de hadde behandlet totalt sett med ulike modaliteter. Grafisk

kan det framstilles pa denne maten:

90
80 +
5 70 1 oo
5 60 - o1-3
% 50 4 m4-9
£ 40 @ 10-15
£ 30+ m16-24
< 20 4 m 25+
10
Individualterapi Parterapi (antall Familieterapi Gruppeterapi Nettverksterapi Annet
(antall klienter) par) (antall familier) (antall grupper) (antall nettverk)
Modalitet

Figur 5: Antall klienter behandlet med ulike terapimodaliteter i karrieren fordelt pa antall
terapeuter.

Kategorien "annet" omfatter arbeidsformene foreldreveiledning (14), utredning (3),

koordinering (3) og miljeterapi (2).

Disse variablene egnet seg i utgangspunktet dérlig far faktoranalyse eller andre former for
datareduksjon. Det var liten korrelasjon mellom variablene og ingen klare monstre kom fram
med noen form for analyse. Jeg fjernet sa nettverksterapi og gruppeterapi, da det var fa
respondenter som hadde svart at de praktiserte disse terapiformene (se tabell 15). Da kom det
fram et menster som tyder pa to dimensjoner i praktisering av modaliteter, hvor den ene pekte
i retning av individualterapi med barn og den andre i retning av familieterapi. Det var
imidlertid ikke hoyere eigenvalue for disse enn for tilsvarende faktorer i Monte Carlo SPA, og
det sammen med de store vanskene med & fa fram menstre som ga mening, gjorde at jeg

forkastet videre faktoranalyse av disse variablene.

4.5.6 Samarbeid med andre instanser

Sosialt arbeid har som et kjennetegn at det foregér 1 grenseomradene mellom den private og
offentlige sfere, og i metet mellom ulike offentlige sfaerer. For & ivareta helhetssynet og den
konteksten klienter lever i, er det nedvendig & samarbeide med andre instanser. Derfor er bade
omfanget og profilen pad hvem en samarbeider med interessant. Det var et ledd i

undersegkelsen som spurte om hvor mange saker sosionomen for tiden var engasjert 1, der
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han/hun samarbeidet med en liste over aktuelle samarbeidsparter. Det var 6 grupperte

svaralternativ for antall saker.'

Jeg fjernet underveis i analysen variablene for samarbeid med privatpraktiserende psykolog
og familievern, da disse bidrog til svakere skille mellom dimensjonene og generelt hadde lite
bidrag. Det var 4 faktorer med eigenvalue over 1, men bare to med eigenvalue over Monte
Carlo PCA. Disse to sto samlet for 40,9 % av forklart varians. Dimensjon 2 har bare negative

ladninger, og den vil bli snudd for videre analyser.

Dimensjon 1 (e=3,855, % var.=29,653) er preget av tjenesteomrader som en i denne
sammenhengen i stor grad kan regne med betjener voksne eller ungdommer. Det er mulig jeg
trekker litt vide konklusjoner her, men jeg velger a kalle denne dimensjonen for samarbeid
om ungdom og voksne. Dimensjon 2 (e=1,465, % var.=11,272) er kjennetegnet av
tjenesteomrader som i stor grad betjener mindre barn. Derfor kaller jeg denne dimensjonen
samarbeid om mindre barn.

Tabell 16: Dimensjoner av samarbeid — indre reliabilitet, gjennomsnitt, standardavvik og
faktorladninger, n=118

o (hvis Mgnstermatrise * | Strukturmatrise
Dimensjoner og ledd slettet) M s 1 2 1 2P
Samarbeid om ungdom og voksne: 0,642 | 0,73 | 0,38
Politi (0,618) | 0,62 | 0,66 0,600 0,090 0,560 [ -0,173
Somatisk sykehus (0,620) | 1,42 | 1,02 0,522 0,080 0,487 | -0,150
Rusvern (0,616) | 0,19 | 0,43 0,497 0,025 0,486 [ -0,194
Psykisk helsevern for voksne (0,608) | 0,64 | 0,63 0,381 -0,225 0,480 [ -0,393
Andre enheter i BUP (0,589) | 0,89 | 0,83 0,377 | -0,007 | 0,380 [ -0,173
OT/PPT for videregéende skole (0,636) | 1,22 | 0,78 0,376 -0,130 0,434 | -0,296
Sosialtjeneste (0,597) | 0,63 | 0,63 0,358 | -0,085 | 0,395 [ -0,242
Fastlege (0,602) | 0,24 | 0,50 0,304 | -0,274 | 0,425 | -0,408
Samarbeid om mindre barn: 0,642 | 1,88 [ 0,80
PPT for barnehage og grunnskole (0,694) | 1,98 | 0,73 -0,269 -0,906 0,130 [ -0,788
Skole (0,709) | 1,10 | 0,94 0,164 | -0,634 | 0,442 | -0,706
Helsestasjon (0,673) | 1,87 | 1,06 0,286 -0,450 0,484 | -0,576
Barneverntjeneste (0,737) | 0,48 | 0,74 0,376 -0,445 0,572 | -0,611
Barnehage (0,654) | 2,09 | 1,09 0,082 -0,401 0,259 | -0,437

Ekstraksjonsmetode: Principal Axis Factoring (PAF).
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering

¥ Rotasjonen konvergerte med 11 repetisjoner

® Denne faktoren ble snudd (verdi *-1) fer videre analyser.

1 0=0 saker; 1=1-3 saker; 2=4-9 saker; 3=10—15 saker; 4=16-24 saker; 5=25+ saker.
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Som en ser av tabell 16 er det mye overlapp av sterke ladninger i strukturmatrisen. Sarlig
skole, helsestasjon, barneverntjeneste, fastlege og voksenpsykiatri har sterke ladninger. Det
viser at selv om det er dimensjoner av ulik orientering, er det ikke til eksklusjon for & arbeide

med disse samarbeidspartene.

4.5.7 Bruk av juridisk kunnskap

Det er et viktig aspekt av sosialarbeideridentiteten & vare oppdatert pa juridisk kunnskap som
kan komme klientene til gode. Jeg var interessert 1 & underseke sosionomenes bruk av lover
som regulerer rettigheter og hjelpetiltak for klienter, og lover som regulerer tjenesteomradet vi
arbeider i. Spersmalet jeg stilte var: "Hvor mye bruker du kunnskap om de folgende lovene i
vurderingene av aktuelle hjelpetjenester for barn og familier?". Det vil si at jeg vinklet
spersmalet mot det kliniske arbeidet, og ikke mot strukturelt arbeid. Det var til sammen 8

lover som skulle skares pé en likert-skala fra 0 (ikke noe) til 5 (svaert mye).

Selv om det var en klar todeling i variablene, og det pa flere mater var en gruppe variabler
som kunne ha egnet seg for datareduksjon ved skalering, valgte jeg ogsé her & bruke PAF,
fordi det var korrelasjon mellom faktorene (r=0,414, sig<0,000). De to faktorene som hadde
eigenvalue over 1, var ogsa sterre enn tilsvarende eigenvalue fra Monte Carlo PCA. De sto for
til sammen 72,6 % av total forklart varians.

Tabell 17: Dimensjoner av lovanvendelse — indre reliabilitet, gjennomsnitt, standardavvik og
faktorladninger, n=111

a (hvis Mgnstermatrise * | Strukturmatrise
Dimensjoner og ledd slettet) M s 1 2 1 2
Helselover 0,916 | 2,91 | 1,18
Lov om spesialisthelsetjenesten | (0,875) | 2,94 | 1,28 0,953 -0,057 0,930 0,338
Lov psykisk helsevern (0,895) | 3,22 | 1,29 0,909 -0,063 0,891 0,433
Lov om helsepersonell (0,900) | 2,48 | 1,33 0,859 0,077 0,883 0,314
Lov om pasientrettigheter (0,893) | 3,19 | 1,24 0,845 0,087 0,881 0,437
Barn-, sosial og trygdelover 0,807 | 2,55 | 0,97
Lov sosiale tjenester (0,712) | 2,09 | 1,22 -0,006 0,874 0,357 0,872
Lov om barneverntjenester (0,723) | 3,33 | 1,17 -0,062 0,870 0,299 0,845
Lov om folketrygd (0,759) | 2,29 | 1,24 -0,037 0,828 0,307 0,813
Lov om barn og foreldre (0,827) | 2,82 | 1,17 0,171 0,571 0,408 0,642

Ekstraksjonsmetode: Prinsipal komponentanalyse
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering
#Rotasjon konvergerte med 4 repetisjoner

Dimensjon 1 (e=4,173, 52,2 % av var.) representerer ladninger knyttet til helselover.

Dimensjon 2 (e=1,633, 20,4 % av var.) representerer ladninger knyttet til Sosialtjeneste-,
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Barneverntjeneste- og Folketrygdloven og Lov om barn og foreldre. Jeg finner ikke noe felles
begrep som kan kjennetegne denne dimensjonen, men ser at det er har mer med det
klientrettede arbeidet og er mer knyttet til utadrettet samarbeid. Jeg kaller dimensjonen for

barn-, sosial- og trygdelover.

4.6 Hvilken faglig/teoretisk profil hadde sosionomene?

Jeg ansket med prosjektet a se etter spor av sosialarbeiderbakgrunnen i méten sosionomene
beskrev sitt arbeid og sin faglige profil. I tillegg til det som allerede 14 i DPCCQ om faglig
orientering, la jeg til flere spersmal som skulle fa fram det s@regne ved sosialt arbeid. Forst
vil jeg presentere hvordan respondentene opplevde teoretisk pavirkning for og na og
sammenligne teoretisk pavirkning med Rennestad og von der Lippe sin undersekelse
(Rennestad og von der Lippe 2000). Deretter vil jeg vise hvilken faglig orientering

respondentene har pa sin praksis, basert pa hypotesene presentert i kapittel 0.

4.6.1 Teoripavirkning over tid

Respondentene ble spurt om hvordan ulike teoretiske retninger har pévirket deres terapeutiske
arbeid. Dette sporsmaélet ble stilt i to former; et for den tiden da de begynte som terapeut og et
for ndvaerende péavirkning. I tabell 18 er resultatene fra disse to spersmélene sammenfattet.
Signifikansen er testet med Wilcoxon Signed Ranks Test.

Tabell 18: Pavirkning av ulike teoretiske retninger (min=0, maks=5), som nybegynner og i
navarende praksis, statistiske mal

Teoretisk retning M Wilcoxon Signed Ranks Test
Somny | Na AM T Sig. z r

Analytisk/psykodynamisk 3,15 2,89 -0,25 1040,0 0,024 -2,263 -0,14

Atferdsterapeutisk 1,82 191 0,09 1178,5 0,704 -0,385 -0,02
| Kognitiv 2,12 3 0,88 391,5 0,000 -5,344 -0,34

Humanistisk 2,49 2,52 0,03 922,5 0,699 -0,391 -0,03

Systemisk 3,27 3,92 0,65 346,0 0,000 -4,962 -0,32

Andre ° 34 4,25 0,85

* Alle Z-score er basert pa "negative ranks".
® Kalkulert med r_ Z  (Field 2005:531-2)

V2*n

¢ Det var for fa n til 4 teste signifikans (5 "Som ny" og 24 " Na").

Vi ser at det er relativ sma endringer i1 den teoretiske orienteringen, selv om endringene i
minsket pavirkning av psykodynamisk/analytisk og ekningen i kognitiv og systemisk teori er
signifikant. En stor forskjell er at antall respondenter som oppgir & vere pavirket av andre

teorier har okt fra 4 % til 19 %, og at gjennomsnittsverdien her har hatt sterk ekning.
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Kategorien andre omfatter en rekke teorier metoder som ikke uten videre lar seg plassere inn i
de kategoriene som spersmalet la opp til. Jeg vurderte om noen av svarene i kategorien andre
kunne omkodes til prekodet teoretisk retning. Jeg kunne for eksempel lagt til grunn at
familieterapi er systemisk orientert, men jeg fant at dette var & forutsette innhold i svaret som

jeg ikke kunne vite at respondentene sto for.

Som en sammenligning s jeg pd de gjennomsnittlige verdiene for de ulike teoripavirkningene
for sosionomene, sammen med verdiene for terapeutene fra undersekelsen til Rennestad og
von der Lippe (2000), og testet signifikansen for forskjellene med Mann-Whitney Test.

Tabell 19: Differanse mellom Sosionomer i BUP (2005) og Norske terapeuter (1996/97) i for
tiden gjennomsnittlig pavirkning av ulike teoretiske retninger (min=0, maks=5)

M ] Mann-Whitney Test
Sos. Ter. Sos. Ter.

Terapiform (2005) | (1996/97) | AM (2005) | (1996/97) | U Sig r

Analytisk/psykodynamisk 2,89 3,57 | -0,68 1,50 1,42 28 050,5 0,000 [ -0,18

Atferdsterapeutisk 191 154 [ 037 1,34 1,24 | 32091,0 0,005 | -0,10
| Kognitiv 3,00 2,80 | 0,20 1,36 1,37 | 354445 0,124 | -0,06

Humanistisk 2,52 2,70 | -0,18 1,54 1,46 | 352675 0,263 | -0,04

Systemisk 3,92 2,32 | 1,59 0,96 1,61 | 16683,0 0,000 | -0,37

Andre 4,25 4,01 | 0,24 0,74 1,04 1732,0 0,438 | -0,06

v = 2 ctter Field (2005:531-2)
Jn

Vi ser her at sosionomer har en signifikant svakere pdvirkning av analytisk/psykodynamisk
teori, og signifikant sterkere pavirkning av systemisk og atferdsterapeutisk teori. Av
standardavviket ser vi ogsé at sosionomene har lavere spredning i bedemming av verdi av

systemisk teori.

4.6.2 Pavirkning fra teorier og metoder

I tabell 18 presenterte jeg hvordan ulike teorier hadde pavirket sosionomene over tid. En
annen del av undersegkelsen omfattet pavirkning fra 20 forskjellige metodiske og teoretiske
pavirkninger som jeg antok var relevante for sosionomer i BUP. Respondentene ble bedt om &
skare grad av pdvirkning med en likert-skala fra O (ikke noe) til 5 (svert mye). Med
faktoranalyse kom jeg fram til 6 faktorer med eigenvalue over 1. Av disse var fire storre enn
det som ble kalkulert av Monte Carlo PCA (se s. 30), og de to siste faktorene ble derfor
forkastet. De fire gjenstdende faktorene sto for 51,5 % av den totale variansen. Disse kan

karakteriseres som fire dimensjoner av teori- og metodepavirkning eller orientering.
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Tabell 20: Dimensjoner av teori- og metodepavirkning — indre reliabilitet, gjennomsnitt, standardavvik

og faktorladninger, n=109

o (hvis Mgnstermatrise ° Strukturmatrise
Dimensjoner og ledd f;(ta)t M s 1 2 3 4" 1 2 3 4°
Kreativ: 0,686 | 0,75 | 0,68
Annen kunst- og uttrykksterapi (0,694) | 051 | 1,06] 0814 -0,118| -0,067 | 0,076]| 0,764 | -0,075| 0,098 | -0,197
Musikkterapi (0,639 (0,19| 054] 0,778 | -0,210| -0,122 | -0,079]| 0,773 [ -0,065 0,071 | -0,332
Feministisk teori (0,598) (0,83 1,15] 0534 0,208| 0,039 0,131| 0,511| 0,241 0,163 | -0,075
Gestaltterapi (0,639) [ 0,62 1,10 0,445 0,036 0,008 | -0,093 0,482 0,071 0,131 | -0,254
Alternativ medisin/psykologi (0,653) (0,48 | 083] 0439| 0,049]| -0,121| -0,285| 0,515| 0,080| 0,033 | -0,423
Humanistisk orientert terapi (0,655) | 2,01 | 163] 0381| 0,202| 0,134 | -0,017] 0,432 | 0,243 | 0,247 | -0,184
Kognitiv terapi 302 126 0,283]| -0,173| 0,275 -0,260] 0,405 -0,123 | 0,266 | -0,381
Systemisk: 0,691 | 3,00 | 1,05
Narrativ terapi (0,587) (3,16 | 153] 0,139 | 0,724| 0,040| -0,023| 0,205| 0,739 | 0,152 | -0,115
Systemisk terapi (0,533) [394| 103] 0,038| 0673| 0,128| 0,072| 0,087 | 0,685| 0,195| 0,005
Postmoderne/sosialkonstruktivi
stisk teori (0,644) (1,79 1,75] 0,059 0,653| 0,120 0,048] 0,113 | 0,667 [ 0,194 | -0,025
Lgsningsfokusert terapi (0,716) [ 3,25 1,16] -0,084 0,343 | -0,133 | -0,211 ]| -0,017 0,334 | -0,082  -0,177
Dynamisk/utviklingspsykolog
isk: 0,676 | 1,62 | 0,99
Psykodynamisk (0,491) [ 3,02 1,45] -0,040( -0,136| 0,792 0,116 0,094 | -0,062 | 0,750 | 0,007
Egopsykologi (0,609) [ 1,57 [ 1,40] -0,107 0,083 0,605 | -0,135 0,088 0,146 0,611 | -0,201
Utviklingspsykologi (0,629) | 328 | 125] -0,009| 0265| 0549| 0020] 0,130 0321| 0572| -0,080
Nevrobiologi (0491)(146| 149] 0,154| 0,044| 0,262 -0,187| 0,284 | 0,091| 0,333 | -0,287
Atferdsmodifiserende: ° 0,735 (2,63 | 1,07
Parent Management Training
Oregon (PMTO) (0,721) [ 1,58 [ 155] -0,127 [ -0,054 0,033 | -0,810 0,165 | -0,019 0,131 | -0,768
Multisystemisk terapi (MST) 0,709) | 1,03 | 1,24] 0,059 0060| 0,039 -0661] 0307 | 04101| 0,168 | 0,691
De utrolige arene (Webster-
Stratton) (0,646) 1,42 | 155] 0,138 | 0,066 | -0,066 | -0,624| 0,349 | 0,099 | 0,075]| -0,665
Sosial laeringsteori (0,695) [ 1,97 1,40 0,111 | -0,003 0,265 | -0,350 0,297 0,050 0,348 | -0,433
Atferdsterapi (0,665) | 2,09 [ 1,29 0,268 | -0,296 0,192 | -0,311 0,404 | -0,242 0,275 | -0,423

Ekstraksjonsmetode: Principal Axis Factoring (PAF).
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering

@ Rotasjonen konvergerte med 10 repetisjoner
® Denne faktoren ble snudd (verdi *-1) far videre analyser.

Dimensjon 1 (e=4,303, % var.=21,515) er sarlig preget av kreative terapiformer. I tillegg har

humanistisk terapi relativt hoy ladning, men siden denne variabelen lader svakt i forhold til de

andre variablene pa denne dimensjonen, velger jeg & kalle den for kreativ. Dimensjon 2

(e=2,509, % var.=12,545) er sterkt familieterapeutisk og systemisk preget, mens dimensjon 3
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(e=1,844, % var.=9,222) er psykodynamisk og utviklingspsykologisk preget. Dimensjon 4
(e=1,652, % var.=8,260) har sterke ladninger av PMTO/MST/Webster-Stratton, i tillegg til
sosial leringsteori og atferdsterapi. Jeg velger a kalle denne for atferdsmodifiserende.
Dimensjon 4 kommer ut med negative ladninger, det vil si at den tapper lav innflytelse fra de
aktuelle terapiformene, og for a fa lik framstilling velger jeg a vende denne skalaen

(verdi *-1). I denne presentasjonen er ikke kognitiv terapi og nevrobiologi regnet som
serpregende, da disse ikke oppnadde ladninger over 0,3 og flere av dimensjonene hadde

middels ladninger av disse variablene.

Korrelasjonene mellom psykodynamisk og hhv. atferdsprogram og kreativ er signifikant og
moderat. Mellom atferdsprogram og kreativ er den signifikante korrelasjonen relativt sterk,
mens systemisk ikke korrelerer signifikant med noen av de andre. Den indre konsistensen for
variablene som lader sterkere enn 0,3 pé hver av faktorene i menstermatrisen matrisen malt

med Cronbachs a viste tilfredsstillende verdier.

4.6.3 Opplevelse av ansvar og kompetanse

I et ledd i undersegkelsen spurte jeg om respondentenes opplevelse av kompetanse og ansvar
pa en rekke omréader som jeg antok kunne si noe om deres profesjonelle orientering. Jeg
spurte: "Stemmer disse utsagnene med din oppfatning av deg selv?" Sa folger en rekke utsagn
som lyder for eksempel: "Sammenlignet med andre faggrupper, har jeg som sosionom i BUP
et serlig ansvar for at klientene fir innfridd sine sosiale og skonomiske rettigheter." Dette
hadde jeg med for a f& fram hvordan sosionomene opplevde sin kompetanse bade absolutt og i
forhold til andre faggrupper, men ogsé for & fa fram hvordan de hadde orientert seg faglig ved
at de sa noe hva de folte de hadde ansvar for & gjere. Noen av utsagnene referer til ulike akser
1 diagnosesystemet ICD-10. Akse I er klinisk psykiatrisk syndrom, akse V er aktuelle
vanskelige psykososiale forhold og akse VI er global vurdering av psykososialt

funksjonsniva.

I tabell 21 ser vi at kompetanse som kan assosieres med sosialarbeiderverdier har de hoyeste
gjennomsnittsverdiene. Jeg har ogséd med en kolonne med antall respondenter som har skaret

at utsagnet i hoy grad stemmer (4-5).
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Tabell 21: Opplevelse av kompetanse og ansvar, (0 =ingen grad) til 5 =sveaert stor grad),
gjennomsnitt, standardavvik, % med skare 4-5, n=120

% i
hoy
M s grad

Sammenlignet med andre faggrupper, har jeg som sosionom i BUP...

Et seerlig ansvar for & vurdere behovet for individuelle planer 2,00 | 1,77 | 23,4%
En seerlig kompetanse til & arbeide med familier 4,17 | 0,97 | 825%
En seerlig kompetanse til & arbeide med barn i individualterapi 153 | 1,32 57 %
Et seerlig ansvar for & ivareta barnevernperspektivet 3,81 | 1,23 | 66,1%
Et szerlig ansvar for & sikre at klientene far innfridd sine sosiale og gkonomiske rettigheter 3,31 | 1,55 | 48,8%
Et seerlig ansvar for & sikre det juridiske grunnlaget for arbeidet i BUP 252 | 1,49 | 29,0%
Et seerlig ansvar for & stille diagnoser pa akse V i ICD-10 2,85 1163 | 413%
Et seerlig ansvar for & stille diagnoser pa akse VI i ICD-10 2,65 | 1,55 | 344 %

Bedre faglig grunnlag for & velge & arbeide hjiemme hos klienter hiemme og i deres naermilig | 3,15 | 1,42 | 46,8 %

En seerlig kompetanse i & kartlegge og bidra til & utvikle barnets/familiens hverdagsliv 3,63 | 126 | 64,0%

Som sosionom har jeg...

Kompetanse til & stille diagnoser pa akse | i ICD-10 2,08 [ 1,50 | 19,8 %
Kompetanse til & stille diagnose pa akse V i ICD-10 3,88 | 1,18 | 70,6 %
Kompetanse til & stille diagnose pa akse VIiICD-10 3,71 [ 1,10 | 659%
Kvalifikasjoner til & ha lederoppgaver 3,56 | 1,26 | 61,9%

En reliabilitetsanalyse av alle variablene ga en Cronbachs 0=0,838. Det indikerer at det er stor
grad av intern konsistens i denne gruppen av variabler. En faktoranalyse viste at det var fire
faktorer med eigenvalue over 1, men bare de to forste hadde verdier som overgar tilsvarende i

Monte Carlo PCA.

Dimensjon 1 (e=4,905, 37,7 % av var.) har heye ladninger av hva jeg kaller
sosialarbeiderkompetanse og -ansvar. Dette er verdier jeg ventet & finne hoye skaringer for,
og som jeg mener samsvarer med sosialt arbeids teori- og verdigrunnlag. Dimensjon 2
(e=1,921, 14,8 % av var.) har heye ladninger av diagnostiseringskompetanse. Det viktig &
merke seg at dimensjonene har stor grad av felles ladning pé strukturmatrisen, saerlig gjelder

det variablene som omhandler ansvar og kompetanse for diagnostisering pé akse V og VI.

60



Tabell 22: Opplevelse av kompetanse og ansvar — indre reliabilitet, gjennomsnitt, standardavvik og

faktorladninger, n=120°

Mgnstermatrise

Strukturmatrise

o (hvis
Dimensjoner og ledd slettet) M s 1 2 1 2
Sosialarbeiderkompetanse og -ansvar 0,863 | 3,09 [ 1,01
Et seerlig ansvar for & sikre at klientene far innfridd sine sosiale og
gkonomiske rettigheter ” (0,840) | 3,31 | 1,55 0,782 | -0,056 0,760 0,249
En seerlig kompetanse i & kartlegge og bidra til & utvikle
barnets/familiens hverdagsliv b (0,848) | 3,63 | 1,26 0,723 [ -0,091 0,687 0,192
Bedre faglig grunnlag for & velge & arbeide hjemme hos klienter
hjemme og i deres naermiljg b (0,850) | 3,15 | 1,42 0,704 [ -0,103 0,664 0,172
Et seerlig ansvar for & sikre det juridiske grunnlaget for arbeidet i BUP
b (0,846) | 2,52 | 1,49 0,649 | 0,037 0,663 0,291
Et szerlig ansvar for & ivareta barnevernperspektivet b (0,849) | 3,81 | 1,23 0,626 0,012 0,631 0,257
Et saerlig ansvar for & vurdere behovet for individuelle planer ° (0,851) | 2,00 | 1,77 0,615 0,056 0,637 0,296
Et seerlig ansvar for & stille diagnoser pa akse VIi ICD-10 > (0,839) | 2,65 | 1,55 0,507 0,434 0,677 0,632
Et seerlig ansvar for & stille diagnoser pa akse V i ICD-10 b (0,840) | 2,85 | 1,63 0,497 0,477 0,683 0,671
En seerlig kompetanse til & arbeide med familier b (0,869) | 4,17 | 0,97 0,320 0,052 0,340 0,177
Diagnostiseringskompetanse 0,708 | 3,27 | 1,14
Kompetanse til & stille diagnose pa akse V i
ICD-10 ¢ (0,583) | 3,88 | 1,18 -0,084 | 0,877 0,259 0,844
Kompetanse til & stille diagnose pa akse VI i
ICD-10 ¢ (0,595) | 3,71 | 1,10 -0,019 0,820 0,301 0,813
Kompetanse til & stille diagnoser pa akse | i
ICD-10 ¢ (0,629) | 2,08 | 1,50 -0,049 0,525 0,156 0,506
En seerlig kompetanse til & arbeide med barn i individualterapi P (0,757) 1 1,53 | 1,32 0,081 0,273 0,188 0,305

Ekstraksjonsmetode: Principal Axis Factoring (PAF).
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering
a . ..

Rotasjon konvergerte med 5 repetisjoner

® Utsagnet innledes med: "Sammenlignet med andre faggrupper, har jeg som sosionom i BUP...

¢ Utsagnet innledes med: "Som sosionom i BUP har jeg ..."

4.6.4 Forhold som bidrar til psykososiale problemer

I et ledd i undersgkelsen spurte jeg: "I hvilken grad tror du disse forholdene/temaene bidrar til

psykososiale problemer hos barn og i familier? Respondentene skulle skire de 22 forholdene

pa en likert-skala fra 05, og i tillegg til gjennomsnitt og standardavvik gjengir jeg prosentvis

andel av respondentene som skarte 4-5.

Tabell 23 viser at relasjonelle forhold far hoyest gjennomsnittsskére. I den andre enden av

tabellen finner vi at seksualitet, kjonn/likestilling og tro har lavest gjennomsnittsskare.

Standardavviket for objektrelasjoner og overfering/motoverfering har hoyest verdi, mens

standardavviket for familigre og sosiale relasjoner har lavest verdi. Det vil si at

respondentene er relativt samstemte om de forholdene som far hey gjennomsnittsskare.
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Det er mer nyansert nar det gjelder
forholdene med lav gjennomsnittskare.
Det er stor variasjon i synet pa
objektrelasjoner og
overforing/motoverforing, mens det er
storre grad av samstemthet om at
fattigdom/ekonomiske forhold, etnisitet
og fritidsaktiviteter i liten grad bidrar til

psykososiale problemer.

Jeg gjorde ogsé faktoranalyser av disse
variablene, og samlet hadde skalaen god
intern konsistens (Cronbachs a = 0,840).
Siden det er gjennomgéaende hoye
ladninger 1 denne faktoranalysen, velger
jeg & legge grensen ved 0,4 1
menstermatrisen for inklusjon i1 de ulike
dimensjonene. I strukturmatrisen setter
jeg grensen ved 0,3 for & vise graden av
fellestrekk ved dimensjonene. Det vil si at
rusproblematikk ikke blir knyttet til en

enkelt dimensjon siden denne variabelen

Tabell 23: Forhold som bidrar til psykososiale
problemer, (0 =ingen grad) til 5 =svaert stor grad),
gjennomsnitt, standardavvik, % med skare 4-5,

n=115

% hay

M S grad

Familizre relasjoner 4,37 |1 0,64 | 89,7%
Sosiale relasjoner/nettverk 4,23 | 0,67 | 87,3%
Tilknytningsforhold 4,02 1091 [ 81,0%
Mestringsfaktorer 3,99 | 0,89 | 746 %
Rusproblematikk 3,88 | 0,93 | 72,2 %
Utviklingshistorie 3,77 1092 | 67,5%
Psykopatologi 3,74 | 1,04 | 64,3 %
Utviklingsmessige forhold 3,63 | 0,90 | 59,5 %
Barnehage/skole/lzering 3,55 1097 | 532%
Fattigdom/gkonomiske forhold 3,48 | 0,88 | 47,6 %
Klasse/sosial status 331|105 | 444 %
Somatiske forhold 3,10 [ 1,01 [ 38,9%
Forhold knyttet til arbeid/sysselsetting | 3,07 | 1,12 | 37,3 %
Objektrelasjoner 292 | 1,46 | 33,3%
Boligforhold 290 | 1,04 | 27,0%
Relasjoner til hjelpetjenestene 2,80 | 1,06 | 24,6 %
Etnisitet/minoritetsbakgrunn 2,79 1 0,92 | 20,6 %
Fritidsaktiviteter 2,78 1 0,94 | 18,3 %
Overfgring/motoverfgring 2,39 |1 1,20 | 159%
Seksualitet 2,29 | 0,96 7,9 %
Kjennl/likestilling 2,11 1100 | 56%
Forhold knyttet til tro og religion 1,96 | 0,91 4,8 %

har en ladning pa hhv. 0,334 og 0,351 pa de to ferste dimensjonene. Videre analyse viste 6

faktorer med eigenvalue over 1, men bare 4 faktorer hadde verdi over tilsvarende faktor i

Monte Carlo PCA. Til sammen forklarte disse fire faktorene 51,8 % av variansen.
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Tabell 24: Forhold som bidrar til psykososiale problemer — indre reliabilitet, gjennomsnitt,
standardavvik og faktorladninger, n=115

a (hvis Mgnstermatrise * Strukturmatrise
Dimensjoner og ledd slettet) 1 2 3 4 1 2 3 4
Sosiale forhold 0,801
Fattigdom/gkonomiske forhold (0,732) | 0,826 | 0,004 [ 0,054 | -0,027 | 0,836 | 0,084 [ 0,287 | 0,146
Boligforhold (0,719) | 0,674 -0,091 | 0,306 0,135 0,780 0,026 0,498 0,286
Somatiske forhold (0,775) | 0,674 0,188 -0,046 | 0,115 0,702 0,260 0,178 0,272
Klasse/sosial status (0,793) | 0,663 | 0,044 | -0,003 | 0,036 | 0,673 | 0,110 | 0,194 | 0,177

Forhold knyttet til arbeid/sysselsetting (0,790) | 0,527 | -0,145 | 0,041 0,421 0,611 -0,038 | 0,208 0,514

Psykologiske forhold 0,701

Utviklingshistorie 0,639 | -0,006 | 0,701 0,092 -0,024 ] 0,080 0,708 0,174 0,070
Tilknytningsforhold 0,666 | -0,207 [ 0,627 0,015 0,274 -0,089 [ 0,644 0,055 0,312
Psykopatologi 0,663 | 0,188 0,606 -0,171 | -0,099 | 0,176 0,591 -0,052 ( 0,001
Mestringsfaktorer 0,640 | 0,069 0,593 -0,017 | 0,376 0,196 0,645 0,106 0,463
Utviklingsmessige forhold 0,662 | 0,234 | 0,559 | 0,058 | -0,037 | 0,295 ([ 0,583 | 0,190 | 0,086
Rusproblematikk 0,701 | 0,334 0,351 0,179 -0,129 ] 0,392 0,388 0,306 -0,002
Kjonn, tro, bakgrunn og

dynamiske relasjoner 0,691

Seksualitet (0,605) | -0,108 | -0,024 [ 0,851 0,075 0,147 0,080 0,823 0,120
Forhold knyttet til tro og religion (0,636) | 0,089 | 0,019 | 0656 | 0,114 | 0,300 | 0,122 [ 0,693 | 0,188
Kjgnn/likestilling (0,658) | 0,214 -0,212 | 0,646 0,008 0,380 -0,112 | 0,682 0,078
Etnisitet/minoritetsbakgrunn (0,649) | 0,196 | 0,102 [ 0,540 | -0,108 | 0,337 | 0,273 [ 0,599 | -0,010
Overfgring/motoverfgring (0,658) | -0,056 | 0,421 | 0,456 | -0,078 | 0,097 | 0,462 | 0,485 | 0,001
Objektrelasjoner (0,703) | -0,119 | 0,404 | 0,417 | -0,018 | 0,034 | 0,442 [ 0,431 | 0,043
Systemiske forhold 0,690

Barnehage/skole/leering (0,591) | -0,003 | -0,083 [ 0,135 | 0,729 | 0,276 | 0,024 [ 0,185 | 0,729
Sosiale relasjoner/nettverk (0,630) | 0,232 | 0,205 -0,224 | 0,659 0,322 0,282 -0,079 [ 0,713
Fritidsaktiviteter (0,621) | 0,114 -0,026 | 0,076 0,651 0,266 0,075 0,159 0,678
Familicere relasjoner (0,690) | -0,187 | 0,450 -0,101 | 0,558 -0,060 [ 0,490 -0,054 [ 0,568
Relasjoner til hjelpetjenestene (0,655) | 0,241 | -0,166 | 0,445 | 0,467 | 0,448 | -0,031 [ 0,532 | 0,532

Ekstraksjonsmetode: Prinsipal komponentanalyse
Rotasjon: Oblimin med Kaiser normalisering
* Rotasjonen konvergerte med 18 repetisjoner

Av plasshensyn har jeg ikke gjennomsnitt og standardavvik for variablene i tabell 24, se heller

tabell 23.
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Dimensjon 1 (e=5,360, 24, 4 % av var.) har haye ladninger av sosiale forhold. Dimensjon 2
(e=2,625, 11,9 % av var.) har heye ladninger av forhold knyttet til psykologiske forhold,

mens dimensjon 3 (e=2,013, 9,2 % av var.)
Tabell 25: Forhold som bidrar til psykososiale

er sterkt preget av forhold som har med problemer — gjennomsnitt og standardavvik

) ) for dimensjonene, n=115
kjonn, tro, bakgrunn og dynamiske

relasjoner. Den siste dimensjonen

Dimensjoner og ledd M S
(e=1,407, 6,4 % av var.) er sterkt preget av | sosiale forhold 3,15 | 0,77
systemforhold. Den interne reliabiliteten er [ PSykologiske forhold 381 | 0,66

Kjenn, tro, bakgrunn og dynamiske relasjoner | 2,42 | 0,70

god for den sosiale dimensjonen, og
Systemiske forhold 3,562 | 0,61

svakere, men akseptabel for hver av de tre

andre dimensjonene.

4.7 Sentrale funn i undersgkelsen

Hvis jeg skal trekke fram noen resultater fra analysene som er sarlig interessante, ma det
vare korrelasjonsanalysene av teoripavirkning og noen av de dimensjonene som kommer
fram i faktoranalysene. Et forhold jeg s& pa var om det respondentene oppgir av teoretisk
pavirkning har sammenheng med deres syn pd hva som bidrar til psykososiale problemer. Jeg
har valgt & bruke den opprinnelige, detaljerte listen over teori- og metodepavirkning, slik at
bildet blir mer nyansert enn om jeg brukte dimensjonene fra faktoranalysene for

teoripavirkning.

Det mest pafallende med tabell 26 er hvordan systemisk, narrativ og
postmoderne/sosialkonstruktivistisk teori/metodepavirkning korrelerer moderat negativt med
a se psykiatri/utviklingspsykologi som pévirkning pé psykososiale problemer. P4 den andre
siden ser vi at psykodynamisk teori/metodepévirkning korrelerer relativt sterkt positivt med
psykiatri/utviklingspsykologi og moderat positivt med sosiale forhold og kjenn, tro,
bakgrunn, dynamiske relasjoner som péavirkning pa psykososiale problemer. Det er ogsé
interessant at en utviklingspsykologisk teoripdvirkning korrelerer moderat positivt med alle
dimensjonene for pavirkning pa psykososiale problemer. Vi ser ogsa at det er kognitiv terapi,
nevrobiologi og utviklingspsykologi som er de tre variablene som korrelerer sterkest med & se

sosiale forhold som pavirkning pa psykososiale problemer.

Dette bildet rokker ved noen av mine fordommer, og tyder pa at det Magne Mehle (2001)

ville kalle terapiekstern kunnskap, er viktig for en forstéelse i samsvar med
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sosialarbeiderverdier. Det er kanskje slik at jo mer en kan om kognitive funksjoner,

utviklingspsykologi og nevrobiologi jo mer forstir en at de sosiale forholdene barn lever i er

viktige for utvikling av psykososiale problemer.

Tabell 26: Korrelasjoner mellom teori- og metodepavirkning og dimensjoner av forhold som

pavirker psykososiale problemer, n=110-115.° b

P_é‘:virker psyko- Kjenn, tro,
soslale problemer Psykiatri- bakgrunn,

Sosiale lutviklings- | dynamiske | Systemiske
Terapilteoripavirkning forhold psykologi relasjoner | forhold
Psykodynamisk terapi 0,209(*) 0,357(**) 0,231(*) 0,072
Atferdsterapi 0,173 0,186(*) -0,046 0,151
Kognitiv terapi 0,271(*) 0,208(*) 0,165 0,148
Humanistisk orientert terapi 0,072 -0,130 0,107 -0,079
Systemisk terapi -0,003 -0,227(%) -0,071 -0,051
Narrativ terapi 0,119 -0,178(*) 0,076 0,013
Musikkterapi 0,126 0,038 0,113 -0,064
Annen kunst- og uttrykksterapi 0,039 -0,047 0,071 -0,088
Sosial leeringsteori 0,018 -0,055 -0,164 -0,027
Gestaltterapi 0,046 -0,130 0,015 -0,044
Postmoderne/sosialkonstruktivistisk teori 0,048 -0,224(%) -0,062 -0,054
Egopsykologi 0,085 0,106 0,090 -0,005
Feministisk teori 0,248(**) -0,106 0,124 -0,012
Lesningsfokusert terapi 0,089 -0,024 -0,050 0,115
Nevrobiologi 0,282(**) 0,174 0,026 0,045
Utviklingspsykologi 0,256(**) 0,229(*) 0,260(**) 0,182(*)
Alternativ medisin/psykologi 0,013 -0,080 0,063 -0,036
Parent Management Training (PMTO) 0,032 0,072 -0,161 -0,015
Multisystemisk terapi (MST) 0,068 0,072 -0,061 -0,033
De utrolige arene (Webster-Stratton) 0,059 0,020 -0,155 0,038

* Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,05-niva
** Signifikant tosidig korrelasjon p& 0,01-niva

& Grunnlaget for tabellen er gjennomsnittsverdien av de variablene som ladet sterkt pa hver av dimensjonene.
" Spearmans rho

Tabell 27 viser et annet perspektiv pa sammenhengen mellom teori og praksis. Her har jeg
analysert 1 hvilken grad teoripdvirkning korrelerer med bruk av juridisk kunnskap i vurdering
av hjelpetjenester, opplevelse av kompetanse og ansvar og samarbeid med andre instanser.
Det forste som slér meg er at det er en del teori-/metodepévirkninger som ikke korrelerer
positivt med noen av dimensjonene. Det gjelder for eksempel teori-/metodepavirkninger jeg
assosierer med familieterapi. Det er ogsa pafallende at MST korrelerer moderat til relativt
sterkt med alle dimensjonene. Dette stemmer overens med mitt inntrykk av at MST er en form

for formalisering og systematisering av det sosialt arbeid star for, men ikke sa godt har klart a
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fa gjennomslag for. I denne tabellen legger jeg ogsa merke til at egopsykologi korrelerer
moderat positivt med alle dimensjonene av bruk av juridisk kunnskap og opplevelse av
kompetanse og ansvar. Om en tenker at samarbeid er et trekk ved sosialt arbeid, er det
interessant & se at det er flere teori/metodepéavirkninger som korrelerer negativt, selv om det
ikke er signifikante verdier. Av de teori/metodepavirkningene som korrelerer positivt med
samarbeid, er det ingen som har heye gjennomsnittsskdrer (over 3 1 tabell 20).

Tabell 27: Teori- og metodepavirkning korrelert med bruk av juridisk kunnskap (n=106-109)
opplevelse av kompetanse og ansvar, og samarbeid med andre instanser (n=11(~3-120).ab

Bruk av juridisk
kunnskap i vurdering Opplevelse av Samarbeid med andre
av hjelpetjenester kompetanse og ansvar instanser
Barne-, Sosialarb.- Diagnosti-
sosial- og kompetanse | serings- Samarbeid | Samarbeid
Helselover | trygdelover 0g -ansvar kompetanse | om voksne | om barn
Psykodynamisk 0,104 0,082 0,187(*) 0,206(*) -0,023 -0,029
Atferdsterapi 0,174 0,222(*) 0,158 0,089 0,018 0,253(**)
| Kogpnitiv terapi 0,286(**) 0,193(%) 0,276(**) 0,185(%) 0,099 0,111
Humanistisk orientert terapi 0,051 0,191(*) 0,177 0,057 0,205(*) -0,011
Systemisk terapi 0,133 0,118 0,039 0,013 -0,045 0,104
Narrativ terapi 0,041 0,125 0,022 0,039 0,140 0,147
Musikkterapi 0,136 0,053 0,045 0,060 0,270(**) 0,145
Annen kunst- og uttrykksterapi 0,175 0,094 0,221(*) 0,147 0,255(**) 0,184(*)
Sosial lzeringsteori 0,080 0,128 0,230(*) 0,144 -0,055 0,064
Gestaltterapi 0,024 0,131 0,143 0,222(*) -0,021 -0,024
Postmoderne/sosialkonstr. teori 0,071 0,165 0,031 0,077 0,086 0,051
Egopsykologi 0,266(**) 0,287(**) 0,194(*) 0,225(*) 0,123 -0,038
Feministisk teori 0,061 0,138 0,145 0,122 0,160 0,001
Legsningsfokusert terapi 0,104 0,123 0,043 0,053 -0,042 0,079
Nevrobiologi 0,085 0,241(**) 0,253(**) 0,036 0,207(*) 0,234(**)
Utviklingspsykologi 0,128 0,239(**) 0,213(%) 0,154 -0,112 0,025
Alternativ medisin/psykologi 0,010 0,141 0,098 0,036 0,126 0,115
Parent Management Training (PMTO) 0,106 0,236(**) 0,173 0,121 -0,058 0,167
Multisystemisk terapi (MST) 0,241(**) 0,337(**) 0,278(**) 0,212(%) 0,264(**) 0,259(**)
De utrolige arene (Webster-Stratton) -0,005 0,230(*) 0,144 0,072 0,030 0,222(*%)

** Signifikant tosidig korrelasjon pa& 0,01-niva
* Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,05-niva
& Grunnlaget for tabellen er gjennomsnittsverdien av de variablene som ladet sterkt pa hver av dimensjonene.

Spearman's rho

I en analyse av korrelasjoner mellom dimensjoner fra faktoranalysene ser vi i tabell 28 at

samarbeid bare korrelerer med bruk at kunnskap om helselover. Dette kan tyde pa at det &

samarbeid er et persontrekk eller kulturtrekk mer enn noe som er pdvirket av andre forhold.

Vi ser ogsé at opplevelse av sosialarbeiderkompetanse- og ansvar korrelerer med de andre
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dimensjonene utenom samarbeid, og serlig sterkt med diagnostiseringskompetanse. Det kan
virke som om opplevelse av kompetanse og ansvar er et generelt trekk, og at dette samvarierer
med bruk av juridisk kunnskap.

Tabell 28: Korrelasjoner mellom dimensjoner for samarbeid, bruk av juridisk kunnskap og
opplevelse av kompetanse og ansvar.

Sosial- Diag-

Sam- arbeider- nostiser-

arbeid kompe- ings-

om Sam-arbeid Helse- Barn-, sosial tanse og - kompe-

voksne om barn lover og trygde-lover | ansvar tanse
Samarbeid om voksne 1,000 0,462(**) 0,247(*%) 0,071 0,052 0,059
Samarbeid om barn 0,462(**) 1,000 0,174 0,140 0,164 0,113
Helselover 0,247(*%) 0,174 1,000 0,389(**) 0,333(*) | 0,298(**)
Barn-, sosial og trygdelover 0,071 0,140 0,389(**) 1,000 0,533(**) | 0,296(**)
Sosialarbeiderkompetanse og - 0,052 0.164 0,333(") 0,533(") 1,000 | 0,736(+)
ansvar
Diagnostiseringskompetanse 0,059 0,113 0,298(**) 0,296(**) 0,736(**) 1,000

* Signifikant tosidig korrelasjon pa 0,05-niva

** Signifikant tosidig korrelasjon pa& 0,01-niva

Det jeg opplever som de mest sentrale funnene i datamaterialet, er at det ser ut til at de
dimensjonene jeg finner med faktoranalyser tyder pa at sosialarbeiderbakgrunnen preger
sosionomene. Jeg har bare delvis klart & vise 1 hvilken grad det preger dem og om det andre
forhold som gjer at noen sosionomer beholder storre grad av sosialarbeideridentitet enn andre.
Det som har kommet fram som tyder pé sosialarbeideridentitet er for eksempel at relasjonelle
forhold skérer hoyest i sosionomenes syn pa hva som bidrar til psykososiale problemer.
Samtidig skérer ikke sosiale forhold hayt nar det gjelder det samme, og det er kanskje noe en

kan undre seg over.

Jeg finner det ogsé interessant at systemisk teori og familieterapeutiske metoder i flere
sammenhenger viser seg 4 korrelere lavt med andre dimensjoner og variabler. Det kan virke
som om & vere systemisk pavirket gjor at en blir mindre apen for andre pavirkninger og
oppfatninger, men dette bor undersokes nermere. Det kan pa den andre siden virke som om
pavirkning av teorier som ofte oppfattes som instrumentelle (kognitiv, nevrobiologi)
korrelerer med mange av de verdiene som en venter a finne hos sosionomer. Det kan tyde pa

at en generell kunnskapstilegnelse bidrar til et bredt, helhetlig perspektiv.

Nér jeg ser pd de dimensjonene som viser seg i materialet, finner jeg en akse som géar fra a

vare sosialarbeider til & vere terapeut. Det er imidlertid lite som tyder pa at dette er gjensidig

-67 -



utelukkende posisjoner. En annen akse gér mellom & arbeide med barn og arbeide med
voksne. Denne aksen har trolig sammenheng med mange forhold, ikke minst

utdanningsbakgrunn og kultur pa arbeidsplassen.

Det er lite i materialet mitt som tyder pa at sosionomene i serlig grad ivaretar varslingsansvar.
Jeg har ikke spurt direkte etter dette, men det er for eksempel lav skare pa a se ledere og
politikere som méalgruppe for arbeidet. Dette er ikke overraskende, og kanskje er det slik det

skal veere, men det kan vere interessant & se mer pa dette forholdet.

Det jeg har funnet tyder pa at sosionomene i BUP bdde er sosialarbeidere og terapeuter. Det er
lite som tyder pé at de som gruppe heller sterkt over til den ene eller andre rollen, men det er
trolig individuelle utforminger. En videre analyse av materialet vil kunne vise hvordan

respondentene fordeler seg langs denne aksen.
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Kapittel 5. Konklusjon og nye forskningsspgrsmal

Med den store mengden med data jeg har & analysere, er det uendelig mange kombinasjoner
og analyser som kan gjares. Jeg ma pa et tidspunkt sette strek, selv om det er mye jeg gjerne
ville analysert og presentert. Jeg har i1 den beskrivende delen av oppgaven presentert trekk ved
utvalget som for det meste er som forventet. For eksempel viser jeg at sosionomene er en
gruppe som har mye erfaring og er godt utdannet ut over grunnutdanningen. Det jeg kan ha
tilfort av kunnskap, er noe mer konkret beskrivelse av hva sosionomenes bakgrunn bestér i,

og hva deres erfaring og utdanning omfatter.

Jeg har funnet sammenhenger mellom sentrale kjennetegn ved sosialt arbeids teori- og
verdigrunnlag, men sammenhengene er komplekse og sannsynligvis svert individuelle. Jeg
har for det vist noen mater 4 konseptualisere sosialt arbeid pé, slik at det lar seg undersoke
empirisk. Ved & gjennomfere undersegkelsen har jeg ogsé sett svakhetene ved denne maten a
studere et fenomen. Det vil si at jeg na sitter med en erfaring og en kunnskap som jeg gjerne
skulle hatt nar jeg startet, og det ville vaere interessant & bruke de erfaringene jeg har gjort til &

utvikle nye méter a studere sosialt arbeid 1 kliniske virksomheter.

Gruppen kliniske sosionomer i BUP har gjennom arbeidet jeg har gjort kommet tydeligere
fram, bdde som en kompleks gruppe, men ogsa som en forsamling med ulike grupperinger.
Kanskje det som stér tydeligst for meg er skillet mellom en familieorientering og en
barneorientering, og jeg er nysgjerrig pa hva det inneberer. Det er et av de forholdene jeg

ikke har fatt undersekt 1 materialet.

Jeg ser av undersokelsen at sammenhengene mellom teori og praksis er til stede, men noen av
sammenhengene er overraskende og ber fa konsekvenser for fagutvikling og opplering. For
det forste kan de se ut som om fokusering pé utviklingspsykologi og nevrobiologi ikke er til

hinder for & ha et sosialarbeiderperspektiv pa arbeidet — snarere tvert i mot.

Det er ogsa mye som tyder pa at Multisystemisk terapi er en bakgrunn som stimulerer pa
mange omrader og som gir hay opplevelse av kompetanse. Det er imidlertid interessant at det
ikke ser ut til at de to andre atferdsprogrammene, De utrolige arene og PMTO, virker pa

samme maten.
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Pé side 66 skriver jeg om noen s&rlige funn som gjelder samarbeid. Det kan virke som om
praktisering av samarbeid i liten grad blir pdvirket av teori/metode. Det er i sé fall grunn til &
underseke dette nermere og eventuelt se hva som kan gjeres 1 utdanningene for a oke

samarbeidskompetanse og stimulere til mer samarbeid.

Jeg valgte & se etter sentrale kjennetegn ved sosialt arbeid, og ikke & lete etter grenser mot
andre fag og profesjoner. Det opplever jeg som et godt valg, men jeg ser ogsa at det hadde
vart nyttig & se pa grensene. Jeg haper det vil bli gjort mer systematisk. Jeg haper ogsd at det
kan bli gjennomfort undersekelser av forskjeller mellom utevelse av sosialt arbeid i for
eksempel BUP, voksenpsykiatri og familievern. Dette er alle fagfelt der teamarbeid star sterkt,

men pa svert ulike mater og med sveert ulik kultur.

Den sterste svakheten ved undersekelsen er at jeg har gétt alt for bredt ut. Jeg stilte for mange
spersmal, og bare en liten del av det jeg spurte om er behandlet i denne oppgaven. Det forte til
lav svarprosent, og dermed lav validitet. Det har videre fort til at jeg har hatt mye stoff &
skrive om, og det har vert vanskelig & avgrense seg. Derfor kan nok noe av det jeg har skrevet
framstd som overflatisk. Den gode siden ved dette, er at jeg sitter med mye materiale jeg kan
fortsette & arbeide med, og det er mye materiale som andre kan dra nytte av dersom de ensker

a se pé det.

Jeg hadde stor glede av & skrive den delen av oppgaven som analyserer og drefter hva sosialt
arbeid er, og hvordan en kan forsté sosialt arbeid som profesjon. Denne delen var viktig for &

komme fram til mater & tenke om sosionomer i BUP som lot seg undersoke.

Det har ogsé vart en udelt glede & laere mer om kvantitativ forskningsmetode. Det er et
krevende felt, og det er pafallende hvor fravaerende denne maten & forske pa er 1 sosialt arbeid
1 Norge. Jeg héper jeg har klart & formidle noe av gleden det er ved & l@re seg noe sa fjernt fra

en familieterapeuts postmoderne hverdag.
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HALOS

Regionsenter for barn og unges psykiske helse
helseregion vest

Til landets helseforetak

Bergen, 1. mars 2005
Forespgrsel om oversikt over sosionomer i BUP

I forbindelse med et forskningsprosjekt trenger vi en oversikt over sosionomer som arbeider 1
psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP) i Norge.

Vi ber derfor om en liste med navn, arbeidsplassadresse og e-postadresse til alle sosionomer
som arbeider i barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker og avdelinger ved deres
institusjon(er). Vi ber om at det inkluderes sosionomer som er i permisjon (med
privatadresse).

Informasjonen kan sendes pa e-post helst innen 7. mars til: tor.fjeldstad@rbup.uib.no

Om forskningsprosjektet

I prosjektet skal vi undersgke hvordan sosionomer i BUP ser pé seg selv som terapeuter, hva
slags praksis de vil beskrive at de har og ulike faktorer som har pavirket dem som terapeuter.
Det er et stort behov for & gjere en slik undersekelse, da det skjer store endringer i
sammensetningen av de tverrfaglige teamene som arbeider i BUP. Det har ogsé i flere
sammenhenger vart hevdet at det uklart hvilken kompetanse sosionomer har for arbeid i BUP
og hva de skal gjore. En undersokelse vil kunne gi vitenskapelig grunnlag for tydeligere
beskrivelse av sosionomers faglige bidrag til teamene enn det som har veert tilfellet tidligere.
Prosjektet vil ogsa kunne bidra til bedre grunnlag for beslutninger om fagutvikling,
kompetanseheving og utdanning.

Vi har tatt utgangspunkt i sperreskjemaet Development of Psychotherapist Common Core
Questionnaire (DPCCQ), som har vert brukt til & kartlegge den faglige utviklingen hos et
stort antall terapeuter, psykoanalytikere og rddgivere i mange land. DPCCQ er i var
undersokelse supplert med spersmil som spesifikt skal belyse sosionomers arbeid og rolle 1
BUP og hvordan deres kliniske praksis har utviklet seg og blitt pavirket.

Prosjektledelse og organisering

Prosjektet ledes av professor II, Helge Rennestad, Ph.D., Hogskolen i Oslo. Han er ogsa
professor I ved Universitetet 1 Oslo, der han i flere ar har forsket med grunnlag i data fra
tidligere undersekelser der DPCCQ er brukt. Han har sammen med bl.a. David Orlinsky,
University of Chicago, skrevet om terapeuters faglige utvikling og faktorer som pédvirker
denne.

Skjemaet er tilpasset til denne undersgkelsen av klinisk sosionom, undervisningsleder Tor
Fjeldstad, Regionsenter for barn og unges psykiske helse. Han skal bruke resultatene som
grunnlag for masteroppgave ved Masterstudiet i1 sosialt arbeid ved Haogskolen i Oslo.
Prosjektet vil ogséd vare viktig i sammenheng med omleggingen av de kliniske
videreutdanningene, blant annet som folge av kvalitetsreformen i hegere utdanning.

- Ixxwvii -



Konfisensialitet

De opplysninger sosionomene gir om seg selv og sitt arbeid vil bli behandlet strengt fortrolig.
Innhenting, oppbevaring og bearbeiding av data vil skje slik at det ikke er mulig & spore
opplysninger tilbake til identifiserbare grupper eller personer. Prosjektet og skjemaet er
vurdert av Regional etisk komité for medisinsk forskningsetikk og meldt til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

Vi haper pa velvillighet fra dere. Det vil bidra til god kvalitet pé et forskningsprosjekt som vil
vare det forste 1 sitt slag 1 Norge.

Nermere opplysninger:

Undervisningsleder Tor Fjeldstad
Regionsenter for barn og unges psykiske helse
postboks 7800

5020 Bergen

tlf 480 94 644

e-post: tor.fjeldstad@rbup.uib.no

Pa forhénd takk!
Helge Rennestad Tor Fjeldstad
professor/dr. psychol. undervisninsgleder/masterstudent

klinisk sosionom
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Regionsenter for barn og unges psykiske helse
helseregion vest

Til sosionomer i BUP

Bergen, 7. juni 2005

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjekt

Sosionomer 1 BUP —faglig utvikling og klinisk praksis.

Du vil om kort tid f3 tilsendt et sparreskjema vi vil be deg om & fylle ut. Skjemaet vil bli sendt ut til
alle sosionomer som arbeider i psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP). Hvis du ikke arbeider
der nd eller i de siste 6 maneder, ber vi om at du skriver tilbake til 0ss om dette. Vi ber 0gsa om at
du eventuelt videreformidler dette brevet til den som eventuelt har overtatt stillingen din, og
opplyser 0ss om dennes navn.

| undersgkelsen tar vi sikte pa kartlegge hvordan sosionomer i BUP ser pa seg selv som
terapeuter, hva slags praksis de vil beskrive at de har og ulike faktorer som har pavirket dem som
terapeuter. Vi ser et stort behov for & gjare en slik undersgkelse. Det skjer endringer i
sammensetningen av de tverrfaglige teamene som arbeider i BUP, og det har i flere sammenhenger
vaert hevdet at det uklart hvilken kompetanse sosionomer har for arbeid i BUP og hva de skal gjare.
En undersgkelse vil kunne gi vitenskapelig grunnlag for tydeligere beskrivelse av sosionomers faglige
bidrag til teamene. Prosjektet vil ogsa kunne bidra til bedre grunnlag for beslutninger om fagutvikling,
kompetanseheving og utdanning. Prosjektet vil vaere viktig som grunnlag for vurderinger i forbindelse
med en eventuell omlegging av de kliniske videreutdanningene som fglge av kvalitetsreformen i
hggere utdanning og kreditering med studiepoeng.

Vi har tatt utgangspunkt i sparreskjemaet Development of Psychotherapist Common Core
Questionnaire (DPCCQ), som har veert brukt til 8 kartlegge faglig utvikling hos et stort antall
terapeuter og radgivere i mange land. DPCCQ er i var undersgkelse supplert med spgrsmal som skal
belyse sosionomers arbeid og rolle i BUP og hvordan deres kliniske praksis har utviklet seg og blitt
pavirket. Vi bruker DPCCQ fordi det gir muligheter for sammenligninger med andre grupper.

Veileder pa prosjektet er professor, Ph.d. Helge Rgnnestad, Hagskolen i Oslo. Helge

Rennestad arbeider 0gsd pad Universitetet i Oslo, der han i flere ar har forsket med grunnlag i data fra

Postadresse Postboks 7800, 5020 Bergen Beseksadresse John Lunds plass 3, Bergen
Telefon +47 55 58 86 70 Telefaks +47 55 58 83 79 E-post post@rbup.uib.no Internett w up.uib.no Organisasjonsnummer 985 827 117 mva
Regionsenteret er en enhet i HALOS (helse /arbeid /livsstil foppvekst/samiunn). HALDS er en avdeling i Unifob AS, som organiserer Universitetet | Bergens eksterntfinansier e vitksomhet, www.halos.uib.no




tidligere undersgkelser der DPCCQ er brukt. Han har sammen med bl.a. David Orlinsky skrevet flere
artikler om terapeuters faglige utvikling og faktorer som pavirker denne.

Jeq klinisk sosionom og familieterapeut, og arbeider som undervisningsleder ved
Regionsenter for barn og unges psykiske helse, helseregion vest (RBUP-V). Data fra prosjektet skal
vaere grunnlag for masteroppgave ved studiet Master i sosialt arbeid ved Hagskolen i Oslo, der jeg er
student.

Gjennom 4a svare pa skiemaet og sende det inn til 0ss, samtykker du i 8 delta i prosjektet.
Fordi skjemaet er anonymt, vil det ikke veere anledning til 3 trekke seq fra prosjektet etter at
skjemaet er innsendt. Hvis du velger a ikke fylle ut hele skjemaet ber vi deg likevel om & fylle ut sd
mye som mulig av kapittel 1 og returnere dette. Vi setter ingen svarfrist, men ber om at du fyller ut
skjemaet sa snart som mulig.

Konfidensialiten i prosjektet ivaretas ved at innhenting, oppbevaring, bearbeiding og
presentasjon av data vil skje slik at det ikke er mulig & spore opplysninger tilbake til identifiserbare
grupper eller personer. Prosjektet og skiemaet er vurdert av Regional etisk komité for medisinsk
forskningsetikk og meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste.

Vi vil forberede deg pa at det er et relativt stort skjema, og mange vil finne det rimelig & dele
opp arbeidet med 4 fylle det ut i flere gkter. Vi haper du vil ta deg bryet med & gjgre det som vi
anser som et viktig arbeid, og pa den maten bidra til god kvalitet pa et forskningsprosjekt som vil bli

det farste av sitt slag i Norge.

£ 7 404
Tor Fjeldstad

undervisningsleder /klinisk sosionom
Regionsenter for barn 0og unges psykiske helse
postboks 7800

5020 Bergen

tIf 480 94 644

e-post: tor.fieldstad@rbup.uib.no

Med vennlig hilsen
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Takke- og purrebrev

Regionsenter for barn og unges psykiske helse
||| eqion vest

Til «Navn»

Dette er et kombinert takke- og purrebrev. Jeg ma gjare det pa denne madten, siden jeg av
anonymitetshensyn ikke vet hvem av dere som har svart pa sparreskjemaet "Sosionomer i
psykisk helsevern for barn og ungdom - Faglig utvikling og klinisk praksis" som jeg sendte til
deq far sommeren.

Hvis du er av de som har svart, vil jeg rette en stor takk til deg. Du har gjort en omfattende
jobb, 0g jeg gleder meg til 4 analysere svarene.

Det har nd kommet inn svar fra ca 41 % av de sosionomene jeg sendte skjemaet til. Mdlet
mitt er 4 fa inn over 50 %. Dersom informasjonen som kommer fram i undersgkelsen skal
tas alvorlig, bar jeg ha sa hay svarprosent.

Til dere som ikke har fylt ut skiemaet vil jeg be om at dere vurderer en gang til om dere vil
gjore det. Det er viktig 3 fa dokumentert hvordan sosionomer arbeider i BUP, hvilke faglige
profiler som dominerer og hvilke forskjeller som er mellom sosionomer og andre faggrupper
nar det gjelder faglig utvikling. Derfor haper jeg at du likevel vil ta arbeidet ved & fylle ut
skjemat. Jeqg er klar over at det er et stort skjema o0g at det tar lang tid & fylle det ut, men jeg
har 0gsa fatt mange tilbakemeldinger fra sosionomer som har opplevd det personlig givende
d ga gjennom skjemaet og reflektere over egen praksis.

Hvis du ikke har skjemaet, kan du fa et nytt ved & sende meg en e-post.

Vennlig hilsen

Tor Fjeldstad

Undervisningsleder /klinisk sosionom

Regionsenter for barn 0g unges psykiske helse, helseregion vest
www.rbup.uib.no
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Kjeere kollega.

Vi vet at skjemaet du har foran deg er omfattende, men vi tror at resultatene vil interessere deg
som sosionom og terapeut. Ved 4 fylle ut skiemaet kan du bidra til & belyse sosionomers rolle i
BUP med kvantitative metoder, noe som ikke er gjort i Norge for.

Sperreskjemaet Development of Psychotherapist Common Core Questionnaire (DPCCQ)
utgjer grunnstammen i en stor internasjonal undersekelse av den faglige utviklingen hos
terapeuter og radgivere. | det prosjektet som du er med i, er DPCCQ supplert med sparsmal som
spesifikt skal belyse sosionomers arbeid og rolle i psykisk helsevern for barn og ungdom, og
hvordan deres kliniske praksis har utviklet seg og blitt pavirket. Dataene fra undersokelsen vil bli
grunnlaget for en masteroppgave i sosialt arbeid ved Hogskolen i Oslo. I tillegg vil deler av
opplysningene bli gjort tilgjengelige for forskere som arbeider med data fra andre undersokelser
som har brukt DPCCQ, slik at grupper kan sammenlignes. Pa samme mate vil vi i vart prosjekt
bruke data fra andre prosjekt som sammenligningsgrunnlag nar vi vurderer data som kommer inn
i var undersokelse

Skjemaene er anonyme, og oppbevaring, bearbeiding og presentasjon av data vil skje slik
at det ikke er mulig & spore opplysninger tilbake til identifiserbare grupper eller personer.
Prosjektet og skiemaet er vurdert av Regional etisk komité for medisinsk forskningsetikk og meldt
til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Prosjektet skjer i regi av Regionsenter for barn og
unges psykiske helse, helseregion vest.

Vi setter stor pris pa at du deltar, og haper at underspkelsen kan bidra til en klarere
beskrivelse av sosialt arbeid i psykisk helsevern for barn og unge. Ved & sammenholde med andre
data kan vi finne meningsfylte likheter og vesentlige forskjeller mellom ulike profesjoner og
teoretiske orienteringer. Vi haper pa denne maten & bidra til positiv fagutvikling av sosialt arbeid.

Opplysninger om publisering av resultater fra undersokelsen kan du fa hos ved a skrive til
tor.feldstad@rbup.uib.no.

Tusen takk for din velvillighet og deltakelse!
o

Tor Fjeldstad
klinisk sosionom/undervisningsleder ved Regionsenter for barn og unges psykiske helse,
helseregion vest, og student ved Hogskolen i Oslo
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Veiledning til sparreskjemaet

Vi ber om at du leser denne veiledningen naye, og gar tilbake hit dersom du lurer pa
hvordan du skal fylle ut skjemaet. Er det noe du ikke finner svar pa, kan du kontakte Tor
Fjeldstad pa e-post tor.fieldstad@rbup.uib.no eller telefon 480 946 44

Vi ber om at du forsoker & besvare alle sparsmalene.
o Legg merke til at det tosidig trykk pa arkene.
o De fleste sporsmalene kan du svare pa ved a sette et kryss, eller ved a tegne en ring rundt det
beste alternativet.
« Noen steder spor vi etter opplysninger som du kanskje ikke har noyaktig svar pa. Prov da & vaere
s& noyaktig som mulig heller enn & ikke svare.
o For de fleste sporsmal vi det ga fram av sammenhengen om du kan merke av et eller flere
alternativer. Vi har provd & gi spesiell instruksjon til de sparsmal der det kan veere tvil.
« Vi ber deg legge merke til at noen ganger spor vi etter beskrivelse av situasjonen nar du
begynte med terapi, 0g noen ganger situasjonen i dag.
o Siden skjemaet (DPCCQ) som undersokelsen bygger pa er internasjonal, transkulturell og
flerspraklig, vil ikke alle sparsmal passe for alle.
= Hvis et sparsmal eller et utsagn ikke er meningsfylt for din situasjon, kan du vise dette ved a
skrive: "IR" = ikke relevant etter sparsmalet
=Hvis du ikke vet hva du skal svare, kan du vise dette ved a skrive " = vet ikke etter
sporsmalet

= Hvis du har alvorlige innvendinger mot & svare, kan du skrive "N" = nei/vil ikke svare etter

sporsmalet..

« For & gjere det enkelt, bruker vi giennom hele skjemaet uttrykkene "terapeut" for den
profesjonelle, og "klient" for den som saker hjelp. Det vil si at vi definerer alle sosionomer som
arbeider i psykisk helsevern for barn og ungdom som terapeuter, og det arbeidet disse gjor som
terapeutisk arbeid. Det kan i noen ssmmenhenger vaere uklart hvem som er klienten, sarlig nar
det gjelder arbeid med familier. | var sammenheng vil det veere en rimelig tolking at alle barn
og foresatte som tilbys hjelp fra BUP er klienter.
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0. Grunnlagsinformasjon
0-1. Fodselsar: | | | | |

0-2. Kjonn: kvinne. mann,
0-3. Utfylt (eks: [0l3] [0l3]): maned:| __|__| al ||
0-4. Stillingsprosent (i BUP) siste 6 maneder %

(Hvis du har skiftet stillingsprosent, velg den prosenten du har hatt i sterst del av denne perioden)

(Ikke skriv noe her)
entry Ctr|_|_| serialin| _|_|_|_| collectctr|_|_| sample|_|_I_|

1. Om din profesjonelle bakgrunn
I hvilket ar tok du din sosionomeksamen?
1-1 Arstall

Hva kaller du stillingen du har?

1-2

Hvilken betegnelse bruker du om din faglige bakgrunn?
13

Hvor mye har du av felgende typer praksis?

Skriv "0" hvis ingen For Etter

sosionomeksamen sosionomeksamen

1-4 Sosialtjeneste a. ar mndr.  b. ar mndr.
1-5. Barneverntjeneste a__ a4 mndr. b.____ 3 mndr
1-6 Rusvern a. ar mndr. b, ar mndr.
17 Psykisk helsevern, voksne a ar mndr. b ar mndr.
1-8 Psykisk helsevern, BUP a. ar mndr. b, ar mndr.

1-9. Annet. Beskriv:
a. ar mndr. b, ar mndr.
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Har du en eller flere akademisk grader? (f.eks. cand.mag., cand. socion., osv.)

1-10. 1 Nei
2. ___Ja
Hvis "Ja", beskriv nzermere.
L hvilket &r?
1-11-a b
1-12-3 b
1-13-a b
Harduen p Il /yrkesmessig lisens eller en formell
videreutdanning? (for eksempel klinisk sosionom, sosienom med
spesialkompetanse, Marte Meo-terapeut, MST/PMTO/Webster-Stratton osv.)
1-14 1 Nei
2. Ja
Hvis "Ja", beskriv nzermere
Arstall
1-15-a. b
1-16-3. b
1-17-a. b
1-18-a. b
Totalt sett, hvor lang tid har du fatt formell undervisning i terapeutisk teori
og metode?
Ta med perioder der du har fatt undervisning som har gatt over noe tid og fert fram til en
eller annen form for godkjenning, eksamen eller saerlig kompetanse i terapeutisk metode.
1-19. ar maneder
Totalt sett, hvor lang tid har du fatt klinisk veiledning i ditt terapeutiske arbeid
(reqel dividuell veiledning eller gruppeveiledning)
Ta 0gsa med tiden du var i klinisk videreutdanning.
1-20. ar maneder

1-22-
1-23-

1-24

1-25-
1-26-
27-
1-28-

=31

-30.
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Er du for tiden i gang med en utdanning innenfar en bestemt terapiform?

1 Nei

2 Ja.

Hvis "Ja", hvilken verdi har denne for ditt ndvaerende arbeid

Opplzering i hvilken Opplzeringens varighet

terapiform i ar-mnd 0=ingen verdi 5=sveert stor verdi
. b c0 1 2 3 45
a b 0 1 2 3 45

Har du tidligere en eller flere utdanninger i noen form for terapi?

F.eks. psykodrama, gruppeterapi, nettverksterapi, kognitiv terapi, familieterapi,

korttidsterapi

1 Nei

2. Ja

Huvis "Ja", skriv dine viktigste utdanningserfaringer nedenfor, og hvilken verdi disse

har for ditt naveerende arbeid.

Oppleering i hvilken Opplaeringens varighet

terapiform iar-mnd 0O=ingen verdi 5=sveert stor verdi
a. b. <0 1 2 3 45
a b 0 1 2 3 45
a b. ¢0 1 2 3 4 5
a. b. ¢0 1 2 3 4 5

Mottar du for tiden regelmessig klinisk veiledning

1 Nei

2 Ja

Hvis "Ja", i sammenheng med hvor mange saker far du

Gruppeveiledning i saker

Individuell veiledning i saker

1 tilknytning til hvilken/hvilke behandlingsform/former gis denne veiledningen?

2.

2-1.

2-2.

2-3.

2-4.

2-5.
2-6.
2-7.
2-8.
2-9.
2-10.
2-11.
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0Om arbeidskontekst og arbeidsrolle

Hva slags virksomhet arbeider du i? (Sett ett kryss for hovedarbeidskontekst)
Poliklinikk

Dagpost

Sengepost

Ambulant tjeneste

Annet - Beskriv naermere

Ga W o

Hvor mange ansatte er det i virksomheten?
Ta utgangspunkt i den delen av virksomheten du opplever som ditt daglige arbeidsmiljo
Antall ansatte

Hvor mange av disse er sosionomer?

Antall sosionomer

Har du formelle lederoppgaver?

1 hvilken grad ser du pa felgende grupper som malgrupper for ditt arbeid?
O=ikke noe 5=sveert mye

Barn (012 &r) 0 1 2 3 4 5
Ungdom (13 - 18 ar) 0 1 2 3 4

Foreldre 0 1 2 3 4 5
Familie/utvidet familie 0 1 2 3 4 5
Nettverk 0 1 2 3 4 5
Andre hjelpetjenester 0 1 2 3 4 5
Politikere/ledere 0 1 2 3 4 5

-6-

2-12.
2-13.
2-14,

-

2-

2-16.
2-17.
2-18.

2-19.
2-20.
2-21.
2-22.
2-23.

2-24
2-25

2-26.
2-27.
2-28.
2-29.
2-30.
2-31.
2-32.
2-33.

5.
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Hvor mange timer av en gjennomsnittlig uke vil du ansl& at du bruker p& felgende
arbeidsoppgaver?

Du kan notere ned til halve timer. Noen av kategoriene kan overlappe hverandre, sa
summen trenger ikke & ga opp i antall timer du arbeider pr. uke.

Individualsamtaler med barn timer
Individualsamtaler med foreldre timer
Parsamtaler med foreldre timer
Familieterapi/andre familiesamtaler timer
Gruppeterapi timer
Nettverksterapi timer
Gi undervisning pa internundervisning,

kurs m.m timer
Deltakelse pa kurs timer
Fa veiledning pa eget arbeid timer
Gi veiledning timer
Annen faglig oppdatering timer
Administrasjon/ledelse timer
Samarbeid med andre instanser _ timer
Samarbeide med kolleger internt timer

Hvor mye bruker du kunnskap om de fglgende lovene i vurderingene av aktuelle
hjelpetjenester for barn og familier?

0O=ikke noe 5=sveert mye

Lov om barneverntjenester 0 1 2 3 45
Lov sosiale tjenester 0o 1 2 3 4 5
Lov om folketrygd 01 2 3 4 5
Lov om barn og foreldre 01 2 3 4 5
Lov om pasientrettigheter 0 1 2 3 4 5
Lov psykisk helsevern 0 1 2 3 4 5
Lov om spesialisthelsetjenesten 0 1 2 3 4 5
Lov om helsepersonell 0 1 2 3 4 5
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Hvor mye er arbeidet ditt pavirket av falgende teorier og/eller terapiformer?

Kategoriene er ikke gjensidig utelukkende, og du kan merke av sa mange kategorier som | hvor_mange av de sakene du nd er engasjert i har du samarbeidet med falgende
du mener er riktig for & beskrive ditt arbeid. Du kan sette ring rundt "0" for de teorier typer instanser?
og/eller terapiformer som du ikke kjenner tilstrekkelig til for & kunne svare Antall saker
0O=ikke noe 5=svert mye)
2-59.  Barneverntjeneste 0 13 4-9  10-15 16-24 25+
2-34.  Psykodynamisk terapi 0 1 2 3 4 5
2-60.  Sosialtjeneste 0 1-3 4-9 10-15 16-24 25+
2-35.  Atferdsterapi 0 1 2 3 4 5
2-61.  Fastlege 0 1-3 4-9 10-15 16-24 25+
2-36.  Kognitiv terapi 01 2 3 4 5
2-62.  Helsestasjon 0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-37. Humanistisk orientert terapi 0 1 2 3 4 5
2-63 PPT for barnehage/grunnskole 0 13 49 10-15 16-24 25+
2-38.  Systemisk terapi 0 1 2 3 4 5 .
2-64. OT/PPT for videregaende skole 0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-39.  Narrativ terapi 0 1 2 3 4 5
2-65 Andre enheter i BUP 0 13 49 10-15 16-24 25+
2-40.  Musikkterapi 0 1 2 3 4 5
2-66.  Somatisk sykehus 0 13 49 10-15 16-24 25+
2-41. Annen kunst og uttrykksterapi 0 1 2 3 45
2-67.  Politi 0 13 4-9  10-15 16-24 25+
2-42.  Sosial lzeringsteori 01 2 3 45
2-68.  Barnehage 0 1-3 4-9 10-15 16-24 25+
2-43.  Gestaltterapi 0 1 2 3 4 5
2-69.  Skole 0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-44,  Postmoderne/sosialkonstruktivistisk teori 0 1 2 3 4 5
2-70.  Familievern 0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-45.  Egopsykologi 0 1 2 3 4 5
2-71 Rusvern 0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-46.  Feministisk teori 0 1 2 3 4 5
2-72 Psykisk helsevern for voksne 0 13 49 10-15 16-24 25+
2-47.  Lesningsfokusert terapi 0 1 2 3 4 5
i 2-73 Privatpraktiserende psykolog 0 13 49 10-15 16-24 25+
2-48.  Nevrobiologi 0 1 2 3 4 5
2-74.  Andre. Beskriv:
2-49.  Utviklingspsykologi 0 1 2 3 4 5
2-50. Al It d kol 0o 1 2 3 4 5 0 3 o 1075 162 =t
- ernativ medisin/psykologi
/psykolog 2-75.  Andre. Beskriv:
2-51 Parent Management Training Oregon (PMTO) 0 1 2 3 4 5
0 1-3 4-9  10-15 16-24 25+
2-52. Multisystemisk terapi (MST) 0 1 2 3 4 5
2-53 De utrolige arene (Webster-Stratton) 0 1 2 3 4 5
2-54.  Annet 0 1 2 3 4 5
2-55.  Annet 0 1 2 3 4 5
2-56.  Annet _ 0 1 2 3 4 5
2-57. Annet 0o 1 2 3 4 5
2-58. Annet 0 1 2 3 4 5
-8- -9-
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I hvilken grad tror du disse forholdene/temaene bidrar til psykososiale problemer

Stemmer disse utsagnene med din oppfatning av deg selv? T
hos barn og i familier?

0=ingen grad  5=sveert stor grad

Sammenlignet med andre faggrupper, har jeg som sosionom i BUP...

2-91.  Klasse/sosial status 0 1 2 3 4 5
(0=stemmer ikke S=stemmer helt)
2-76. et serlig ansvar for & vurdere behovet for 2-92. Sosiale relasjoner/nettverk 0 1 2 3 45
individuelle planer. 0 1 2 3 45 2-93.  Somatiske forhold 0 1 2 3 4 5
2-77.  en serlig kompetanse til & arbeide med familier. 0 1 2 3 4 5 2-94.  Utviklingsmessige forhold 0 1 2 3 4 5
2-78. en sarlig kompetanse til a arbeide med 2-95.  Forhold knyttet til arbeid/sysselsetting 01 2 3 4 5
barn i individualterapi 01 2 3 45
2-96.  Barnehage/skole/Izring 0 1 2 3 4 5
2-79. et sarlig ansvar for & ivareta
barnevernsperspektivet. 01 2 3 4 5 2-97.  Fritidsaktiviteter 0 1 2 3 4 5
2-80. et saerlig ansvar for & sikre at klientene far 298, Familiere relasjoner 01 23 405
innfridd sine sosiale og okonomisk rettigheter. 0 1 2 3 45 2-99.  Psykopatologi 0 1 2 3 4 5
2-81. et serlig ansvar for & sikre det juridiske 2-100.  Mestringsfaktorer 0 1 2 3 45
grunnlaget for arbeidet i BUP. 0 1 2 3 4 5 2101, Utviklingshistorie 001 2 3 4 5
2-82. et sarlig ansvar for 4 stille diagnoser pa akse V (Aktuelle .
vanskelige og psykososiale forhold) i ICD-10. 0 1 2 3 4 5 2-102. Fattigdom/konomiske forhold 0123 4as
2-83 et sarlig ansvar for a stille diagnoser pa akse VI (Global 2:103. - Boligforhold 0Tz 34
vurdering av psykososialt funksjonsniva) i 1CD-10. 0 1 2 3 4 5 2-104.  Relasjoner til hjelpetjenestene 0 1 2 3 4 5
2-84. et bedre faglig grunnlag for velge & arbeide hjemme 2-105.  Objektrelasjoner 01 2 3 4 5
hos klienter og i deres naermiljo. 0 1 2 3 45 2-106.  Tilknytningsforhold 0 1 2 3 4 5
2-85.  en seerlig kompetanse i & kartlegge og bidra til & utvikle 2-107.  Forhold knyttet til tro og religion 001 2 3 4 5
barnets/familiens hverdagsliv 01 2 3 45 i
2-108.  Etnisitet/minoritetsbakgrunn 0 1 2 3 4 5
: . . 2-109.  Seksualitet 0 1 2 3 45
Som sosionom i BUP har jeg...
. . 2-110. Kjonn/likestilling 01 2 3 4 5
2-86.  kompetanse til 3 stille diagnoser pa akse |
(Klinisk psykiatrisk syndrom) i ICD-10 0 1 2 3 4 5 2-111. Overforing/motoverforing 0 1 2 3 45
2-87. kompetanse til & stille diagnose pa akse V (Aktuelle 2-112 Rusproblematikk 0 1 2 3 45
vanskelige og psykososiale forhold) i 1CD-10 0 1 2 3 4 5 2-113.  Annet.
2-88.  kompetanse til 4 stille diagnose pa akse VI (Global Beskriv 0 1 2 3 45
vurdering av psykososialt funksjonsniva) i 1CD-10 0 1 2 3 4 5 2-114.  Annet.
2-89.  kvalifikasjoner il & ha lederoppgaver 0 1 2 3 4 5 Beskriv 01 2 3 45

Eventuelle kommentarer eller meninger knyttet til disse utsagnene kan du
skrive her:

2-90

-10- -11-
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Skriv inntil tre utsagn som kjennetegner det du applever som ditt viktigste bidrag til

det tverrfaglige teamet du arbeider i.

2-115

2-116.

2-117.
Skriv inntil tre utsagn som kjennetegner det du opplever som dine kollegers
forventninger til deg som sosionom i det tverrfaglige teamet du arbeider i.

2-118.

2-119.

2-120.

S12-
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3. Om din yrkeserfaring
Spersmalene i kapittel 3-10 er hentet fra DPCCQ, og tar sikte pa & fa fram informasjon om
terapeuters faglige utvikling og hva som har pavirket denne. Spersmalene er tidligere
besvart av terapeuter fra mange forskjellige faggrupper og i mange forskjellige land. Du vil
kanskje finne at noen sporsmal er stilt i lignende former tidligere i skiemaet, men vi ber
deg likevel om a svare pa alle sparsmal, da det er viktig for at vi skal kunne sammenligne
med datamateriale fra andre grupper.
Totalt sett, hvor lenge har du arbeidet som terapeut?
Ta med all terapeutisk praksis i psykisk helsevern, rusvern og familievern, men ikke
saksbehandlerpraksis i forstelinjen og administrativ praksis. Se ogsa definisjon av "terapeut"
i veiledning pa side 2
3-1 __ar____ maneder
Hvor lenge har du arbeidet som terapeut i fglgende arbeidssituasjoner?
Ta med arbeid under og etter din utdanning. Skriv "0" hvis du ikke har arbeidet med terapi;
skriv en brokdel hvis du har arbeidet i mindre enn 1 ar
3-2 Dogninstitusjoner ar
33 Polikliniske institusjoner ar
3-4 Daginstitusjoner ar
3-5 Privatpraksis ar
3-6 Annet
Beskiv ar
Ansla antall klienter du har behandlet i forskjellige terapiformer.
0 1-3 4-9 1015 16-24 25+
37 Individualterapi (antall klienter) 0 1 2 3 4 5
3-8 Parterapi (antall par) 0 1 2 3 4 5
3-9. Familieterapi (antall familier) 0 1 2 3 4 5
3-10.  Gruppeterapi (antall grupper) 0 1 2 3 4 5
3-11. Nettverksterapi (antall nettverk) 0 1 2 3 4 5
3-12. Annet; 0 1 2 3 4 5
3-12-a. Beskriv hva "annet" star for
-13-
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Ansla antall klienter du har behandlet innenfor hver av de falgende aldersgrupper:

Se definisjon av "klienter" i innledningen.

1-3 4-9 10-15 16-24 25+
3-13. Tolv ar og yngre 0 1 2 3 4 5
3-14. Tretten til nitten ar 0 1 2 3 4 5
3-15. Tjue til tjueni ar 0 1 2 3 4 5
3-16.  Tretti til fortini ar 0 1 2 3 4 5
3-17. Femti til sekstifire ar 0 1 2 3 4 5
3-18.  Sekstifem r og eldre 0 1 2 3 4 5
14 -

4-1
4-2
4-3
4-4

4-13

4-14.

4-15.
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Om din generelle utvikling som terapeut

Siden du begynte & arbeide som terapeut, hvor mye ...
O=ikke noe 5=sveert mye

har du totalt sett endret deg som terapeut? 0 1 2 3 4 5
ser du pa denne forandringen som fremgang? 01 2 3 4 5
ser du pa denne forandringen som tilbakegang? 01 2 3 4 5
har du overkommet dine tidligere begrensninger

i arbeidet som terapeut? 01 2 3 4 5

Generelt, da du begynte din utdanning som terapeut, ...

hvor effektiv var du til 3 engasjere klientene i

en arbeidsallianse? 0 1 2 3 4 5
hvor "naturlig" (personlig/autentisk) folte du deg,

nar du arbeidet med klientene? 0 1 2 3 4 5
hvor god var din generelle teoretiske forstaelse

av terapi? 0o 1 2 3 4 5
hvor empatisk var du overfor klienter som du

hadde relativt lite til felles med? 0 1 2 3 4 5
hvor dyktig var du til & forsta det mest sentrale

i dine klienters problemer? 0 1 2 3 4 5
hvor godt mestret du terapeutiske teknikker

o0g strategier? 0o 1 2 3 4 5
hvor godt forsto du hva som skjedde ayeblikk for

oyeblikk i det terapeutiske arbeidet? 0 1 2 3 4 5
hvor effektivt formidlet du din forstaelse og

ditt engasjement til dine klienter? 0 1 2 3 4 5
hvor dyktig var du til a f& dine klienter til

4 utfore sin del av det terapeutiske arbeidet? 0 1 2 3 4 5
hvor god var du til & oppdage og takle dine

klienters folelsesmessige reaksjoner overfor deg? 01 2 3 4 5
hvor god var du til & gjore konstruktiv bruk av dine

egne personlige reaksjoner overfor klientene? 0 1 2 3 4 5
hvor trygg var du i din rolle som

terapeut? 0o 1 2 3 4 5
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Da du begynte ditt arbeid som terapeut, i hvor stor grad ble ditt terapeutiske arbeid
pavirket av falgende teoretiske retninger?

4-17. Analytisk/psykodynamisk 0 1 2 3 4 5
4-18.  Atferdsterapeutisk 0 1 2 3 4 5
4-19. Kognitiv 0 1 2 3 4 5
4-20 Humanistisk 01 2 3 4 5
4-21 Systemisk 0 1 2 3 4 5
4-22 Andre (beskriv): 0 1 2 3 4 5

Generelt, for tiden ... 0=ikke noe 5=sveert mye

4-23 hvor effektiv er du til & engasjere

klientene i en arbeidsallianse? 0 1 2 3 4 5
4-24 hvor "naturlig" (personlig/autentisk) foler

du deg, nar du arbeider med klientene? 0 1 2 3 4 5
4-25. hvor god er din generelle teoretiske

forstaelse av terapi? 0 1 2 3 4 5
4-26 hvor empatisk er du overfor klienter som

du har relativt lite til felles med? 0 1 2 3 4 5
4-27 hvor dyktig er du til  forsta det sentrale

i dine klienters problemer? 0 1 2 3 4 5
4-28.  hvor godt mestrer du terapeutiske

teknikker og strategier? 0 1 2 3 4 5
4-29 hvor godt forstar du hva som skjer ayeblikk for

oyeblikk i det terapeutiske arbeidet? 0 1 2 3 4 5
4-30 hvor effektivt formidler du din forstaelse og

ditt engasjement til dine klienter? 01 2 3 4 5
4-31 hvor dyktig er du til a fa dine klienter til & utfare

sin del av det terapeutiske arbeidet? 0 1 2 3 4 5
4-32 hvor god er du til & oppdage og & takle dine

klienters folelsesmessige reaksjoner overfor deg? 0 1 2 3 4 5

4-33. hvor god er du til & gjore konstruktiv bruk av
dine egne personlige reaksjoner overfor klientene? 0 1 2 3 4 5

4-34 hvor stor presisjon, nyanserthet og finesse

har du oppnadd i ditt terapeutiske arbeid? 0 1 2 3 4 5
4-35. hvor trygg er du i din rolle som terapeut? 0 1 2 3 4 5
4-36.  hvor viktig er det for deg at du fortsatt
utvikler deg som terapeut? 0 1 2 3 4 5
4-37 hvor dyktig foler du degq til 3 veilede andre i
deres arbeid og videre utvikling som terapeuter? 0 1 2 3 4 5
-16 -

4-38.
4-39.

4-40.
4-a41

4-42.
4-43.

4-44
4-45

4-46.

4-47.

4-48.

4-49.
4-50.
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Hvor stor innflytelse (positiv og/eller negativ) faler du det falgende har hatt pa din
generelle utvikling som terapeut?
Du kan tegne en sirkel om et noytralt svar eller et positivt og/eller et negativt svar.

negativ ingen Dositiv
innflytelse  innflytelse innflytelse

Erfaringer fra terapi med klienter 302 - 0 +1 42 43
A samarbeide med co-terapeuter 302 0 +1 42 +3
A delta pa kurs eller seminarer 302 1 0 +1 42 +3
A motta formell veiledning eller
konsultasjon 302 1 0 +1 42 +3
Uformelle kasusdiskusjoner med kolleger -3 -2 -1 0 +1 42 +3
Arbeidsbetingelsene pa din arbeidsplass -3 -2 -1 0 +1 42 43
A lese relevante boker eller artikler 302 A 0 +1 42 43
A observere andre terapeuter pa
workshops, filmer eller band 302 A1 0 +1 42 +3
A motta egenbehandling eller analyse
(individuelt, i gruppe, e.l.) 302 A 0 +1 42 43
A gi formell veiledning eller konsultasjon
til andre 302 A 0 +1 42 43
A undervise pé kurs eller seminarer 302 1 0 +1 42 43
A forske selv 302 A 0 +1 42 43
Erfaringer fra ditt personlige liv
utenom terapi 302 A 0 +1 42 43
Annet (beskriv)

32 1 0 +1 42 +3
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5. Om egenbehandling
Hvor viktig synes du det er at terapeuter selv har gétt i terapi, analyse eller
radgivning (individuelt, i gruppe, etc.)? (sett ett kryss)

5-1 1. Deter ikke pnskelig.
2. Deterirrelevant om terapeuter har gatt i egenbehandling
3. Detkan veere onskelig for noen terapeuter, men ikke nadvendigvis for alle.
4. Deter absolutt anskelig for de fleste, men ber ikke vaere et krav.
5. Deter helt essensielt og ber vaere obligatorisk for alle terapeuter

Gar du for tiden i terapi, analyse eller rédgivning?
5-2. 1 Nei
2. Ja

Har du tidligere gatt i terapi, analyse eller radgivning?
5-3. 1 Nei
2 Ja
Beskriv inntil to erfaringer du har hatt med personlig terapi (5-4 til 5-5 nedenfor)
Hvis du IKKE har veert i terapi, analyse eller radgivning, GA VIDERE TIL 6-1

5-4.

Timer Verdi for deg personlig:
Terapiform pr. mnd. Varighet: (0=ingen 5=sveert stor)
a b [d ar, mndr. O 1 2 3 4 5

Arsaken til at du gar/gikk i denne terapien (kryss av s& mange som nodvendig.):

e utdanning; f personlig utvikling; q problemer
5-5.

Timer Verdi for deg personlig;
Terapiform pr. mnd Varighet: (0=ingen S=sveert stor)
a b [d ar, mndr. O 1 2 3 4 5

Arsaken til at du gar/gikk i denne terapien (kryss av s& mange som nadvendig.):

e. utdanning; f. personlig utvikling; q problemer
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6-1
6-2
6-3
6-4
65,
66

67

6-9
6-10
6-11

6-12.
6-13.

6-14

6-15
6-16.
6-17.

6-18.
6-19.
6-20.
6-21.
6-22.
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Om din teoretiske orientering

1 hvor stor utstrekning er ditt navaerende terapeutiske arbeid pavirket av felgende
teoretiske retninger?

0O=ikke noe 5=sveert mye

Analytisk/psykodynamisk 01 2 3 4 5
Atferdsterapeutisk 0 1 2 3 4 5
Kognitiv 0o 1 2 3 4 5
Humanistisk 0 1 2 3 4 5
Systemisk 0 1 2 3 4 5

Annet (beskriv):

1 ditt ndveerende arbeid som terapeut, hvor viktig synes du det er for de fleste
Klienter  realisere folgende malsetninger?
Kryss av de fire malsetningene som du generelt anser som de viktigste

_ Afaen sterk selvaktelse og identitetsfolelse.

_ Atenke realistisk over meningen med det som hender i deres liv.
__Adtillate seg & oppleve folelser fullt ut

_ Alere seg a handle effektivt i vanskelige situasjoner

___Alose sine emosjonelle konflikter i relasjonen til deg som terapeut.
_ Aforsta sine folelser, motiver og/eller atferd.

A moderere sine overdrevne, inadekvate eller irrasjonelle emosjonelle
reaksjoner.

A fa mot til & ga inn i nye situasjoner, eller situasjoner som tidligere ble
unngatt.

___ Aintegrere tidligere avviste eller ikke-erkjente opplevelser.

____ Aoppleve symptomlette

A gjore rimelige vurderinger av mulige konsekvenser av egen atferd
__ Aforbedre kvaliteten pa sine relasjoner til andre.

__ Aforandre eller kontrollere problematiske atferdsmeanstre.

_ Avurdere seq selv pa realistisk méate

__Aklargjare og arbeide for & oppna sine egne mal.

_ Annet (beskriv):
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Hvordan vil du helst veere i ditt arbeid som terapeut?

Sosionomer i psykisk helsevern for barn og ungdom. - Faglig utvikling og klinisk praksis

Vennligst vurder alle egenskapene 7. Om din navaerende UtVIkIIng
(0=slett ikke 3=sveert gjerne) (0=slett ikke3=sveert gjerne) | ditt ndveerende terapeutiske arbeid, i hvilken grad.....
6-23. Aksepterende 0 1 2 3 6-40. Omsorgsfull / (0=ikke noe 5=svaert mye)
6-24. Autoritativ 0o 1 2 3 varetagende 0 1 2 3 71 foler du at du forandrer deg som terapeut? 0 1 2 3 4 5
R 6-41. Systematisk/
6-25. Konfronterende 0 1 2 3 organisert 01 2 3 7-2 foles denne forandringen som fremgang? 01 2 3 4 5
- - ?
6-26. Kald 0o 1 2 3 6-42. Tillatende 001 2 3 7-3 foles denne forandringen som tilbakegang 01 2 3 4 5
- - ?
6-27. Forpliktet 0o 1 2 3 6-43. Pragmatisk 001 2 3 7-4 foler du at du har mestret tidligere begrensninger 0 1 2 3 4 5
- | 3 ?
6-28 Forvwrkrel 0o 1 2 3 6-44. Beskyliende 001 2 3 7-5 foler du at du er blitt dyktigere i & utove terapi 0 1 2 3 4 5
- y 3 5 -
6-29. Kritis 0o 1 2 3 6-45. Lydhor 001 2 3 7-6. foler du at du har fatt en dypere forstaelse av terapiz 0 1 2 3 4 5
- . 3 -
6-30. Krevende 0o 1 2 3 6-46. Reservert 001 2 3 77 foler du okende entusiasme ved & utave terapi? 01 2 3 4 5
-31. Fj 1 g ?
6-31. Fjern 0 2 3 6-47. Dyktig 01 2 3 7-8. faler du at du er blitt desillusjonert over terapi? 01 2 3 4 5
-32 12 - 3 ?
6-3. Beslen;t 0 3 6-48. Subtil 01 2 3 79 foler du at din evne til & vaere empatisk er blitt mindre20 1 2 3 4 5
- - ?
6-33. Styrende 0o 1 2 3 6-49. Tolerant 001 2 3 7-10.  foler du at arbeidet ditt blir mer og mer rutine: 0 1 2 3 4 5
6-34. Effektiv 0o 1 2 3
_ 650. Ike hjelpsom 0 12 3 1 den senere tid, hvor ofte har du i arbeidet med dine klienter fglt deg:
6-35. Vennlig 0o 1 2 3
6-51. Varm 0o 1 2 3
6-36. Pa vakt 0 1 2 3 0=aldri_3=sveert ofte 0=aldri 3=sveert ofte
6-52. Annet:
6-37. Intuitiv 0o 1 2 3 0o 1 2 3 7-11. Fraverende 0 1 2 3 7-17 Uoppmerksom
2
6-38. Engasjert 0 1 2 3 7-12. Engstelig 0 1 2 3 0 3
6-39. Noytral 01 2 3 7-13.  Kedetdeg 0 1 2 3 718, Inspireit 0 1 2 3
7-14 Utfordret 0 1 2 3 7-19.  Overveldet 0 1 2 3
715 Matt/trett 0 1 2 3 7-20. presset 0 1 2 3
716 Oppslukt 001 2 3 7-21 Stimulert 0o 1 2 3
7-22 Fastlast o1 2 3
-20- 21
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Hvor stor innflytelse (positiv og/eller negativ) feler du det felgende har hatt p din . . .
N ende uidiog {posi teragéut? gaih) 9 P 8. Om din navzerende terapeutiske praksis
Du kan tegne en sirkel om et naytralt svar eller et positivt og/eller et negativt svar. For tiden, hvor mange timer i uken praktiserer du terapi innenfor falgende
negativ ingen positiv arbeidssituasjoner?
innflytelse  innflytelse innflytelse skiiv 0, hvis ingen
7-23 Erfaringer fra terapi med klienter 302 0 0 +1 42 +3 31 Dogninstitusjoner timer
7-24 5samarbelde med co-terapeuter 302 01 0 +1 +2 43 32 Polikliniske institusjoner timer
7-25. A delta pa kurs eller seminarer 302 01 0 +1 42 +3 83 Daginstitusjoner timer
7-26 A motta formell veiledning eller
-4
konsultasjon 302 A 0 +1 42 43 8 privatpraksis e fimer
8-5 Annet
7-27 Uformelle kasusdiskusjoner med kolleger -3 -2 -1 0 +1 42 +3 Beskriv timer
7-28.  Arbeidsbetingelsene pa din arbeidsplass -3 -2 -1 0 +1 42 +3
7-29.  Alese relevante boker eller artikler 302 - 0 +1 42 43 Hvor tilfreds eller utilfreds er du totalt sett med hovedarbeidsstedet for din
7-30. A observere andre terapeuter pa terapeutiske praksis?
workshops, filmer eller band 32 0 #1042 43 8-6. (-3=sveert utilfreds.  +3=sveert tilfreds
7-31. A motta egenbehandling eller analyse 3 2 A 0 +1 42 43
(individuelt, i gruppe, e.l.) 302 A 0 +1 42 +3
7-32 A gi formell veiledning eller konsultasjon Hvor god statte faler du at har pa hovedarbeidsstedet for din terap K
til andre 302 -1 0 +1 42 43 praksis?
733 A undervise pa kurs eller semninarer 302 - 0 +1 42 43 (0=ingen stotte  5=full stotte
7-34 A forske selv 302 A 0 1 +2 43 8-7 01 2 3 4 5
7-35 Erfaringer fra ditt personlige liv utenom
terapi 302 - 0 142 43 P4 hovedarbeidsstedet for din terapeutiske praksis, hvor mye kontroll har du over...
7-36. Annet (beskriv) ) o 0=ingen kontroll 5=full kontroll
302 - 0 +1 42 43 8-8 a kunne velge de klientene som du behandler? 0 1 2 3 4 5
8-9. 4 velge antall klienter som du behandler? 0 1 2 3 4 5
8-10. & velge hvilken teoretisk orientering & arbeide etterz 0 1 2 3 4 5
8-11 4 bestemme din egen timeplan? 0 1 2 3 4 5
8-12 4 velge hvor lenge dine behandlinger skal vare? 0o 1 2 3 4 5
8-13.  a bestemme over dine arbeidsbetingelser for ovrig? 0 1 2 3 4 5
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Hvor mange saker har du né innen fglgende kategorier av méter & arbeide pa?
Skriv 0, hvis ingen

8-14 Individuell terapi (antall klienter)

8-15 Parterapi (antall par)

8-16. Familieterapi (antall familier)

8-17.  Gruppeterapi (antall grupper)

8-18 Nettverksterapi

8-19.  Annet (beskriv)

Hvor mange klienter har du for tiden i behandling innenfor falgende aldersgrupper?
(Skriv 0, hvis ingen)

8-20. 6 4rogyngre klienter
8-21 71l 12 ar klienter
8-22.  13til194r klienter
8-23.  20til 29 ar klienter
8-24.  30til 49 ar klienter
8-25.  50til 64 ar klienter
8-26. 65 arog eldre klienter

Vennligst beskriv de klienttyper, du hyppigst behandler i ditt néveerende
terapeutiske arbeid
Beskriv opp til fire typer, og bruk det deskriptive eller diagnostiske systemet som du selv

foretrekker.
8-27
8-28.
8-29.
8-30.
I'hvilken grad statter du deg til diagnoser eller klassifikasjoner i ditt néveerende
terapeutiske arbeid?
(0=i sveert liten grad. 5=i sveert stor grad)
8-31 0 1 2 3 4 5
24

8-32.

8-33

8-34.

8-35

8-36.

8-37.

8-38.

8-39.

8-40.

8-41.
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Hvor forstyrrete eller skadete er de klienter du for tiden behandler?

Skriv antall klienter du for tiden behandler for hver av de felgende nivaer av forstyrrelse. Ta
med alle steder hvor du praktiserer terapi. Baser dine vurderinger pa klientens navaerende
funksjonsniva.

Ingen eller nesten ingen symptomer; sosialt velfungerende; generelt tilfreds
med livet; har bare hverdagsproblemer/-bekymringer.

Symptomene er forbigaende og forventede reaksjoner pa psykososial
stress, i alminnelighet ikke mer enn lettere forstyrrelser mht. sosiale,
arbeidsmessige eller utdanningsmessige funksjoner

Svake, men vedvarende symptomer (f.eks. nedstemthet eller mild savnloshet),
eller noen vanskeligheter i sosiale, arbeidsmessige, eller utdanningsmessige
funksjoner, men foravrig noenlunde velfungerende; har noen meningsfylte
relasjoner til andre mennesker.

Moderate symptomer (f.eks. flat affekt, omstendelig tale, sporadiske
panikkanfall), eller moderate vanskeligheter med sosiale, arbeidsmessige eller
utdanningsmessige funksjoner.

Alvorlige symptomer (f.eks. selvmordstanker, alvorlige tvangshandlinger, eller
alvorlige funksjonsforstyrrelser) med sosial, arbeidsmessig eller
utdanningsmessig fungering, (har f.eks. ingen venner, er ute av stand til &
holde pa en jobb)

Alvorlige forstyrrelser i realitetsoppfatning eller kommunikasjon (f.eks. er
spraket ofte ulogisk, uklart eller irrelevant), eller alvorlige forstyrrelser pa flere
omrader (f.eks. i forhold til arbeid, familierelasjoner, demmekraft,

tenkning eller sinnsstemnning)

Alvorlige forstyrrelser i kommunikasjon eller dommekraft (for eksempel atferd
betydelig influert av vrangforestillinger eller hallusinasjoner) eller ute av stand
til & fungere pa nesten alle omrader.

Vesentlig fare for & skade seg selv eller andre (f.eks. selvmordsforsak,
gjentagende vold), eller ute av stand til & ivareta personlig hygiene, eller
vesentlige kommunikasjonsforstyrrelser (f.eks. taler stort sett
usammenhengende eller er helt taus).

Hvor stor tilfredshet opplever du for tiden i ditt arbeid som terapeut?
(0=sveert liten 5=sveert stor)
0 1 2 3 4 5
Hvor stort misngye opplever du for tiden i ditt arbeid som terapeut?
(0=sveert liten 5=sveert stor)
0 1 2 3 4 5
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9. Om ditt ndveerende terapeutiske arbeid

For tiden, hvor ofte faler du at- 0=aldri S=sveert ofte)

9-1 du mangler tro pa at du kan ha gunstig innflytelse

pa en klient? 0 1 2 3 4 5
9-2 du er redd for at du skader mer enn du hjelper? 0 1 2 3 4 5
9-3 du er usikker pa hvordan du kan arbeide effektivt med

en klient? 0 1 2 3 4 5
9-4. det er fare for at du kan miste kontrollen over den

terapeutiske situasjonen? 0 1 2 3 4 5
9-5. du ikke klarer & fole virkelig empati overforenklient? 0 1 2 3 4 5
9-6. du er urolig for at dine personlige verdier gjor det

vanskelig a ha en adekvat holdning overfor en klientz 0 1 2 3 4 5
9-7. du er frustrert over din egen maktesloshet na det gjelder

& pavirke en klients tragiske livssituasjon? 0 1 2 3 4 5
9-8 du er bekymret over moralske eller etiske sparsmal

som har kommet opp i arbeidet med en klient? 0 1 2 3 4 5
9-9. du er ute av stand til & opparbeide tilstrekkelig energi

til & fa terapien til 3 utvikle seqg konstruktivt? 0 1 2 3 4 5
9-10.  du er irritert pa en klient som aktivt motarbeider dine

anstrengelser? 0 1 2 3 4 5
9-11 du er nedslatt over din manglende evne til & finne

mater & hjelpe en klient pa? 0 1 2 3 4 5
9-12 du har skyldfelelse over at du ikke handlet riktig i en

kritisk situasjon? 0 1 2 3 4 5

9-13 du ikke klarer & forsta kjernen i en klients problemer? 0 1 2 3 4 5
9-14.  du ikke klarer & tale en klients folelsesmessige behov? 0 1 2 3 4 5

9-15. du ikke klarer a finne noe som du liker eller
respekterer hos en klient? 0 1 2 3 4 5

9-16.  du er bekymret for at omstendigheter i ditt personlige
liv virker forstyrrende inn pa ditt arbeid med en klientz 0 1 2 3 4 5

9-17. du er sint for at faktorer i klientens liv gjor et godt

resultat umulig? 0 1 2 3 4 5
9-18.  det er konflikt mellom & forene forpliktelser overfor en

klient og tilsvarende forpliktelser overfor andre? 0 1 2 3 4 5
9-19.  du har kjort deg fast i arbeidet med en klient og er i en

terapeutisk relasjon som ikke forer fram? 0 1 2 3 45

9-20.  du er frustrert over at klienten kaster bort tidendin? 0 1 2 3 4 5
9-21 noe annet er vanskelig for deg? Beskriv:
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9-22
9-23

9-24.
9-25.
9-26.
9-27.

9-28.

9-29.

9-30.

9-31.
9-32.
9-33.

9-34
9-35

9-36.

9-37.

9-38.
9-39.

9-40.

9-41.

9-42.

9-43

9-44.
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Nér du opplever vanskeligheter i arbeidet, hvor ofte ... 0O=aldri 5=svaert
ofte)

forsoker du & se problemet fra et annet perspektiv? 01 2 3 4 5
forsoker du a holde dine forstyrrende folelser inne? 0 1 2 3 4 5
deler du opplevelsen av det vanskelige med klienten? 0 1 2 3 4 5
diskuterer du problemet med en kollega? 0 1 2 3 4 5
soker du etter relevante artikler eller boker? 0 1 2 3 4 5
involverer du en annen profesjonell person eller instans

i saken? 01 2 3 4 5
soker du en alternativ tilfredsstillelse som ikke har med

terapi a gjore? 0o 1 2 3 4 5
setter du grenser for & holde klienten innenfor en

hensiktsmessige terapeutisk ramme? 01 2 3 4 5
trer du ut av terapeutrollen for & handle raskt til

klientens beste? 0 1 2 3 4 5
endrer du den terapeutiske kontrakten med klienten? 0 1 2 3 4 5
haper du ganske enkelt at alt vil bedre seg til sluttz 0 1 2 3 4 5
kritiserer du en klient for & skape problemer fordegz 0 1 2 3 4 5
overveier du alvorlig & avslutte terapien? 01 2 3 4 5
tenker du gjennom for deg selv hvordan problemet har

oppstatt? 0 1 2 3 4 5
gir du deg selv ganske enkelt lov til & oppleve vanskelige

eller forstyrrende folelser? 0 1 2 3 4 5
undersoker du om du og din klient sammen kan klare

opp i vanskelighetene? 01 2 3 4 5
konsulterer du en mer erfaren terapeut om saken? 0 1 2 3 4 5
melder du deg pa en konferanse eller workshop som

kanskje vil belyse problemet? 01 2 3 4 5
inviterer du til samarbeid med klientens venner eller

slektninger? 01 2 3 4 5
gir du uttrykk for de vanskelige folelsene overfor en

som star deg naer? 01 2 3 4 5
gir du en tolkning av din klients motstand eller

problematferd? 0 1 2 3 4 5
utsetter du det terapeutiske arbeidet for a ta vare pa

klientens mer oyeblikkelige behov. 0 1 2 3 4 5
tilpasser du din terapeutiske holdning eller tilnzerming

til en klient? 0 1 2 3 4 5

(fortsettes neste side)
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9-45 unngar du problemet inntil videre? 0 1 2 3 45
9-46.  viser du din frustrasjon til klienten? 0 1 2 3 4 5
9-47 undersoker du muligheten for & henvise klienten til en
annen terapeut? 0 1 2 3 45
9-48.  takler du vanskelighetene pa en annen mate? 0 1 2 3 4 5
(beskriv)
Hvordan vil du beskrive deg selv som terapeut, dvs. den stil eller veremate du har
overfor klienter?
(0=slett ikke.3=i sveert stor grad) (0=slett ikke.3=i sveert stor grad)
9-49. Aksepterende 0 1 2 3 9-65. Noytral 0o 1 2 3
9-50. Autoritativ 0o 1 2 3 9-66. Omsorgsfull /
9-51. Konfronterende 0 1 2 3 ivaretagende 0 1 2 3
9-52. Kald 0o 1 2 3 9-67. Systematisk/ 0 1 2 3
9-53. Forpliktet 0o 1 2 3 organisert
9-54. Forvirret 0o 1 2 3 9-68. Tillatende 0o 1 2 3
9-55. Kritisk 0o 1 2 3 9-69. Pragmatisk 0o 1 2 3
9-56. Krevende 0o 1 2 3 9-70. Beskyttende 0 1 2 3
9-57. Fern 0 1 2 3 9-71. Lydher 0o 1 2 3
9-58. Bestemt o 1 2 3 9-72. Reservert o1 2 3
9-59. Styrende 0o 1 2 3 9-73. Dyktig 0o 1 2 3
9-60. Effektiv 0o 1 2 3 9-74. Subtil o 1 2 3
9-61. Vennlig 0o 1 2 3 9-75. Tolerant o 1 2 3
9-62. P3 vakt 0o 1 2 3 9-76. Ikke hjelpsom 0 1 2 3
9-63. Intuitiv 0o 1 2 3 9-77. Varm o1 2 3
9-64. Engasjert 0o 1 2 3 9-78. Annet - beskriv.
01 2 3
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10.
10-1-a

10-2-3

10-2-b. Hvis "Ja", beskriv naermere hvilken minoritet:

10-3.

10-4
10-5.

10-6.
10-7.

10-8.
10-9
10-10
10-11.

10-12
10-13.

Om deg selv

Er du fadt i et annet land enn Norge?

1. ___Nei

2 Ja 10-1-b. I hvilket land?

Blir du betraktet som medlem av en sosial, kulturell eller
etnisk minoritet der du n& bor?

1. Nei

2 Ja

Hva er din ndveerende sivilstand?

1. ___ Enslig

2. ___ Samboende

3. ___ Gift/partnerskap

4. Separert eller skilt

5. ___ Enke eller enkemann

6. ____ Annet (Beskriv):

Altialt-... (0=slett ikke.5=i sveert stor grad)
hvor tilfredsstillende er ditt eget liv for tiden? 01 2 3 4 5
hvor stressende er ditt liv? 0 1 2 3 4 5

Hvor vanlig er det at du... 0O=aldri S=svaert ofte
kritiserer deg selv for noe du gjor? 0 1 2 3 4 5
er fornayd med deg selv for noe du gjer? 0 1 2 3 4 5

| ditt naveerende liv, hvor ofte... (0=aldri S=sveert ofte

uttrykker du fritt dine private tanker og folelser? 0 1 2 3 4 5
opplever du eyeblikk av ublandet glede? 0 1 2 3 4 5
opplever du ekte omsorg og stotte? 0 1 2 3 4 5
opplever du betydelige personlige konflikter, skuffelser

eller tap? 0 1 2 3 4 5

kjenner du deg tynget av ansvar, bekymring elleruroz 0 1 2 3 4 5

opplever du tilfredsstillende intimitet og
folelsesmessig kontakt? 01 2 3 4 5
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I'hvilken grad faler du at din utvikling som terapeut har veert pavirket av et gnske
om & forsta og lase dine egne personlige prablemer?

O=slett ikke 5=i sveert stor grad

10-14. 0o 1 2 3 4

Hvordan vil du beskrive deg selv slik som du er i forhold til dine neermeste?

(0=slett ikke.3=i sveert stor grad) (0=slett ikke.3=i sveert stor grad)

10-15. Aksepterende 0o 1 2 3 10-31. Optimistisk 0 1 2 3
10-16. Autoritativ 0o 1 2 3 10-32. Systematisk/
10-17. Konfronterende o 1 2 3 organisert 0 1 2 3
10-18. Kald 0o 1 2 3 10-33. Tillatende 0 1 2 3
10-19. Kritisk 0o 1 2 3 10-34. Pragmatisk 0 1 2 3
10-20. Krevende 0o 1 2 3 10-35. Privat/
10-21. Demonstrativ 0 1 2 3 tilbaketrukket 0 1 2 3
10-22. Bestemt 0o 1 2 3 10-36. Beskyttende 0 1 2 3
10-23. Styrende 0o 1 2 3 10-37. Rolig 0o 1 2 3
10-24. Energisk 0o 1 2 3 10-38. Lydher 0o 1 2 3
10-25. Resignert o 1 2 3 10-39. Reservert 0o 1 2 3
10-26. Vennlig 0o 1 2 3 10-40. Skeptisk 0o 1 2 3
10-27. P vakt o 1 2 3 10-41. Subtil 0 1 2 3
10-28. Intens 0 1 2 3 10-42. Tolerant 0o 1 2 3
10-29. Intuitiv o1 2 3 10-43. Varm 0o 1 2 3
10-30. Omsorgsfull / 10-44. Annet:

ivaretagende 0o 1 2 3 0o 1 2 3

Hvordan vil du beskrive ditt nd de emosjonelle og psykologisk

velvgre? (Sett ett kryss)
10-45. 1. Sveert darlig: Jeg er knapt i stand til & takle livets oppgaver.

2. Ganske darlig: Det er ganske toft for meg noen ganger

3.___Sann passe: Jeg holder det gaende med en del anstrengelse.

4. Noksa bra. Men det gar likevel litt opp og ned.

5.___ Svert bra: Jeg har ingen vesentlige personlige ting & klage over.

6. Saerdeles bra: Jeg har det i hovedsak slik jeg ansker & ha det

Alti alt, i din oppvekst, i hvilken grad... 0=slett ikke.5=i sveert stor grad
10-46.  opplevde du genuin omsorg og stotte? 0 1 2 3 4 5
10-47.  fungerte den familien du vokste opp i bra

psykologisk og emosjonelt? 0 1 2 3 4 5

Takk for hjelpen!
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