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Forord

Prosjektet ”Modell for måling av kvalitet” er i hovedsak finansiert med Extra-midler fra Stiftelsen Helse- og Rehabilitering. Prosjektet ble gjennomført ved Avdeling for voksenhabilitering med Samordningsrådet (SOR) som ansvarlig organisasjon.

Helse- og Rehabilitering er en norsk stiftelse bestående av 23 landsomfattende helse- og rehabiliteringsorganisasjoner som har konsesjon til å drive TV-spillet EXTRA. Overskuddet fra spillet skal bidra til å øke de frivillige humanitære organisasjonenes innsats innenfor forebygging, rehabilitering og forskning i Norge. Alle frivillige humanitære/samfunnsnyttige organisasjoner og funksjonshemmedes interesseorganisasjoner i Norge kan søke om midler uavhengig av medlemskap i stiftelsen. I 2003 fordelte stiftelsen 204 millioner kroner til 638 ulike prosjekter fordelt på 134 forskjellige organisasjoner. Til sammen har Helse og Rehabilitering siden starten i 1997 delt ut 1,3 milliarder kroner.

Samordningsrådet (Råd for samordning av humanitært og yrkesmessig arbeid for mennesker med psykisk utviklingshemning – SOR) er en paraplyorganisasjon for en rekke større og mindre organisasjoner som har utviklingshemmede som en del av sitt interessefelt. Samordningsrådets oppgave er - som navnet tilsier - å samordne disse ulike organisasjonenes innsats innenfor dette feltet. Samordningsrådet skal være et fritt og uavhengig forum for informasjon og debatt om forhold som angår levekår og livskvalitet for mennesker med psykisk utviklingshemming.

Avdeling for voksenhabilitering (AVH), Ullevål Universitetsykehus er en del av spesialisthelsetjenesten innen Helse Øst-RHF. Målgruppen til avdelingen er mennesker med medfødte eller tidlig ervervede hjerneskader, utviklingsforstyrrelser og sammensatte funksjonsvansker, epilepsi, autisme, og/eller multihandikap. Det arbeides med medisinsk-psykologisk diagnostikk, tverrfaglig utredning og behandling, dessuten habiliteringsmedisinsk veiledning, tiltaksutvikling og rådgiving til ansatte i kommunen og øvrige deler av spesialisthelsetjenesten.

Prosjektgruppen vil takke hovedveileder Tor Endestad for konstruktive og kreative innspill, ledelsen ved Avdeling for  voksenhabilitering som la til rette for og støttet oss i gjennomføringen av prosjektet, Norsk Forbund for Utviklingshemmede for all hjelp med gjennomføringen av prosjektet og spørreundersøkelsen til de pårørende, samt alle pårørende og kontaktpersoner i kommuner og brukerorganisasjoner som har hjulpet oss med å gjennomføre prosjektet.
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	Linn Beate Amundsen


SAMMENDRAG

Bakgrunn: Sosialtjenesteloven (6A/4A) ber kommunene gjøre en "helhetlig vurdering” av tjenestetilbudet før det fattes vedtak om bruk av tvang/makt overfor enkelte personer med utviklingshemming. Bakgrunnen for dette er at man ønsker å forsikre seg om at det ikke er redusert kvalitet på  tjenestene som fører til at kommunen ser seg nødt til å benytte tvang/makt.  Det er imidlertid svært få konkrete retnings​​linjer for hvordan en slik "helhetlig vurdering" skal gjennomføres og disse vurderingene overlates i dag i stor grad til enkeltpersoners faglige skjønn. Dette medfører at ulikheter i fagpersoners verdier og faglige referanseramme i stor grad påvirker de vurderingene som gjøres. Prosjekt​gruppen ønsker å bidra til å kvalitetssikre denne typen vurderinger ved å utvikle et verktøy som definerer hvilke områder som minimum bør inkluderes når tjenestetilbud evalueres. Dette vil bidra til å kvalitetssikre denne typen vurderinger, noe som igjen er med på å ivareta tjenestemottakers rettsikkerhet.

Mål: Utvikle et verktøy for å evaluere kvalitet på tjenestetilbud som ytes til voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om døgnbaserte tjenester. Verktøyet skal bygge på pårørende/hjelpeverger, tjenestemottakere, tjenesteytere, administrativt ansvarlige og fagpersoner i habiliteringstjenesten sin vurdering av hva som kjennetegner gode tjenester.

Gjennomføring: Prosjektet er gjennomført ved Avdeling for voksenhabilitering, Ullevål universitetssykehus, i regi av Samordningsrådet (SOR). Under utviklingen av verktøyene ble det utført litteraturstudier, en stor fokusgruppestudie, intervju med representanter for ulike habiliteringstjenester, to store spørreundersøkelser blant pårørende og tjenesteytere, samt dybdeintervjuer med tjenesteytere og ledere av tjenestesteder. 

Resultater: Prosjektet har utviklet tre verktøy som kan benyttes for å evaluere kvalitet på tjenester som ytes til voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om døgnbaserte tjenester. Verktøyene gir en kvalitetsskåre og en kvalitetsprofil for de enkelte tjenestetilbud. For to av verktøyene er det utarbeidet normer basert på et landsdekkende utvalg av tjenesteytere og pårørende.

Videre planer: Prosjektgruppen planlegger et oppfølgingsprosjekt for å validere verktøyene opp mot andre mål på tjenestekvalitet.
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Kapittel 1:  Bakgrunn for prosjektet

De senere år har det vært en økende fokusering på forbrukerrettigheter og brukermedvirkning. Sterke forbrukerorganisasjoner presser på for å sikre at forbrukernes interesser i stadig større grad blir tatt hensyn til ved utviklingen av produkter og tjenester. Særlig har krav fra interesseorganisasjonene til ulike funksjonshemmede brukergrupper spilt en sentral rolle. Resultatene av dette er at man innenfor EU og Norge har vedtatt lover som har som formål å sikre forbrukernes rettigheter. Innenfor helsevesenet har denne utviklingen resultert i flere nye lover som fokuserer på pasientenes rettigheter. Pasientene har bl.a. fått lovbeskyttet innsynsrett i egen journal, lettere klageadgang hvis de er misfornøyd med de tjenestene de mottar og rett til medvirkning i valg og utforming av behandling. Når det gjelder enkelte utviklingshemmede tjenestemottakere har et nytt tillegg til sosial​tjenesteloven, kapittel 4A, styrket denne gruppen sin rett til et kvalitativt godt tjeneste​tilbud og medbestem​melses​rett over egen livssituasjon. Generelt kan man si at det er et økende krav om at brukere av offentlige tjenester skal være aktive deltakere i beslutninger vedrørende eget tjenestetilbud, og at det offentlige må utvikle tjenester som i sterkere grad tar hensyn til ​mottakernes meninger og behov. Det er ikke lenger tilstrekkelig å evaluere kvalitet på tjenester kun basert på alminnelige krav til ”god faglig standard”, man må i tillegg sørge for at tjenestemottakeres opplevelse av tjenestene tillegges stor vekt (Granheim og Hustad 2000; Sosial- og Helsedepartementet 1997). 

I faglitteraturen har det blitt argumentert for at målinger av livskvalitet og pasient​tilfredshet har potensiale til å bli viktige indikatorer for kvaliteten på pleie- og omsorgstjenester (Crawford og Kessel 1999; Perry og Felce 1995). De fleste metodene som er utviklet er basert på at personen selv gir uttrykk for i hvilken grad han eller hun er fornøyd med de tjenestene som har blitt levert. I forhold til mennesker med utviklingshemming har denne typen målinger støtt på problemer fordi mange mennesker med utviklingshemming har begrensende eller manglende verbale ferdigheter. Overfor utviklingshemmede har derfor nesten alle slike målinger gjort bruk av indirekte representasjon, dvs. pårørende eller tjenesteytere som kjenner personen godt svarer på vegne av den utviklingshemmede. Slike indirekte mål har vist seg å være problematiske (Crawford og Kessel 1999). For eksempel har tjenesteyterne en tendens til å svare mer positivt enn tjenestemottakerne, særlig i forhold til de sider ved tjenestetilbudet som tjenesteyterne har kontroll over (Rapley, Ridgway og Beyer 1997). Dette innebærer at målinger av livskvalitet og tilfredshet hos denne gruppen tjenestemottakere ikke er tilstrekkelig for å evaluere kvaliteten på de tjenestene som gis. Dudley, Calhoun, Ahlgrim-Delzell og Conroy (1998) argumenterer derfor for å anvende tilnærminger som er basert på et sett av ulike metoder for å måle kvaliteten på slike tjenester. Felce og Emerson (2001) hevder at mange av de forskningsbaserte undersøkelser av tjenestekvalitet som er gjennomført har vært basert på ideologiske eller politiske føringer som ofte har vært forholdsvis løst definerte. Tjenestene som ytes til denne gruppen tjenestemottakere er imidlertid ofte svært komplekse og fagfeltet har fortsatt liten empirisk dokumentert kunnskap om hvilke forhold som i stor grad bestemmer kvaliteten på tjenestene. Ved starten av prosjektet kjente prosjektgruppen heller ikke til noen verktøy som kunne benyttes for å gi en helhetlig vurdering av kvaliteten på denne typen tjenestetilbud.
I rundskriv I-41/98 ber imidlertid Sosial og helsedepartmentet om at kommuner og habiliteringstjenester må gjøre en ”helhetlig vurdering” av kvalitet på tjenester som et ledd i arbeidet med kapittel 6A i sosialtjenesteloven
. Dette kapittelet regulerer bruken av makt og tvang overfor enkelte tjenestemottakere med utviklingshemming. Det presiseres i loven at det ikke kan være manglende kvalitet på tjenestetilbudet som fører til at makt og tvang må anvendes overfor tjenestemottaker. Det bes om at det gjøres en ”helhetlig vurdering” av tjenestemottaker sitt tjenestetilbud og livsmiljø før eventuelt vedtak om bruk av tvang eller makt fattes (Sosial- og Helse​departementet 1998). Prosjektgruppen er av den oppfatning at det er vanskelig å gjøre denne typen ”helhetlige” vurderinger og at kvaliteten på vurderingene i stor grad avhenger av fagpersonene som utfører dem. Det er svært mange forhold som påvirker kvaliteten på et tjenestetilbud og ulikheter i fagpersoners verdier og faglige referanseramme vil i stor grad påvirke de vurderingene som gjøres. Som nevnt over så kjente ikke prosjektgruppen ved oppstarten av prosjektet til om det var utviklet noen verktøy eller standarder for å gjøre denne typen evalueringer. Dette åpner et stort spille​rom for skjønnsvurderinger og fraværet av en definert ”minimums​standard” kan bidra til å svekke rettssikkerheten til den enkelte tjeneste​mottaker. For å ivareta tjenestemottakers rettsikkerhet er det derfor behov for å utvikle et praktisk evaluerings​verktøy som definerer en viss minimums​standard for denne typen tjeneste​​tilbud. Det var prosjektgruppens ambisjon å utvikle et slikt verktøy.

I utgangspunktet var prosjektgruppen inspirert av prosessevalueringsverktøy som er utviklet innenfor programvareindustrien som evaluerer organisasjoners evne til å levere produkter med høy kvalitet (ISO 15504, ISO TR 18529). Flere av disse verktøyene baserer seg på en definisjon av en referansemodell som sier noe om hvilke arbeids​prosesser og ‑praksiser som må være på plass. Modellene organiserer arbeids​praksiser i en tilnærmet hierarkisk struktur innenfor ulike sentrale tema​områder, fra praksiser som er helt grunnleggende og nødvendige, til praksiser som i større grad kan betraktes som “greie å ha”. Det forutsettes hele tiden at mer grunnleggende arbeidspraksiser må være på plass før overordnede kan etableres. Resultatet er at man får en referansemodell for “god praksis” som kan brukes som utgangspunkt for evaluering og utvikling av tjenestene. 

Prosjektgruppen ønsket gjennom prosjektet å utvikle en liknende referansemodell for evaluering av kvalitet på tjenester til voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Verktøyet som utvikles i tilknytning til referanse​modellen vil være basert på en prosess- og brukerorientert forståelse av kvalitet (Bevan 1999). Modellen vil bidra til å sikre at kvalitetsvurderinger i mindre grad knyttes opp mot konkrete spesifikasjoner av metoder og løsninger, men heller tar hensyn til i hvilken grad ulike arbeidspraksiser er tilpasset den tjenestemottakeren og dennes livssituasjon. Hvordan et tjenestetilbud bør utformes er avhengig av evner og forutsetninger hos tjenestemottakeren, de overordnede rammebetingelsene, samt de fysiske og sosiale omgivelsene. Dette innebærer at en statisk definisjon av kvalitet vil virke uhensiktsmessig og kan bidra til å hindre kreativitet i forhold til å skape godt tilpassede løsninger. Da ulike interesseparter kan ha ulike oppfattninger om hva som kjennetegner et tjenestetilbud med god kvalitet ønsket prosjektgruppen at verktøyet skulle bygge på en forståelse av alle involverte interesseparters perspektiv.  

Prosjektets effektmål var å bidra til å sikre kvaliteten på det tjenestetilbudet som gis til mennesker med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. I tillegg ønsker prosjektet å bidra til økt kunnskap om hvordan brukersentrerte metoder kan implementeres innenfor helsevesenet.

Prosjektets resultatmål var å utvikle et verktøy for å evaluere kvalitet på tjenester som ytes til mennesker med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Verktøyet skulle være basert på en helhetlig forståelse av enkeltpersoners livssituasjon og skulle  kunne brukes til å stille krav til kvaliteten på de tjenestene som ble gitt til vedkommende. I tillegg skulle resultatene fra en slik evaluering kunne brukes som et styringsverktøy i utviklingen av et tjenestetilbud. Resultatene skulle også kunne brukes til å dokumentere effektene av ulike intervensjoner på tjenestemottakerens totale livssituasjon.

Organisering

Prosjektet ble gjennomført ved Avdeling for voksenhabilitering, Ullevål universitets​sykehus med Samordningsrådet (SOR) som ansvarlig organisasjon. Figur 1 viser hvordan prosjektet ble organisert. Det var i utgangspunktet planlagt at utprøvingen av metoden skulle skje i samarbeid mellom flere habiliteringstjenester.

Prosjektgruppe

Prosjektgruppen besto av fire personer, tre ansatte ved Avdeling for voksen​habilitering og en student som arbeidet på deltid. 

Grethe Kvan er vernepleier og arbeider som konsulent ved Avdeling for voksen​habilitering. Hun har videreutdanning i kommunal forvaltning, helse- og sosialpolitikk, samt veiledning. Tidligere har Kvan arbeidet som miljøterapeut i omsorgsbolig for utviklingshemmede og ved Kapellveien behandlingssenter.

Marit Lindberg er vernepleier og arbeider som teamleder ved Avdeling for voksen​habilitering. Hun har videreutdanning i veiledning, samfunnsvitenskapelig metode, personalledelse, organisasjonskultur og psykisk utviklingshemmede, aldring og psykiatri. Lindberg har erfaring fra Østfold og Oslo HVPU. Etter avviklingen av HVPU har hun arbeidet som avdelingsleder, styrer og faglig veileder før hun begynte ved Avdeling for voksenhabilitering. Hun har deltatt i prosjektet ”Tiltaks​utvikling for psykisk utviklingshemmede med demens”.

Linn Beate Amundsen er psykologistudent ved Institutt for psykologi ved Universitetet i Oslo. Hun skriver sin hovedoppgave i tilknytning til prosjektet.
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Nils-Øivind Offernes (prosjektleder) arbeider som spesialpsykolog ved Avdeling for voksenhabilitering. Tidligere har han arbeidet ved SINTEF Unimed og Human Factors Solutions. Han har flere års erfaring fra anvendelse av brukersentrerte metoder i forhold til å utvikle produkter og omgivelser som er tilgjengelige for alle mennesker. Offernes har deltatt i en rekke norske og europeiske forsknings- og utviklingsprosjekter (for eksempel EVIGBYG, TASC, ARIADNE og CEN/ISSS). 

Hovedveileder

Dr. psychol Tor Endestad ved Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo, har vært hovedveileder for prosjektet. Endestad har i mange år arbeidet med samfunns​vitenskapelig forskning og utvikling, særlig i tilknytning til bruk og utvikling av ny teknologi. Tidligere arbeidsgivere er blant annet Institutt for energiteknikk og SINTEF. Endestad har i flere år arbeidet med å utvikle de metodene for brukersentrert design som dette prosjektet bygger videre på, blant annet i prosjektene INUSE og RESPECT.

Styringsgruppe

Prosjektets styringsgruppe bestok av følgende personer:

	Rolle i prosjektet
	Navn
	Stilling

	Representant for SOR
	Aase Håmpland
	Leder –  Holmenkollen Dagsenter

	Representant for administrasjonen - AVH
	Lise Eriksen
	Daglig leder –  Avdeling for voksenhabilitering

	Faglig representant AVH
	Knut Ove Solberg
	Sjefspsykolog – Avdeling for voksenhabilitering

	Hovedveileder
	Tor Endestad
	1. amanuensis – Psykologisk Institutt - UiO

	Prosjektmedarbeider
	Grethe Kvan
	Konsulent

	Prosjektmedarbeider
	Marit Lindberg
	Teamleder

	Prosjektleder
	Nils-Øivind Offernes
	Spesialpsykolog


Tabell 1.  Medlemmer i styringsgruppen.

Referansegrupper

Det har vært to møter i referansegruppen. Prosjektgruppen har hatt en god dialog med referansegruppen og fått konstruktive tilbakemeldinger fra deltakerne. Medlemmenes synspunkter er ikke nødvendigvis i overensstemmelse med de prioriteringer prosjektgruppen har gjort. Verktøyenes endelige utforming er det prosjektgruppen som står ansvarlig for.

Prosjektets referansegruppe har bestått av følgende personer:

	Navn
	Stilling

	Tove-Britt Henriksen
	Norsk forbund for utviklingshemmede (NFU)

	Marit Skyrud
	Landsforbundet for utviklingshemmede og pårørende (LUPE)

	Thor Vidar Indreeide
	Autismeforeningen

	Grete Finstad
	Fylkesmannen i Oslo og Akershus

	Olav Grunnvold
	Barne- og ungdomspsykiatrien i Oslo HF

	Truus Greuter Bøe
	Byrådsavdeling for velferd og sosiale tjenester

	Anine Terland /

Anne L. Onarheim
	Tidligere Bydel Sogn (Oslo kommune)

	Vegard Ytterland
	Autismeenheten


Tabell 2. Medlemmer i referansegruppen.

Prosjektplan

Prosjektet var i utgangspunktet delt inn i 6 ulike arbeidspakker (AP):

AP1: Identifisering og definisjon av kvalitetsindikatorer

AP2: Utvikling av verktøyet

AP3: Utprøving av verktøyet i en klinisk praksis

AP4: Revisjon av verktøyet

AP5: Formidling av resultater

AP6: Administrasjon
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Figur 2. Opprinnelig GANT-diagram for prosjektet.

Fremdriftsplanen for Arbeidspakke 1-4 er vist i figur 2. Arbeidspakkene 5 og 6 var aktive under hele prosjektperioden. Nedenfor gis det en mer detaljert beskrivelse av de enkelte arbeidspakkene og aktivitetene som inngikk i dem.

AP 1:  Identifisering og definisjon av kvalitetsindikatorer

For å identifisere kvalitetsindikatorer var det planlagt å gjennomføre en litteratur​studie, en fokusgruppestudie og intervjuer med fagpersoner i habiliteringstjenestene. Fokusgruppestudien skulle omfatte tjenestemottakere, pårørende, fagpersoner fra habiliteringstjenesten, tjenesteytere og den administrative ledelsen for tjenestene. Dette for å sikre at de ulike interesse​partenes forståelse av kvalitet ble tatt hensyn til.

For å la de ulike interessepartene selv vurdere hvilke kvalitetsindikatorer som var mest sentrale var det planlagt å la de ulike gruppene prioritere indikatorer ved hjelp av en modifisert Delphi-teknikk. Det endelige resultatet fra denne prosessen vil være en prioritert liste av kvalitetsindikatorer og vil utgjøre grunnlaget for konstruksjonen av referansemodellen. 

Suksesskriteriene for denne arbeidspakken var:

· En rapport som beskriver dagens praksis i forhold til kvalitetssikring av pleie- og omsorgstjenester, med fokus på utviklingshemmede mottakere av slike tjenester. Hva slags forståelse av kvalitet har man - hvilke kvalitetsindikatorer legges det vekt på? 

· Erfaringene fra fokusgruppene, gruppediskusjonene og intervjuene er dokumentert.

· En rapport med beskrivelser og definisjoner av de identifiserte kvalitets​indikatorene. Rapporten  gir også en oversikt over hva ulike interessenter i et tjenestetilbud legger vekt på når de skal vurdere kvaliteten på pleie- og omsorgstjenester for  utviklingshemmede. 

AP 2:  Utvikling av verktøyet

De identifiserte og prioriterte kvalitetsindikatorene fra AP1 vil bli organisert i forhold til ulike arbeidspraksiser. Arbeidspraksisene vil igjen bli organisert i hovedområder slik at man får en referansemodell som dekker ulike aspekter ved tjenestemottakerens totale livssituasjon. Kvalitetsindikatorene og arbeidspraksisene beskrives og organiseres hierarkisk slik at ulike kvalitetsnivåer kan identifiseres (f.eks. fra “Uvitenhet om arbeidspraksisen” til “Arbeidspraksisen er en del av daglige rutiner”). Skåringskriterier utarbeides og det vil bli laget metoder for å samle inn informasjon om de ulike arbeidspraksisene/kvalitetsindikatorene. Hensikten vil være å sette sammen en ”pakke” av metoder som på en rask og oversiktlig måte gir tilstrekkelig informasjon til at kvaliteten på tjenestetilbudet kan evalueres.

Suksesskriteriene for denne arbeidspakken var:

1. Referansemodellen er nøyaktig beskrevet og skåringskriterier er utarbeidet.

2. Håndbok for bruk av verktøyet er laget. Dette innebærer metoder for innhenting av informasjon og  evaluering i forhold til referansemodellen. 

AP 3:  Utprøving av verktøyet i klinisk praksis

Verktøyet prøves ut i henviste saker isamarbeid med tre andre habiliteringstjenester over en periode på 9 måneder. Før utprøvingen starter skal det gjennomføres en pilot hvor fem tjenestetilbud evalueres ved hjelp av verktøyet. Erfaringene fra pilot​utprøvingen skal dokumenteres og verktøyet skal revideres. Fagpersonene fra andre habiliteringstjenester som skal delta i utprøvingen gis opplæring. 

Suksesskriterier for denne arbeidspakken var:

· Pilot: Fem ulike tjenestetilbud har blitt evaluert og erfaringene har blitt dokumentert.

· Revidert håndbok (verktøy) er klar til bruk under den forestående utprøvningen.

· Alle fagpersoner som skal delta i utprøvningen har fått tilstrekkelig opplæring.

· Verktøyet har blitt brukt i flere henviste saker og erfaringene med bruken er dokumentert.

AP 4:  Revisjon av verktøyet

Resultatene fra utprøvningsperioden dokumenteres og referansemodell og metoder blir revidert på bakgrunn av de erfaringene som er gjort.

Suksesskriterier for denne arbeidspakken var:

· En rapport hvor resultatene fra evalueringen er dokumentert.

· Håndboken for bruk av verktøyet er ferdig skrevet. 

AP 5:  Formidling av resultater

Det planlegges både intern rapportering, fremlegg på konferanser og publisering av artikler. Intern rapportering er beskrevet i tabell 3 og figur 3.
AP 6:  Administrasjon

Dette innebærer den daglige administrasjon av prosjektet, forberedelser til prosjekt​evalueringer, møter i referansegruppen, skriving av årlige fremdriftsrapporter og arbeid relatert til regnskap og revisjon. 

I tillegg til møter i referansegruppen knyttet opp mot oppstart/avslutning av ulike prosjektaktiviteter, planlegges det å gjennomføre en prosjektevaluering årlig. 

	Arb.P
	Kode
	Beskrivelse av rapport

	AP 1
	R1.1
	En rapport fra litteraturstudien som beskriver dagens praksis i forhold til kvalitetssikring av pleie- og omsorgstjenester, med fokus på utviklingshemmede tjenestemottakere

	
	R1.2
	En rapport med beskrivelser og definisoner av de identifiserte kvalitetsindikatorene. Rapporten  gir også en oversikt over hva ulike interessenter i et tjenestetilbud legger vekt på når de skal vurdere kvaliteten på pleie- og omsorgstjenester for  utviklingshemmede

	AP 2
	R2.1
	Utkast til håndbok for bruk av verktøyet

	AP 3
	R3.1
	Revidert håndbok for bruk av verktøyet under utprøvningen

	AP 4
	R4.1
	En rapport som beskriver resultatene av evalueringen av verktøyet

	
	R4.2
	Endelig utgave av håndboken for bruk av verktøyet

	AP 6
	R6.1
	Fremdriftsrapport (1 år)

	
	R6.2
	Fremdriftsrapport (2 år)

	
	R6.3
	Fremdriftsrapport (3 år)

	
	R6.4
	Sluttrapport

	
	R6.5
	Publikumsvennlig sluttrapport


Tabell 3. Oversikt over intern rapportering i prosjektet.

Budsjett

Prosjektet ble innvilget støtte fra Stiftelsen Helse og Rehabilitering i tre år på til sammen kroner 1.688.000,- . Prosjektet brukte et fjerde sluttår, men det ble ikke bevilget ekstra midler for dette året. Se tabell 4 for en mer detaljert beskrivelse av 

budsjettet. År 2001 fikk prosjektet en ekstra støtte på kroner 50.000,- fra Samordningsrådet (SOR).

	KOSTNADER
	2001
	2002
	2003
	2004
	SUM

	Lønn (inkl. sosiale utgifter)
	440000
	400000
	400000
	0
	1 240 000

	
	
	
	
	
	

	Materiell/utstyr
	25 000
	0
	0
	0
	25 000

	
	
	
	
	
	

	Andre prosjektutgifter
	155000
	150000
	168000
	0
	473 000

	Reisekostnader, konferanser mm.
	 
	 
	 
	 
	160 000

	     Reiseutgifter prosjektgruppe
	20000
	30000
	30000
	0
	80000

	     Kost og losji (prosjektgruppe)
	10000
	10000
	0
	0
	20000

	     Fremlegg på konferanser (inkl. 
     konferanseavgift, reiseutgifter, kost og losji)
	0
	0
	60000
	0
	60000

	Litteratur (bøker og abonnementer)
	15000
	5000
	5000
	0
	25000

	Konsulenttjenester
	 
	 
	 
	 
	239 000

	     Eksterne veiledere
	35000
	49000
	20000
	0
	104000

	     Reiseutgifter for referansegruppe og veiledere
	30000
	30000
	30000
	0
	90000

	     Kost og losji (referansegrupper og veiledere)
	15000
	15000
	15000
	0
	45000

	Diverse driftsutgifter 
	 
	 
	 
	 
	49 000

	     Servering til fokus og referansegrupper
	15000
	5000
	5000
	0
	25000

	     Kopiering og kontorrekvisita
	10000
	5000
	2500
	0
	17500

	     Porto
	5000
	1000
	500
	0
	6500

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Totale kostnader
	620 000
	550 000
	568 000
	0
	1 738 000


Tabell 4. Budsjett.

Kapittel 2:  Prosjektgjennomføring/metode

Da prosjektet har gjennomført flere omfattende datainnsamlinger og benyttet mange forskjellige metoder i arbeidet med å utvikle de tre verktøyene vil den metodiske fremgangsmåten ved de ulike studiene/verktøyene blir presentert hver for seg. Først gis det en beskrivelse av prosjektgjennomføring sett i forhold til opprinnelig prosjektplan og deretter sies det litt om prosjektets samarbeidspartnere. Til slutt presenteres den metodiske fremgangsmåten for ulike aktiviteter i denne rekkefølgen:

· Litteraturstudie

· Fokusgruppestudie

· Erfaringsutveksling

· Utvikling av Z-prosess (prosessperspektivet)

· Utvikling av Z-indikator (produktperspektivet)

· Utvikling av Z-nytte (nytteperspektivet)

Se figur 3 for en oversikt over fasene i prosjektet og de ulike aktivitetene.

Prosjektgjennomføring

Prosjektet har brukt ett år mer enn planlagt og det har blitt gjort noen endringer av delmål og aktiviteter underveis. Alle planlagte aktiviteter har ikke blitt gjennomført. Figur 3 gir en oversikt over aktivitetene i prosjektet og viser hvilke hovedaktiviteter som ikke har blitt gjennomført.

Gjennomføring av aktiviteter

I Arbeidspakke 1 ble alle aktiviteter gjennomført bortsett fra prioriteringen av kvalitetsindikatorer. Prosjektgruppen forsøkte å gjennomføre prioriteringen, men måtte stryke denne aktiviteten på grunn av metodiske problemer (se "Utvikling av Z‑prosess"). Det ble laget tre rapporter:

1. Rapport R1.1 fra litteraturstudien beskriver dagens praksis i forhold til kvalitetssikring av pleie- og omsorgstjenester.

2. Rapport R1.2 fra fokusgruppene dokumenterer undersøkelsen,  beskriver de identifiserte kvalitetsindikatorene og gir en oversikt over de ulike interessepartenes valg av indikatorer. Prioritering av indikatorer ble ikke gjennomført og forskjeller i interessepartenes prioriteringer er derfor ikke beskrevet.

3. Rapport R1.3 fra intervjuer med habiliteringstjenester og erfaringsutveksling. 


Alle aktivitetene i Arbeidspakke 2 ble gjennomført. Prosjektrapport R3.2 beskriver  referansemodellen, metode for innhenting av informasjon og skåringskriterier. I tillegg til rapport R3.2 består håndboken av rapport R3.1 og R3.3. som beskriver de to andre verktøyene prosjektgruppen har utviklet. For å utvikle de to andre verktøyene ble to store spørreundersøkelser gjennomført, en hvor tjenesteytere var informanter og en hvor pårørende/hjelpeverger var informanter. Resultatene fra spørreundersøkelsene er dokumentert i rapportene R3.1 og R3.3.

Arbeidspakke 3 ble bare delvis gjennomført. Det ble gjennomført pilotstudier med informanter fra fem ulike tjenestesteder og beskrivelsen av verktøyene (kvalitets​håndboken – R3.1, R3.2 og R3.3) har blitt revidert og er klare til bruk. Selve utprøvingen av verktøyene har ikke blitt gjennomført og fagpersoner har derfor heller ikke fått opplæring i bruk av verktøyene.

Arbeidspakke 4 ble ikke gjennomført da det ikke har blitt gjennomført noen utprøving av verktøyet. 
















Figur 3.   Oversikt over prosjektet. Det som er skrevet i grå skrift har ikke blitt utført, mens de boksene
                som har en stiplet linje er tillegg til den opprinnelige prosjektplanen.

Forsinkelse i fremdrift

Gjennomføringen av prosjektet har tatt mye lenger tid enn man i utgangspunktet hadde beregnet. Dette skyldes i hovedsak at prosjektgruppen hadde undervurdert de utfordringene som lå i å utvikle et verktøy av denne typen. I ettertid ser prosjekt​gruppen at man i utgangspunktet nok hadde en naiv forståelse av kompleksiteten i denne typen tjenestetilbud, og de metodiske vansker man ville støte på i arbeidet med å utvikle et slikt verktøy. Se avsnittet nedenfor om utviklingen av Z-prosess for en nærmere beskrivelse.

Oppstarten av prosjektet ble noe forsinket på grunn av at den opprinnelige prosjekt​planen ikke hadde tatt høyde for nødvendige forberedelser. Blant annet krevde Regional Etisk Komité (REK) en detaljert redegjørelse for hele prosjektløpet før de ga sin uttalelse. Oppstarten av fokusgruppene ble utsatt til REK hadde avgitt sin uttalelse. Det første året var et av medlemmene i prosjektgruppen langtids​sykmeldt og prosjektleder har også hatt permisjon i forbindelse med barnepass. Dette har og bidratt til redusert fremdrift. Fremdriften i prosjektet ble og noe redusert på grunn av at alle prosjekt​medarbeiderne hadde en begrensning på at de maksimalt kunne bruke 30% av sin stilling til prosjektarbeid.

I utgangspunktet var det avsatt ett år til konstruksjon av den normative modellen/​referansemodellen, utvikling av verktøyet, pilotforsøk og revisjon. Det ble allerede våren 2001 klart at dette var urealistisk og tiden avsatt til utvikling ble øket noe. I praksis har prosjektet brukt ett år på å utvikle den normative modellen/​referanse​modellen, et halvt år på å utvikle metoden og nok et år på å prøve ut og revidere referansemodell/metode (se figur 5). Prosjektet har holdt seg innenfor budsjettet så det er i hovedsak en økning i kalendertid, samt at tid som skulle vært benyttet til utprøving har blitt benyttet til utvikling. Noe av årsaken til at utviklingen har tatt lenger tid er og at prosjektet har utviklet tre i stedet for ett verktøy (se under). Det har blitt en del arbeid på egen fritid mot slutten av prosjektet for å ferdigstille alle prosjektrapporter.

Endring av delmål og avvik i opprinnelig prosjektplan 

I utgangspunktet skulle prosjektet utvikle ett verktøy som evaluerte tjenestekvalitet med utgangspunkt i en helhetlig forståelse av tjenestetilbudet. Samtidig som verktøyet skulle gi en ”helhetlig vurdering”
 skulle det samtidig være lett å bruke i praksis. Prosjektgruppen fikk imidlertid vansker med å lage en enkel normativ modell som var lett å kommunisere til interessepartene slik at de kunne gjøre meningsfulle 

	Verktøy
	Kvalitets​perspektiv
	Beskrivelse

	Z-prosess
	Prosessperspektivet
	Opprinnelig verktøy basert på en referanse​modell for arbeidsprosesser/-praksiser

	Z-indikator
	Produktperspektivet

	Nytt verktøy basert på ISO 84029

	Z-nytte
	Nytteperspektivet

	Nytt verktøy basert på ”Quality-in-use”


Tabell 5. Oversikt over verktøy som har blitt utviklet i prosjektet.

prioriteringer av de ulike indikatorene/arbeidspraksisene. (Se avsnittet nedenfor om utviklingen av Z-prosess for en nærmere beskrivelse). Den første modellen som ble utviklet var svært omfattende og prosjekt​gruppen innså at en slik modell ville være vanskelig å operasjonalisere og hadde svært liten anvendt verdi. Modellen var uoversiktlig og det ble påpekt at modellen var uklar vedrørende hvilken forståelse av kvalitet som lå til grunn for den. Som en konsekvens av dette valgte prosjektgruppen å forenkle modellen. Det ble og bestemt at prosjektet skulle utvikle tre verktøy basert på tre ulike kvalitetsperspektiver, heller enn ett altomfattende verktøy (se tabell 5). 

På grunn av at arbeidet med utviklingen av verktøyene har tatt lang tid, spesielt arbeidet i forhold til utviklingen av Z-prosess, har prosjektet ikke hatt tid eller ressurser nok til å gjennomføre den planlagte utprøvningen. Enkelte aktiviteter tilknyttet arbeidspakke 3 og hele arbeidspakke 4 er derfor ikke gjennomført.

Samarbeid med andre organisasjoner

Under utviklingen av Z-indikator har prosjektgruppen samarbeidet med kommuner og bydeler over hele landet. Prosjektgruppen har brukt mye tid og arbeidsinnsats for å fremskaffe kontaktpersoner i de enkelte kommuner/bydeler. Utviklingen av dette verktøyet hadde ikke vært mulig uten deres hjelp.

Under utviklingen av Z-nytte har prosjektgruppen samarbeidet med Norsk Forbund for Utviklingshemmede (NFU). Prosjektgruppen har brukt mye tid og arbeidsinnsats på å fremskaffe kontaktpersoner i fylkeslag og lokallag over hele landet. Utviklingen
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Figur 5. Revidert GANT-diagram for prosjektet.

av dette verktøyet hadde ikke vært mulig uten deres hjelp i forbindelse med utsendelsen av spørreskjema.

Litteraturstudie

Siden målet med litteraturstudien var å beskrive dagens praksis når det gjelder kvalitetssikring av pleie- og omsorgstjenester, og da spesielt tjenester som ytes til utviklingshemmede tjenestemottakere, valgte prosjektgruppen å foreta et forholdsvis bredt litteratursøk. For å fange opp relevante ideer, modeller og praksis innenfor andre fagfelt bestemte prosjektgruppen seg for at litteraturstudien skulle favne bredere enn litteratur som var spesifikt relatert til pleie- og omsorgstjenester. 

Det ble utført litteratursøk i Psychlit, Eric, Medline, Bibsys og Medisinsk bibliotek – Ullevål universitetssykehus. Se tabell 6 for en oversikt over hvilke kombinasjoner av søkeord som ble benyttet. Søket var begrenset til skandinavisk og engelskspråklig faglitteratur.

I tillegg har prosjektgruppen foretatt en gjennomgang av de siste 5 årgangene av tidsskriftene ”Mental Retardation” og ”American Journal of Mental Retardation”. Enkelte årganger av tidsskriftet ”British Journal of Developmental Disabilities” har også blitt gjennomgått

Det ble og gjennomført relativt omfattende litteratursøk på internett. Se tabell 7 for en oversikt over nettsteder som ble brukt som utgangspunkt for videre informasjonssøk. 

Resultatet fra litteratur- og informasjonssøket var en liste på flere hundre artikler og bøker. Den videre seleksjon av artikler og bøker ble basert på gjennomlesning av

	Søkeord
	i kombinasjon med …

	Mental retardation / learning disability
	Empowerment

	
	Outcome measures

	
	Quality measures

	
	Quality of treatment

	
	Quality systems

	
	User participation

	Patient satisfaction / Pasienttilfredshet
	

	Quality of life / Livskvalitet
	

	Balanced scorecard
	

	Assessment centres
	

	Customer satisfaction
	

	User centred design
	

	Total Quality Management
	


Tabell 6. Oversikt over søkeord benyttet i litteraturstudien.

	Organisasjon
	Internettadresse


http://www.carf.org/

	
	

	Joint Commission on Accreditation of Healthcare

Organizations
	http://www.jcaho.org/

	Health Care Financing Administration
	http://www.hcfa.gov/

	The Council on Quality and Leadership
	http://www.accredcouncil.org/

	Administration on

Developmental Disabilities  (US)
	http://www.acf.dhhs.gov/programs/add/Program.htm   



	Publikasjoner fra

Sosial- og helsedepartementet
	http://odin.dep.no/shd/norsk/publ/index-b-n-a.html

	Statens helsetilsyn
	http://www.helsetilsynet.no/

	WHO – International Classification of Functioning, Disability and Health
	http://www3.who.int/icf/

	Center on Human Policy
	http://thechp.syr.edu

	NCOR
	http://www.ncor.org

	Samordningsrådet (SOR)
	http://www.sor-nett.no


Tabell 7.   Oversikt over nettsteder som ble brukt som utgangspunkt for informasjonssøk. 

tittel og sammendrag for den enkelte artikkel/bok. Seleksjonskriteriene som ble anvendt var:

· Prosjektgruppens subjektive vurdering av artikkelen / bokens relevans

· Prioritering av nyere litteratur (1990 og fremover)

· Prioritering av artikler fremfor bøker

· Tilgjengelighet via biblioteker i Skandinavia eller som Medisinsk Bibliotek har avtaler med.

Videre litteratursøk ble basert på ”snøballmetoden”, det vil si gjennomgang av  litteratur​listen i artikler og bøker ettersom de ble lest. 

Fokusgruppestudie

Hovedmålet med denne studien var å få frem "alle tenkelige" sider ved et tjeneste​tilbud som ble vurdert som viktige av tjenestemottakere, pårørende/hjelpeverger, tjenesteytere, administrativt ansvarlige i bydel og fagpersoner i habiliteringstjenesten for voksne. Prosjektgruppen var ikke interessert i beskrivelser av enkelte tjenestemottakeres tjenestetilbud, men ønsket å beskrive interessepartenes  delte forståelse av hva som kjennetegner et godt tjenestetilbud for utviklings​hemmede tjenestemottakere. Det er viktig å understreke at prosjektet ikke tok sikte på å fremskaffe en beskrivelse som er representativ for de ulike interessepartene.

Ved å anvende fokusgrupper ønsket prosjektgruppen å legge til rette for en diskusjon mellom deltakerne som ville belyse de forskjellige ”kvalitetsindikatorene” fra ulike perspektiver. Diskusjonen ville bidra til å gi prosjekt​gruppen et innblikk i hvordan ulike personer tenker i forhold til kvalitet på tjenester, samt bidra til å belyse nye problemstillinger som oppstår i meningsutvekslingen mellom deltakerne. I utgangspunktet var det tenkt å intervjue tjenestemottakerne, men etter diskusjon med en av interesseorganisasjonene ble vi enige om å gjennomføre en fokusgruppe med tjenestemottakere. I tillegg til denne fokusgruppen ble tre tjenestemottakere intervjuet. Hovedhensikten med å intervjue tjenestemottakere var at de skulle si noe om sine egne behov og opplevelse av kvalitet på de tjenestene de mottar. Hvilke forhold vurderer de som viktige ved de pleie- og omsorgstjenestene de mottar? 

Utvalg

Siden prosjektets målsetting ikke var å gjøre en detaljert studie av forskjellene mellom de ulike interessepartene, men heller få innspill til hvilke kvalitetsindikatorer de ulike gruppene mener er viktige, valgte prosjektet å gjennomføre 2-3 fokus​grupper per interessepart. Det ble invitert 8 personer til hver fokusgruppe og alle representerte samme interessepart. Se tabell 8 for en beskrivelse av utvalgskriteriene.

Rekruttering av informanter

Brukerorganisasjonene NFU, LUPE og Autisme​foreningen ble kontaktet av prosjektgruppen og forespurt om de kunne hjelpe oss med å rekruttere 3 tjenestemottakere som kunne tenke seg å bli intervjuet. Brukerorganisasjonene ble kontaktet både skriftlig og per telefon. Alle organisasjonene samtykket og rekrutterte totalt 9 tjenestemottakere. Organis​asjonene kontaktet selv aktuelle tjeneste​mottakere og pårørende/​hjelpeverger. Skriftlig samtykke fra tjenestemottakere og pårørende/​hjelpeverger ble innhentet før det ble opprettet kontakt med prosjektgruppen. 

Brukerorganisasjonene NFU, LUPE og Autisme​foreningen ble kontaktet av prosjektgruppen og forespurt om de kunne hjelpe oss med å rekruttere 8 pårørende/​hjelpeverger som kunne tenke seg å delta i fokusgrupper. Brukerorganisasjonene ble kontaktet både skriftlig og per telefon. Alle organisasjonene samtykket og rekrutterte totalt 24 pårørende/hjelpeverger som ble invitert til å delta i fokusgruppene. Organisasjonene kontaktet selv de aktuelle pårørende/hjelpevergene og fikk muntlig samtykke fra disse før prosjektgruppen tok kontakt for å avtale tidspunkt for fokusgruppen.

Prosjektet kontaktet PRO-sjefene i litt over halvparten av bydelene i Oslo kommune, informerte om prosjektet og spurte om bydelen kunne hjelpe oss med å rekruttere tjenesteytere og administrativt ansvarlige for tjenestetilbud. Bydelene ble kontaktet både skriftlig og per telefon. De fleste av bydelene stilte seg positive og samtykket i å rekruttere deltakere. Bydelen kontaktet selv aktuelle deltakere og sørget for muntlig samtykke fra disse før kontakt med prosjektgruppen ble opprettet. 

	Interessepart
	Utvalgskriterier

	Tjenestemottakere
	· Informanten må være mottaker av heldøgns pleie- og omsorgstjenester 

· Informanten må kunne snakke om tjenestene han/hun mottar og gi uttrykk for preferanser verbalt i en intervjusituasjon

· Informanten må bo i egen bolig hvor han/hun mottar tjenestene

	Hjelpeverge/pårørende
	· Informantene må være hjelpeverge/pårørende til utviklingshemmede personer som mottar et heldøgns pleie- og omsorgstilbud.

	Kommunale tjeneste​ytere som arbeider direkte med tjeneste​mottaker
	
Informanten arbeider som miljøterapeut/miljøarbeider i direkte kontakt med utviklingshemmede personer som mottar kommunale heldøgns pleie- og omsorgstilbud (100% stilling)


Det skal velges ut en faglært (3-årig helse og sosial utdannelse) og en ufaglært fra hver bydel


Informanten skal ha minimum 2 års erfaring fra arbeid med utviklingshemmede personer


Det er ønskelig med både menn og kvinner

	Administrativt ansvarlige i kommunale omsorgsboliger
	· Informanten har budsjettansvar for ett eller flere heldøgns pleie- og  omsorgstilbud


Informanten har overordnet faglig ansvar for driften av ett eller flere pleie- og omsorgstilbud

Eller


Informanten er overordnet ansvarlig for de heldøgns pleie- og omsorgstilbud som bydelen yter til utviklingshemmede tjenestemottakere

	Tjenesteytere i habiliteringstjenesten
	
Informanten er ansatt i en av landets habiliteringstjenester for voksne


Informanten er deltaker på Landskonferansen for habiliteringstjenestene som avholdes i oktober 2001


Informanten velger å møte opp på prosjektets fokusgruppe (som er beskrevet i programmet)


Tabell 8. Utvalgskriterier for deltakelse i fokusgrupper.

Prosjektgruppen deltok med en presentasjon på den første landskonferansen for habiliteringstjenester høsten 2001. Deltakerne på konferansen ble invitert til å delta 

på en fokusgruppe og det var frivillig å møte opp. 

Fremgangsmåte - fokusgrupper

Å gjennomføre en fokusgruppe innebærer at man samler en gruppe av mennesker i et begrenset tidsrom for å diskutere et eller flere temaer. Gruppen ledes av en møteleder (moderator) som starter diskusjonen, introduserer temaene som skal diskuteres og legger til rette for at deltagerne skal kunne diskutere fritt med hverandre. For å unngå en polarisering i diskusjonene mellom de ulike interesse​partene valgte prosjektgruppen å bruke "rene" fokusgrupper. Med ”rene” fokusgrupper menes i denne sammenheng at vi ikke blandet informanter fra ulike interesseparter i samme fokusgruppe. Dette er også i tråd med anbefalinger gitt av Morgan (1988).

Dagsorden for fokusgruppene var som følger (bortsett fra fokusgruppen med tjenestemottakere):

1. Deltakerne ønskes velkommen

2. Møteleder gir en kort presentasjon av prosjektet og hensikten med fokusgruppen

3. Eventuelle spørsmål og avklaring av forventninger

4. Kort diskusjon av spørsmålet: ”Hva er per i dag det viktigste området som trenger forbedring?”

5. Idémyldring (”Brainstorm”) i forhold til spørsmålet: ”Hvilke forhold kjennetegner gode heldøgns pleie- og omsorgstilbud for utviklingshemmede tjeneste​mottakere?”

6. Paretoavstemning

7. Diskusjon av fra ett til fem tema basert på resultatene av paretoavstemningen. Utgangspunktet for diskusjonen var: ”Hvordan sikre … (tema)?” Avhengig av hvilke tema som ble prioritert presenterte også møteleder enkelte tema som prosjekt​gruppen ønsket at deltakerne skulle diskutere.

8. Avslutning hvor deltakerne ble gitt informasjon om hvordan de kunne få tak i resultatene fra undersøkelsen de hadde deltatt i.

Kvalitetsindikatorer og anbefalinger knyttet til diskusjonene under punkt 7 ble skrevet ned og lagret i avidentifisert form. 

Fokusgruppen med tjenestemottakere ble gjennomført mer som et gruppeintervju over samme lest som intervjuet av tjenestemottakerne (se beskrivelsen nedenfor). Den eneste forskjellen var at det var flere tjenestemottakere til stede, at de ulike punktene ble skrevet opp på ”flipover”-ark og at tjenestemottakerne diskuterte de ulike punktene seg i mellom. 

Intervjuer av tjenestemottakere

Faglitteraturen og prosjektgruppens egen erfaring viser at det kan være vanskelig å intervjue utviklingshemmede personer. Prosjektgruppen vurderte at et åpent intervju ville være den beste tilnærmingen til intervju av tjenestemottakere siden intervjueren da i større grad kan tilpasse seg informanten (bruke seg selv som instrument), skape en uformell situasjon, forfølge temaene som informanten trekker frem, stille oppfølgingsspørsmål, endre perspektiv på spørsmålene og sjekke ut personens forståelse av de temaene som diskuteres. I tråd med anbefalinger fra Milne og Bull (2001) ble progresjonen i intervjuet planlagt i fire faser: 

1. Etablering av en god relasjon til tjenestemottakeren 

2. Tjenestemottakeren forteller litt fritt om sin situasjon og sitt tjenestetilbud

3. Intervjueren presenterer temaer og spørsmål med utgangspunkt i intervju​guiden og det tjenestemottaker har fortalt

4. Avrunding av intervjuet og debriefing

På grunn av den store variasjonen i de enkelte tjenestemottakernes erfaringer var det ikke ønskelig å definere spørsmålene på forhånd. I stedet utarbeidet prosjektgruppen en liste over temaer som ble antatt å være relevante for tjeneste​mottakerens opplevelse av eget tjenestetilbud. Temaene ble utarbeidet på grunnlag av prosjektgruppen sin kliniske erfaring, Sosial- og Helsedepartementets rundskriv I‑41/98 og I-13/97, samt ”Brukerveiledning – Individuell Service Plan” (Habiliterings​teamet for voksne – Nordland Sentralsykehus 2002). Det ble lagt vekt på at intervjueren skulle forsøke å følge de temaene som tjeneste​mottakeren tok opp slik at vedkommende i størst mulig grad fikk gitt uttrykk for sine meninger, erfaringer og behov som mottaker av pleie- og omsorgstjenester. Det var ikke noe mål at intervjueren skulle komme gjennom hele listen over temaer.

Disposisjonen for intervjuet var som følger:

1. Presentasjon av intervjuerne (det var alltid to intervjuere hvor den ene hadde hovedansvaret for å ta notater)

2. Avklaring av i hvilken grad tjenestemottaker var informert om hva som skulle skje og vedkommendes forventninger til intervjuet

3. Innledende uformell samtale om tjenestemottakerens tjenester, interesser og lignende. 

4. Introduksjon av ulike spørsmål og temaer fra intervjuguiden med hovedfokus på forholdsvis åpne spørsmål knyttet opp til temaer tjenestemottakeren har vært inne på.

5. Oppsummering/debriefing

6. Avslutning

Analyse

Prosjektgruppen valgte å basere analysene av materialet på referentens notater og oppsummeringer fra fokusgruppen. Det var alltid to personer fra prosjektgruppen som gjennomførte fokusgrupper og intervjuer. Den ene hadde ansvaret for å lede fokusgruppen/intervjuet, mens den andre hadde ansvaret for å ta notater. Etter hver fokusgruppe/hvert intervju ble notatene gjennomgått og det ble laget et referat som oppsummerte hvilke kvalitetsindikatorer informantene hadde beskrevet, hva de hadde sagt om disse kvalitetsindikatorene, samt eventuelle anbefalinger til tjenesteleverandørene. Deretter behandlet vi datamaterialet i tre trinn med utgangspunkt i Wilcox (1992) og Knodel (1993) sine anbefalinger (se figur 6).

Erfaringsutveksling

Hensikten med prosjektets erfaringsutveksling var å kartlegge:

· hva som eksisterer av verktøy som anvendes til kvalitetssikring av tjenester som ytes til mennesker med utviklingshemming

· relevante miljøer eller prosjekter som arbeider med samme eller tilgrensende problemstillinger

· hvilke krav det offentlige Norge stiller til pleie- og omsorgstilbud for utviklingshemmede tjenestemottakere 

	Trinn en 
	Fjerning av dubletter

Alle kvalitetsindikatorene som var identifisert ble satt opp i en matrise. De ulike kvalitetsindikatorene ble plassert langs den loddrette aksen, mens de ulike fokus​gruppene og intervjuobjektene ble plassert langs den vannrette aksen. I de tilfeller der to eller flere fokusgrupper​/​intervju​objekter hadde identifisert samme indikator ble dette avmerket for begge grupper i matrisen.



	Trinn to 
	Sammenslåing av indikatorer som handler om det samme

I de tilfeller hvor flere av kvalitetsindikatorene som var foreslått av fokus​gruppene​/​intervju​objektene etter prosjektgruppens vurdering var beskrivelser av ulike aspekter ved en og samme indikator, ble disse slått sammen til en indikator.



	Trinn tre
	Gruppering av indikatorer

For å skape bedre oversikt over de ulike indikatorene valgte prosjektgruppen å gruppere dem i ulike overordnede tema. Disse overordnede temaene ble definert på bakgrunn av innholdet i de indikatorene som var identifisert. I denne runden ble også flere indikatorer ekskludert. Kriterier for eksklusjon var: 

· Indikatoren ble av prosjektgruppen vurdert å være lite relevant

· Indikatoren var bare identifisert av en fokusgruppe/et intervjuobjekt

· Indikatoren var ikke prioritert av fokusgruppen

· Indikatoren var ikke diskutert inngående i fokusgruppen

Alle eksklusjonskriteriene måtte være tilfredsstilt for at indikatoren kunne bli strøket.


Figur 6.  Beskrivelse av trinnvis prosess for analyse av data fra fokusgruppene.

For å få svar på disse spørsmålene planla prosjektgruppen å besøke eller ta telefonisk kontakt med relevante organisasjoner, gjennomføre telefonintervjuer med habiliteringstjenestene og delta på konferanser. 

Intervju med habiliteringstjenestene for voksne

Habiliteringstjenestene i Norge har kontakt med mange kommuner/bydeler og tjenestesteder. Prosjektgruppen antok derfor at habiliteringstjenestene har en forholdsvis god oversikt over fagfeltet og organisasjoner som har en "god praksis" når det gjelder kvalitetssikring av pleie og omsorgstjenester. Prosjektgruppen valgte å bruke telefon​intervju ut fra en antagelse om at dette ville spare tid og ressurser, samt gjøre det enklere for informantene å svare.

Fokus for intervjuene var å identifisere: 

· hvilke verktøy og forståelsesmodeller habiliteringstjenestene anvender for å evaluere et tjenestetilbuds kvalitet

· organisasjoner eller miljøer som har en god praksis i forhold til kvalitetssikring av pleie- og omsorgstjenester for utviklingshemmede tjenestemottakere

· relevante prosjekter som habiliteringstjenestene kjenner til

Forskjellige fagpersoner kan legge ulik forståelse inn i begrepet ”kvalitetssikring”. Prosjekt​gruppen ønsket i utgangspunktet ikke å legge føringer på fagpersonenes svar ved å presentere prosjektets definisjon av kvalitetssikring. Ved å la fagpersonene svare ut fra  sin egen forståelse av kvalitetssikring antok prosjekt​gruppen at man ville få beskrevet et bredere utvalg av metoder og forståelses​modeller. I tråd med dette la prosjektgruppen opp til et åpent intervju hvor intervjueren startet med forholdsvis generelle spørsmålsformuleringer, for deretter å følge opp med spørsmål basert på fagpersonens svar. Se rapport R1.3 for en nærmere beskrivelse av intervjuene.

Prosjektgruppen tok utgangspunkt i ”Arbeidsutvalget for habiliteringstjenestene i Norge” sin liste over landets habiliteringstjenester. Det er en habiliteringstjeneste for voksne i hvert fylke, men enkelte av landets habiliterings​tjenester er oppdelt i flere kontorer. Siden prosjektgruppen var interessert i å få en best mulig oversikt over verktøy, miljøer og prosjekter valgte vi å ta kontakt med alle kontorene. Det totale antall habiliteringstjenester for voksne som prosjektet forsøkte å ta kontakt med ble da 33.

Prosjektgruppen tok først telefonisk kontakt med den kontaktpersonen som stod oppført i arbeids​utvalget sin liste for den enkelte habiliteringstjeneste. Etter at målet med prosjektet og intervjuundersøkelsen var presentert ble kontaktpersonen spurt om vedkommende kunne anbefale en fagperson vi kunne snakke med. Deretter ble denne fagpersonen kontaktet og det ble gjort en avtale om telefonintervju. Det ble tatt notater fra intervjuet når alle intervjuene var avsluttet ble datamaterialet analysert med fokus på å identifisere:

· relevante verktøy/forståelsesmodeller

· organisasjoner eller miljøer som er sagt å ha en god praksis i forhold til kvalitetssikring

· relevante prosjekter

Utvikling av Z-prosess (prosessperspektivet)

Ideen til Z-prosess er hentet fra evalueringsverktøy utviklet innenfor program​vareindustrien for å evaluere organisasjoners evne til å levere produkter eller tjenester med høy kvalitet (ISO 15504, ISO TR 18529). Flere av disse verktøyene baserer seg på en definisjon av en referansemodell som sier noe om hvilke arbeidsprosesser og ‑praksiser som må være på plass for at en organisasjon kan levere produkter eller tjenester med høy kvalitet. Modellene organiserer et sett av arbeidspraksiser i en tilnærmet hierarkisk struktur innenfor ulike sentrale tema​områder, fra praksiser som er helt grunnleggende og nødvendige, til praksiser som i større grad kan betraktes som “greie å ha”. Det forutsettes hele tiden at mer grunn​leggende arbeidspraksiser må være på plass før overordnede kan etableres. Resultatet er at man får en referansemodell for “god praksis” som kan brukes som utgangspunkt for evaluering og utvikling av produkter eller tjenester. 

Prosjektgruppen ønsket gjennom dette prosjektet å utvikle en tilsvarende referanse​modell for evaluering av kvalitet på tjenester til voksne personer med utviklings​hemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Modellen skulle være basert på en prosess- og brukerorientert forståelse av kvalitet og bidra til å sikre at kvalitets​vurderinger i mindre grad knyttes opp mot konkrete spesifikasjoner av metoder og løsninger, men heller tar hensyn til i hvilken grad ulike arbeidspraksiser er tilpasset den enkelte tjenestemottaker og dennes livssituasjon. Det ble understreket at modellen skulle forsøke å unngå å beskrive konkrete løsninger, men heller fokusere på hvilke forhold som bør ivaretas for å sikre god kvalitet på tjenestene. Dette fordi beskrivelser av løsninger fort kan gi en  statisk definisjon av kvalitet, noe som kan bidra til å hindre kreativitet i forhold til å skape godt tilpassede løsninger for enkelt​personer.

Utvikling av en normativ modell

For å sikre at referansemodellen reflekterte de ulike interessepartenes perspektiver på hva som kjennetegnet gode tjenester, ønsket prosjektgruppen å utvikle en normativ modell for gode tjenestetilbud basert på partenes egne prioriteringer. I utgangspunktet var det tenkt at ulike interesse​parter ved hjelp av en modifisert Delphi-teknikk skulle rangere kvalitets​indikatorene i forhold til antatt betydning for kvalitet på tjenester. Her var det tenkt at man skulle foreta flere runder med prioriteringer slik at de indikatorene som fikk lavest prioritet gradvis ble fjernet. Det oppstod imidlertid flere metodiske problemer knyttet til denne fremgangsmåten:

· Det viste seg, som vi burde ha forutsett, at ulike personer hadde svært forskjellig oppfatning av de ulike indikatorenes betydning. For å få en forholdsvis gyldig prioritering bør informantene ha en rimelig ensartet forståelse av indikatorene. 

· Pilottester med enkeltpersoner ved habiliteringstjenesten viste at selv fagpersoner med god kjennskap til denne typen tjenester opplevde selve prioriteringen som svært vanskelig å utføre. Spesielt siden det var så mange forhold som skulle tas i betraktning. Informantene ville derfor bli stilt overfor en svært vanskelig prioriteringsoppgave og påliteligheten til resultatene ville være diskutabel. 

· Representanter for de ulike interessegrupper vil naturlig nok ha svært ulike forutsetninger for denne oppgaven. Mange ville nok oppleve det som meningsløst å prioritere mellom indikatorer, når de mener at et evalueringsverktøy må ta hensyn til alle forholdene. Indikatorene dekker mange sider ved tjenestene og det er betydelig interaksjon mellom dem. 

For å forenkle oppgaven for informantene valgte prosjektgruppen å utarbeide den normative modellen uten ytterligere innspill fra de ulike interessepartene. Det ble antatt at det ville være lettere for de ulike interesse​partene å komme med kommentarer til modellen når den var beskrevet i detalj og gjort mer oversiktlig. 

I den første normative modellen som prosjektgruppen utarbeidet var utvalgte kvalitets​indikatorer organisert i 11 kvalitetsområder. Modellen tok utgangspunkt i de ulike interessepartenes forståelse av hva som kjennetegner gode tjenester, men prosjektgruppen har gjort en rekke prioriteringer som reflekterer vår forståelse av tjenestekvalitet. Den første modellen var imidlertid svært omfattende og prosjekt​gruppen innså at en slik modell ville være vanskelig å operasjonalisere og hadde svært liten anvendt verdi. Modellen var uoversiktlig og det ble påpekt at modellen var uklar vedrørende hvilken forståelse av kvalitet som lå til grunn for den. I tråd med referansegruppens og styringsgruppens anbefalinger ble den normative modellen forenklet til åtte og senere seks kvalitetsområder.

Utvikling av en referansemodell

Den neste utfordringen for prosjektgruppen var å operasjonalisere den normative modellen i en referansemodell som beskriver hvilke arbeidspraksiser som bør gjennomføres for å ivareta indikatorene i den normative modellen. Det ble besluttet å utvikle en modell basert på seks kvalitetsområder. Innenfor hvert område ble det definert en rekke overordnede arbeidsprosesser som bør gjennomføres for å ivareta det forholdet kvalitetsområdet beskriver. Arbeidsprosessene ble igjen brutt ned i et sett av arbeidspraksiser som ble vurdert å være sentrale for å sikre at arbeids​prosessen gjennomføres på en god måte.

Store variasjoner i tjenestemottakeres bistandsbehov og tjenesteleverandørers organisering gjorde det imidlertid vanskelig å definere noen arbeidspraksiser som mer grunnleggende enn andre. For å sikre at hierarkiet av arbeidspraksiser reflekterte interessepartenes forståelse ønsket prosjektgruppen i utgangspunktet at representanter for de ulike partene skulle identifisere og prioritere arbeidspraksiser. For å gjøre prioriteringsoppgaven enklere utviklet prosjektgruppen et konsept hvor arbeids​praksiser skulle rangeres i tre grupper: Hva som må, bør og kan være ivaretatt. Dette ble konkretisert ved at informantene ble gitt en grafisk modell av et hus og bedt om å skrive inn arbeidspraksiser i kjeller (må), første etasje (bør) og på loftet (kan). Etter å ha utført flere pilotforsøk med denne ”metoden” overfor grupper av fagpersoner viste resultatene at vi ville få mange av de samme vanskene som med prioriteringen av indikatorene. Fagpersonene hadde forskjellig oppfatning av de ulike arbeidspraksisene og de syntes det var vanskelig å prioritere. Fagpersonene understreket at hva som var viktig i stor grad avhang av tjenestemottakers behov og rammebetingelsene på tjenestestedet. Å utarbeide et hierarki av arbeidspraksiser fremsto for dem som uhensiktsmessig og lite tilpasset virkeligheten. Erfaringene fra pilotutprøvingene viste at å gjennomføre en slik prioritering med representanter fra alle interesseparter ville bli en arbeidskrevende oppgave og det ville knytte seg stor usikkerhet til resultatenes gyldighet. 

Vanskene knyttet til prioritering og hierarkisk organisering av arbeids​praksiser førte til at prosjektgruppen besluttet å utvikle en mer fleksibel referansemodell. Kravet om at arbeidspraksisene skulle være hierarkisk organisert ble forlatt og det ble i stedet fokusert på at de ulike praksisene skulle vurderes uavhengig av hverandre.  Siden modellen omfattet mange sider ved tjenestetilbud ville den nødvendigvis bli kompleks. Modellen ble utviklet uten ytterligere innspill fra interessepartene da det ble antatt at en konkret beskrivelse av referansemodellen ville gjøre det lettere for interesse​partene å komme med kommentarer. Den første referansemodellen som ble utarbeidet bestod av 136 arbeidspraksiser organisert i 25 arbeidsprosesser innenfor 6 kvalitetsområder. Denne modellen ble etter hvert forenklet til 85 arbeidspraksiser organisert i 13 arbeidsprosesser.
Utvikling av metode

For å måle i hvilken grad tjenesteleverandører gjennomførte de definerte arbeids​praksisene var det i utgangspunktet tenkt å benytte en blanding av observasjon, intervju, dokumentgjennomgang og bruk av allerede eksisterende standardiserte og normerte evalueringsverktøy. Dette ble for omfattende og prosjektgruppen utviklet en egen metode basert på et semi-strukturert intervju. Intervjuet ble supplert med en dokumentgjennomgang og et besøk hos tjenestemottaker.

Neste utfordring for prosjektgruppen var å utarbeide en metode for å skåre resultatene fra intervjuene. De første skåringskriteriene som ble utviklet la vekt på å beskrive detaljerte sammenhenger mellom de ulike arbeidspraksisene. Detaljerings​nivået førte til at det var vanskelig å unngå  å beskrive løsninger, og de mange reglene gjorde at skåringsarbeidet ble svært vanskelig. Det ble derfor utviklet nye skåringsregler hvor det i større grad ble rom for at tjenesteleverandøren kan velge utradisjonelle løsninger og hvor intervjueren i større grad må benytte sitt faglige skjønn ved fastsettelsen av skårene. Tjenesteleverandøren må redegjøre for hvordan  de løsningene man har valgt ivaretar de forhold som referansemodellen definerer. For å ta høyde for at det ikke er en nødvendig sammenheng mellom gjennomføringen av alle praksisene i referansemodellen og kvaliteten på tjenestene ble det lagt inn en viss fleksibilitet i skåringskriteriene slik at man ikke trenger å utføre alle praksiser optimalt for å få høyeste skåre. 

Utprøving

Utviklingen av Z-prosess har tatt lenger tid enn prosjektgruppen i utgangspunket hadde regnet med. I den opprinnelige prosjektbeskrivelsen var det lagt inn en utprøvingsperiode på 9 måneder i siste del av prosjektperioden. Dette har ikke prosjektgruppen klart å gjennomføre. Verktøyet har blitt pilottestet flere ganger, men det har ikke fungert godt nok til at en større utprøving kunne igangsettes. Det er først ved avslutningen av prosjektet at verktøyet har blitt så anvendelig at det kan settes i ut i praktisk bruk. Bruk av verktøyet krever imidlertid god opplæring og trening av de som skal benytte det.

Verktøyet måtte gjennom fire pilottester før det ble vurdert å fungere tilfredsstillende. I etterkant av de tre første pilottestene var det behov for betydelig omarbeiding av verktøyet. I den siste pilottesten ble det foretatt en full gjennomgang av to tjenestetilbud med til sammen tre intervjuer per tjenestetilbud. Til sammen har 6 ledere av tjenestesteder og 8 tjenesteytere blitt intervjuet i forbindelse med pilot​testene. I de første pilot​testene var det ikke mulig å gjennomføre en fullstendig evaluering med bruk av verktøyet. Intervjuguiden var uoversiktlig og for omfattende. Ved siste pilottest gikk det bra å gjennomføre intervjuene, skåre resultatene, gi tilbakemelding om prestasjoner, samt gi anbefalinger om styrker og forbedrings​områder. Leder av tjeneste​stedet ga uttrykk for at verktøyet ga en god og riktig, men kanskje litt for snill, vurdering av tjeneste​stedet. På bakgrunn av erfaringene fra pilottestene har:

· Referansemodellen blitt betydelig revidert og kortet ned

· Intervjuguiden har blitt omarbeidet flere ganger for å gjøre den mer oversiktlig og lett å bruke

· Intervjumetodikken har blitt endret slik at det har blitt lagt større vekt på at intervjueren må kjenne verktøyet og temaene godt

· Spesifikke skåringskriterier for arbeidspraksisene har blitt omarbeidet flere ganger

· Generelle skåringskriterier har blitt endret i flere omganger – nye skåringsregler er innført

· Tiden som avsettes til intervjuer og skåring har blitt forlenget

Utvikling av Z-indikator (produktperspektivet)

Den store variasjonen i tjenestetilbud, og vanskene med å beskrive nødvendige sammenhenger mellom egenskaper ved tilbud og kvalitet på tjenester, gjorde at prosjektgruppen søkte etter evalueringsmetoder som gjorde det mulig å rangere tjenestetilbud, uten å anta nødvendige sammenhenger mellom enkeltfaktorer og kvalitet på tjenester. Ideen til Z-indikator ble hentet fra  barne​habilitering og pediatri hvor tilsvarende metoder har blitt utviklet for å predikere utviklings​vansker hos små barn (Prechtl 1980; Gilberg og Gilberg 1983; Rostad m.fl. 2000). 

Utarbeidelse av spørreskjema

Prosjektgruppen tok utgangspunkt i listen over indikatorer fra fokusgruppene, litteratur​studien og erfaringsutvekslingen. Det ble utarbeidet 129 spørsmål relatert til forhold som ble antatt å ha stor betydning for kvalitet på tjenester. Spørsmålene ble først organisert i 11 temaområder (se figur 7). I forbindelse med revisjon av spørre​skjemaet har disse blitt endret noe. I figur 7 er de opprinnelige tema​områdene de åtte første, samt de tre nederste kulepunktene. 

For å tvinge tjeneste​yterne til å ta stilling til om forholdet var ivaretatt eller ikke ble det brukt bare to svarkategorier – ”ja” eller ”nei”. ”Ja” indikerte at det ønskede forhold var ivaretatt, og  ”nei” indikerte at det ønskede forhold ikke var ivaretatt. Valget av en dikotom skala var gjenstand for mange diskusjoner i prosjektgruppen da en gradert skala ville være mer ”riktig” for mange av spørsmålene. Prosjektgruppen ønsket 


Figur 7. Temaområder i spørreskjemaet

imidlertid å tvinge informantene til å gjøre en grov vurdering av om forholdet var tilstede eller ikke. Dette er også mer i tråd med prinsippet om redusert optimalitet. Ved å slå sammen svarene til alle tjenesteyterne fra et tjenestested vil man likevel få en viss variasjon i svarene for tjenestestedet. For å få en viss variasjon i skåren er det nødvendig med mange testledd og det ble antatt at det ville gå raskere for tjenesteyterne å fylle ut skjemaet når det bare var to svarkategorier. En tredjedel av spørsmålene ble snudd slik at ”nei” innebar at forholdet var ivaretatt. Dette for i etter​tid å kunne vurdere om enkelte tjenesteytere hadde en tendens til å svare ”ja” eller ”nei” uansett hva det ble spurt om. 

Åtte fagpersoner med god kunnskap om habilitering og tjenesteyting til utviklings​hemmede tjenestemottakere leste gjennom og kommenterte på spørsmålene. Det ble også gjennomført en pilotstudie på tre tjenestesteder. Totalt 3 ledere og 30 tjenesteytere besvarte spørreskjemaet. Disse informantene ble også bedt om å gi utfyllende kommentarer om hvordan det hadde vært å svare på spørsmålene og om det var viktige temaer som etter deres mening ikke var godt nok dekket. Tilbake​meldingene fra pilottesten viste at de fleste informantene synes det gikk greit å svare enten ja eller nei.

På bakgrunn av fagpersonenes gjennomgang av skjemaet og pilottesten ble mange spørsmål fjernet  og noen nye satt inn. Det endelige skjemaet bestod av 89 spørsmål fordelt på 9 temaområder. Områdene Helse, Kompetanse og Fleksibilitet ble fjernet og området Sosiale omgivelser for tjenestemottaker ble lagt til (se figur 7). Endringen av temaområder innebar både generering av nye spørsmål, men også en omorganisering av eksisterende spørsmål. Tema​området Arbeidsmiljø ble avgrenset til bare å gjelde helse, miljø og sikkerhet. Spørsmål vedrørende mer psykososiale forhold ble lagt inn i området organisasjons​kultur og tjenestemottakers sosiale omgivelser. Området Individuell tilrettelegging ble begrenset til spørsmål vedrørende målvalgsarbeid og spørsmål som omhandlet fysisk tilrettelegging forsvant ut.

For at tjenesteyterne skulle oppleve at undersøkelsen var helt anonym, og at de trygt kunne gi uttrykk for sin mening vedrørende tjenestetilbudet, valgte prosjektgruppen å ikke spørre tjenesteyterne om noen bakgrunnsvariabler. For eksempel alder, stillingsprosent, hvor lenge ansatt osv. I stedet ble denne informasjonen lagt til boliglederskjemaet. Det viste seg senere at dette hadde vært en risikabel strategi.
For å få bakgrunnskunnskap om tjenestestedet samt informasjon om mer ”objektive” forhold som antas å være relatert til kvalitet på tjenester ble det utarbeidet et eget spørreskjema til leder av tjenestestedet. Dette skjemaet spilte en sentral rolle for å beregne svarprosenten da leder her blant annet skulle oppgi antall ansatte i mer en 50% stilling. Leder ble bedt om å gi informasjon om:

· Bruk av enkeltvedtak

· Bruk av habiliteringsplaner/individuelle planer

· Antall tjenestemottakere som bor på tjenestestedet

· Antall tjenestemottakere som tjenestestedet yter tjenester til, inkludert de som ikke bor på stedet

· Hva slags type boliger tjenestestedet tilbyr

· Antall stillingshjemler

· Antall personer i 0-49% stilling, 50-79% stilling og 80-100% stilling

· Sykefravær i dager per år eller prosent per år

· Antall ansatte i fast turnus som har sluttet siste år

· Om boligleder går i fast turnus

· Om boligleder har 100% stilling eller mindre på tjenestestedet

· Om det er etablert systemer for internkontroll

· I hvilken grad beordringer benyttes

Utvalg

Målgruppen for spørreundersøkelsen var tjenesteytere som yter tjenester til voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. For å sikre størst mulig grad av likhet mellom de ulike tjenestesteder ble det definert følgende inklusjonskriterier: 

· Tjenestestedet må yte heldøgns pleie- og omsorgstjenester til utviklingshemmede tjenestemottakere som er over 18 år.

· Flertallet av tjenestemottakerne på tjenestestedet må ha diagnosen utviklingshemming (uansett grad av utviklingshemming).

· Tjenestemottakerne må ha mulighet til å tilkalle tjenesteytere også på natten. 

· Tjenestemottaker må ikke ha 1:1 bemanning, men det skal være tjenesteytere tilgjengelig hele tiden når tjenestemottakerne er hjemme.

Prosjektgruppen hadde som mål at normen som Z-indikator benytter for å vurdere tjenestesteder skulle være representativ for hele landet. Da ulikheter i kvalitet på tjenester kan skyldes forskjeller i kommunestørrelse, geografisk region eller om tilbudet er lokalisert til by eller land, vurderte prosjektgruppen at stratifisering måtte benyttes for å unngå skjevheter i utvalget. Det finnes ikke noen samlet nasjonal oversikt over denne typen tjenestesteder og prosjektgruppen kunne derfor ikke få et representativt utvalg ved å trekke tilfeldig fra en liste av tjenestesteder. Det ble derfor besluttet å benytte et stratifisert klyngeutvalg på kommune-/bydelsnivå. For små og store steder ble utvalget også stratifisert på helseregioner.

Kommunene ble delt inn i 5 ulike grupper på bakgrunn av antall innbyggere i kommunen:

· Småsteder  0 - 5000 innbyggere

· Store steder 5000 - 15 000 innbyggere

· Småbyer 15 000 - 30 000 innbyggere

· Mellomstore byer 30 000 -1000 000 innbyggere

· Storbyer – over 100 000 innbyggere

Etter at kommunene var delt inn i grupper basert på størrelse og helseregion ble det foretatt en tilfeldig utvelging av det nødvendige antall innenfor hver gruppe. Prosjekt​gruppen regnet med en svarprosent på 50% og ønsket minimum 100 tjenestesteder for å kunne utarbeide den landsomfattende normen. Selve trekkingen av utvalget ble gjort ved at datafilen med oversikten over de ulike kommunene ble inndelt etter størrelse og sortert på kommunenummer. Deretter ble det benyttet systematisk sampling hvor startpunktet ble trukket tilfeldig og samplings​intervallet for hver gruppe var totalt antall kommuner innen gruppen delt på hvor mange kommuner prosjekt​gruppen ønsket. Da man måtte regne med at enkelte kommuner/bydeler ville takke nei til å delta ble det trukket ut flere kommuner/bydeler enn man hadde behov for. 

Prosjektgruppen tok telefonisk kontakt med de kommunene/bydelene som var blitt trukket ut. Dette foregikk ved at prosjektgruppen kontaktet den personen i kommunen​/bydelen som var ansvarlig for tjenester til utviklingshemmede tjenestemottakere. Vedkommende ble informert om prosjektet og spørre​under​søkelsen, og for de som ønsket det sendte prosjektgruppen ut skriftlig informasjon om undersøkelsen før det ble avgjort om man ønsket å delta eller ikke. Kontakt​personen fikk informasjon om inklusjonskriteriene for utvalget og vedkommende rapporterte hvor mange tjenestesteder kommunen/bydelen hadde som falt innenfor  undersøkelsens målgruppe. Dersom en kommune ikke ønsket å delta, eller av ulike andre grunner ikke var tilgjengelige for deltagelse i spørre​undersøkelsen, så ringte prosjektgruppen videre til neste kommune på listen.

Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjennomført våren og sommeren 2003. 82 kommuner med til sammen 225 tjenestesteder takket ja til å delta i spørre​undersøkelsen. Dersom kommunen ønsket å delta i undersøkelsen fikk kontaktpersonen tilsendt korrekt antall ”pakker” med spørreskjema. Hver pakke inneholdt et informasjonsskriv om under​søkelsen, et spørreskjema til leder av tjenestestedet, ti spørreskjema til tjenesteytere og ferdigfrankerte og adresserte svarkonvolutter. Det var deretter kontaktpersonens oppgave å sørge for at disse spørreskjemaene ble distribuert og delt ut til de aktuelle tjenestesteder, samt informere om svarfristen som ble satt til omtrent 4 uker etter prosjektgruppens utsendelse. Det ble utsendt en påminnelse til kontaktpersonene etter 4 uker for å sikre at så mange som mulig hadde fått delt ut spørreskjemaene. Totalt ble det sendt ut 225 spørreskjemaer til ledere av tjenestesteder og 2250 spørreskjemaer til tjeneste​ytere. 

For å sikre tjenesteyternes anonymitet var spørreskjemaet utformet slik at det ikke inneholdt informasjon som kunne brukes til å identifisere enkeltpersoner. De ferdigfrankerte og adresserte svarkonvoluttene gjorde også at tjenesteyterne kunne returnere skjemaene direkte til prosjektgruppen. Hvert spørreskjemapakke hadde et unikt nummer slik at prosjektgruppen kunne identifisere hvilke leder-skjema som hørte sammen med hvilke tjenesteyter-skjema. Prosjektgruppen hadde ingen oversikt over hvilke tjenestesteder som mottok spørreskjemaene da distribusjonen av disse ble utført av kontaktpersonen i kommunen. 

Utvikling av "Z-nytte"

Z-nytte er utviklet for å måle pårørendes opplevelse av kvaliteten på det tjeneste​tilbudet som deres sønn eller datter mottar. Verktøyet baserer seg på en definisjon av kvalitet som legger vekt på ”quality in use”, det vil si i hvilken grad et produkt eller en tjeneste tilfredsstiller brukernes behov for effektivitet, produktivitet og tilfredshet i brukssituasjonen. En tilnærming til måling av kvalitet basert på ”Quality in Use” flytter fokus fra produktet og konsentrerer seg i stedet om i hvilken grad produktet hjelper brukeren å oppnå definerte mål i spesifikke omgivelser (Bevan og Azuma 1997).

For å måle ”Qualty in use” legges det vanligvis vekt på tre dimensjoner (ISO 9241‑11; Bevan 1997):

1. I hvilken grad tjenestemottakers mål er oppnådd (”effectiveness”)

2. Ressursene som må brukes for å oppnå de intenderte mål (”efficiency”)

3. I hvilken grad tjenestemottaker aksepterer å bruke tjenesten  (”acceptability”). Med ’aksepterer’ tenker man her i første rekke på tjenestemottakers opplevelse og tilfredshet med bruk av tjenesten.

I utgangspunktet hadde prosjektgruppen tenkt å måle tjenestekvalitet i henhold til alle tre dimensjoner. For dimensjon 1 og 2 var det tenkt å gjøre dette i forbindelse med prosjektets utprøvingsfase hvor den opprinnelige planen var å evaluere et lite utvalg av tjenestetilbud ved to tidspunkt. Ved første kontakt skulle man da identifisere et sett av mål som tjenestemottaker ville at tjenestetilbudet skulle hjelpe ham/henne til å realisere, og ved andre kontakt skulle man så se på i hvilken grad disse målene var nådd og hvilke ressurser som var benyttet. Personsentrert plan​legging ble vurdert som en metode for å identifisere tjenestemottakers mål (O’Brien og O’Brien 2000; Routledge og Sanderson 2001). Da utviklingen av verktøyene tok lenger tid enn prosjektgruppen hadde planlagt var det ikke tid og ressurser igjen i prosjektet til å utføre en slik utprøvning. 

Prosjektgruppen diskuterte også om den skulle benytte et verktøy som er utviklet av  ”The Council” for å evaluere tjeneste​mottakers måloppnåelse (The Council on Quality and Leadership in Supports for People with Disabilities 2000). Dette verktøyet kan benyttes til å akkreditere tjenestetilbud basert på oppnåelse av personlige resultatmål  (”personal outcomes”). Prosjekt​gruppen vurderte at dette verktøyet ville være for omfattende og valgte i stedet å konsentrere seg om å utvikle et verktøy for å måle den tredje dimensjonen – tjenestemottakers aksept av tjenestene.

For å måle tjenestemottakers aksept av tjenestene, det vil si i hvilken grad tjeneste​mottaker er tilfreds med tjenestene og opplever at de har god kvalitet, valgte prosjekt​gruppen å ta utgangspunkt i metoder utviklet for å måle ”Opplevd tjeneste​- 

kvalitet” (”perceived service quality”). Det ble diskutert om man i stedet skulle velge en tilnærming basert på måling av tjenestemottakers eller pårørendes subjektive tilfredshet, men på grunn av disse tilnærmingenes ”vanry” valgte prosjektgruppen å fokusere på ”opplevd kvalitet” (Cronin og Taylor 1992; Parasuraman, Zeithaml og Berry 1988). Det må imidlertid bemerkes at det teoretiske grunnlaget for begge tilnærminger må anses som forholdsvis tynt og det kan diskuteres om det her er snakke om reelle forskjeller (de Ruyter og Wetzels 1998; Duffy og Ketchand 1998; Williams, Coyle og Healy 1998). Uansett bør metoder for å innhente tjeneste​mottaker eller pårørende sin vurdering av tjenestekvalitet være basert på bruk av presise formuleringer som tar utgangspunkt i informantenes egen forståelse av hva som kjennetegner gode tjenester. 

Prosjektgruppen diskuterte også om verktøyet skulle basere seg på å benytte tjenestemottakere eller pårørende som informanter. Det er utarbeidet verktøy for å innhente tjenestemottakers vurdering av kvalitet på tjenester, men de verktøyene som prosjektgruppen kjenner til er alle arbeidskrevende i betydningen av at den som bruker metoden må tilbringe mye tid sammen med tjenestemottaker. For eksempel QUEST og Personal Outcome Measures (Burwell og Jackson 1999; The Council on Quality and Leadership in Supports for People with Disabilities 2000). Det er og utviklet enkelte spørreskjema for å måle tjeneste​mottakeres subjektive tilfredshet med tjenestene, men disse vil ikke kunne benyttes av alle tjenestemottakere med utviklingshemming (Larsson og Larsson 2001). Prosjektgruppen bestemte seg for å benytte pårørende som informanter slik at de svarte på vegne av tjenestemottaker.
Utforming av spørreskjema

Prosjektgruppen tok utgangspunkt i tjenestemottakerne og pårørende sin forståelse av kvalitet på tjenester slik den fremkom i fokusgruppestudien, litteraturstudien og flere teoretiske modeller som har blitt utviklet for å forstå opplevd kvalitet innenfor markedsføring og psykologi (Cronin og Taylor 1992; Dabholkar, Thorpe og Rentz 1996; Houston, Bettencourt og Wenger 1998; Niedz 1998; Offernes et al. 2002; Parasuraman et al. 1985, 1988; Van Raaij og Pruyn 1998; Zeithaml, Berry og Parasuraman 1993). Prosjektgruppen definerte så 6 faktorer som man antok var svært viktige for å bestemme pårørende sin opplevelse av kvaliteten på sønnen eller datteren sitt tjenestetilbud. Disse faktorene var: Individuell tilrettelegging, Påvirkningsmulighet, Samhandlingskvalitet, Tjenesteyternes serviceinnstilling, Pålitelig tjenesteutførelse og Tjenesteyternes kompetanse. Se figur 8 for en nærmere beskrivelse av faktorene.

For hver faktor ble det generert mer enn 20 påstander som var tenkt benyttet i et spørreskjema til pårørende. Til sammen ble det laget 127 påstander som ble satt inn i et spørreskjema med en sekspunkts Likert-skala. Skalaen gikk fra ”Helt uenig” til ”Helt enig”. En gruppe på 9 pårørende leste gjennom spørreskjemaet og deltok i en fokusgruppe for å diskutere innhold og formuleringer. Diskusjonen resulterte i at mange påstander ble omarbeidet, enkelte ble slettet og flere nye ble generert for å dekke forhold fokusgruppedeltakerne mente ikke var ivaretatt.

Som et resultat av innspillene fra fokusgruppen vokste spørreskjemaet til 146 påstander. Disse påstandene ble evaluert av 9 fagpersoner med lang erfaring fra arbeid med habilitering. Fagpersonene hadde følgende yrkesutdannelse: 1 sosionom, 1 barneverns​pedagog, 1 psykolog og 6 vernepleiere. Fagpersonene skulle ta stilling til ordlyden på spørsmålene og de skulle indikere hvilken faktor de mente spørsmålet tilhørte. Der hvor de mente at spørsmålet kunne tilhøre flere faktorer skulle de notere dette. De påstandene som fagpersonene i stor grad var uenige om ble strøket eller omarbeidet. Resultatet av denne gjennomgangen var at 46 spørsmål ble fjernet.

Det endelige spørreskjemaet bestod av 100 spørsmål fordelt på 6 faktorer. Rekke​følgen på spørsmålene ble randomisert innenfor tre kategorier av påstander: de som begynte med ”Min sønn/datter …”, ”Jeg …” og ”Tjenesteyterne …” (se spørreskjema i rapport R3.3). 

For å få bakgrunnskunnskap om tjenestemottaker ønsket prosjektgruppen i utgangs​punktet å spørre pårørende om tjenestemottakers bistandsbehov, grad av utviklings​hemming og adaptive ferdigheter. Diskusjoner i fokusgruppen og med representanter for NFU gjorde det klart at de pårørende ikke ønsket at vi skulle spørre om dette. Det var enighet om at vi kunne spørre om følgende bakgrunns​variabler:

· Informantens relasjon til tjenestemottaker, kjønn og alder

· Tjenestemottakers kjønn, alder og type bolig (egen bolig, egen bolig tilknyttet bofellesskap og annet)

· Hvor mange år tjenestemottaker har mottatt denne typen tjenester

· Hvor mange år tjenestemottaker har hatt det nåværende tjenestetilbudet

· Om tjenestemottaker har enkeltvedtak

· Om tjenestemottaker har en individuell plan

· Pårørende sin beskrivelse av sin sønn/datters særegne behov (kort beskrivelse)

· Bemanningsfaktor (hvor mange tjenesteytere som bistår tjenestemottaker)

· Hvor fornøyd de pårørende er med tjenestetilbudet

· Hvor fornøyd tjenestemottaker er med tjenestetilbudet

· I hvilken grad tjenesteapparatet opplever tjenestemottaker som et problem

Utvalg

Målgruppen for spørreundersøkelsen var pårørende til utviklingshemmede tjeneste​mottakere over 16 år som har vedtak om tjenester hele døgnet, og som mottar disse  tjenestene fra en fast base av kommunale tjenesteytere. Tjenestemottaker måtte ikke bo i en kommunal bolig, men kunne godt eie eller leie boligen på annen måte. 




Det viktige var at vedkommende mottok tjenestene fra kommunale tjenesteytere.

Pårørende ble definert som ”foreldre eller andre viktige nærpersoner, inkludert hjelpeverge og/eller verge”. Det ble under​streket at skjemaet bare skulle fylles ut av en pårørende per tjenestemottaker.

Prosjektgruppen hadde som mål at normen som Z-nytte benytter for å vurdere pårørende sin opplevelse av kvalitet på tjenestetilbud skulle være representativ for 

hele landet. Da det ikke finnes noen samlet nasjonal oversikt over personer som mottar denne typen tjenester kunne prosjektgruppen ikke få et representativt utvalg ved å trekke tilfeldig fra en liste av personer. Det ble derfor besluttet at prosjekt​gruppen skulle kontakte utviklingshemmede sine interesseorganisasjoner for å få hjelp til å gjennomføre undersøkelsen.

Norsk Forbund for Utviklingshemmede (NFU) ble derfor kontaktet. NFU var positive til undersøkelsen og ga tillatelse til at prosjektgruppen kunne sende ut spørre​skjemaet til organisasjonens medlemmer. Da heller ikke NFU har noen oversikt over hva slags tjenester medlemmene deres mottar, eller hvor stor målgruppen for undersøkelsen kunne være, måtte prosjektgruppen selv ta  telefonisk kontakt med Fylkes- og eventuelt lokallagsledere. Prosjektgruppen besluttet derfor å sende ut spørreskjema til alle NFU sine fylkes- eller lokallag over hele landet. Fylkes- og lokallagslederne ble kontaktet per telefon, informert om undersøkelsen og spurt om de kunne hjelpe oss med å sende ut spørreskjema til aktuelle pårørende. Tolv fylkesledere påtok seg ansvaret for å distribuere skjemaene i sitt fylke. Seks fylkesledere henviste oss videre til lokallagslederne i fylket. Fylkes- og lokallags​ledernes opptelling viste at det var 1526 pårørende som de mente tilfredsstilte kriteriene for deltakelse i undersøkelsen. På grunn av det store antallet pårørende som var identifisert gjennom NFU vurderte prosjektgruppen at den ikke hadde kapasitet eller ressurser til å gjennomføre tilsvarende undersøkelser hos LUPE og Autismeforeningen.

Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjennomført våren og sommeren 2004. Til sammen ble det sendt 941 spørreskjema til 12 fylkesledere og 585 skjema til 47 lokallag. Alle fylker var representert, men det var 11 lokallag som av ulike årsaker ikke hadde anledning til å delta. For å sikre at undersøkelsen var helt anonym var det enighet om at det var fylkes- og/eller lokallagslederne som skulle stå for distribusjonen av skjemaene. Hver fylkes- eller lokallagsleder fikk tilsendt en pakke med spørre​skjema. Hver pakke inneholdt et informasjonsskriv om under​søkelsen, kontaktinformasjon til prosjekt​gruppen og det antall spørreskjema som de hadde ”bestilt”. Hvert spørreskjema lå i en uadressert, men ferdigfrankert og gjenlimt konvolutt. Fylkes- og/eller lokallags​lederen skulle da skrive på navnet til de aktuelle pårørende og videresende konvolutten. Svarfristen som ble satt til omtrent 4 uker etter at pakken var mottatt. 

For å sikre de pårørendes anonymitet var spørreskjemaet utformet slik at det ikke inneholdt informasjon som kunne brukes til å identifisere enkeltpersoner. De ferdig​frankerte og adresserte svarkonvoluttene gjorde også at de pårørende kunne returnere skjemaene direkte til prosjektgruppen. Hvert spørreskjema hadde et nummer som indikerte hvilken helseregion skjemaet var sendt til. Prosjektgruppen hadde ingen oversikt over hvilke pårørende som mottok spørreskjema da distribusjonen av disse ble utført av Fylkes- og lokallagslederne. 

Kapittel 3: Resultater og resultatvurdering

I tillegg til å utvikle tre verktøy som er resultatmålet for prosjektet har prosjektgruppen i løpet av prosjektperioden gjennomført fem store studier for å innhente informasjon: litteraturstudie, fokusgruppestudie, intervjuer med habiliteringstjenestene, spørre​undersøkelse til tjenesteytere og spørreundersøkelse til pårørende/hjelpe​verger. Resultatene fra alle studiene presenteres i dette kapittelet sammen med beskrivelsene av de tre verktøyene. 

Nedenfor presenteres først resultatene fra studiene som ble gjennomført i forbindelse med Arbeidspakke 1. Deretter presenteres de tre verktøyene som er utviklet i arbeidspakkene 2 og 3. Resultatene fra spørreundersøkelsene presenteres sammen med det verktøyet som bygger på undersøkelsen.  Rekkefølgen på presentasjonen er som følger: 

	Arbeidspakke 1:
	· Litteraturstudien

· Fokusgruppestudien

· Erfaringsutveksling


	Arbeidspakke 2 og 3:
	· Prosessperspektivet

· Produktperspektivet 

· Nytteperspektivet




Litteraturstudien

Rapporten fra litteraturstudien ble på 153 sider og dekket 9 områder. Disse områdene var: 

1. Offentlig føringer

2. Statistiske kvalitetsindikatorer for pleie- og omsorgstjenester

3. Standarder, revisjon og akkreditering

4. Undersøkelser av bruker- og pasienttilfredshet

5. Livskvalitet

6. Opplevd tjenestekvalitet

7. Quality in use

8. Balansert målstyring og total kvalitetssledelse

9. Brukernes egne krav til gode tjenester

Prosjektgruppen gjennomgikk også en rekke perspektiver og modeller utviklet i tilknytning til fagfeltene habilitering/​​​rehabilitering, men disse ble ikke beskrevet i rapporten på grunn av tidsnød. Se rapport R1.1 for en nærmere beskrivelse av resultatene.

Resultatene fra litteraturstudien fokuserte på å beskrive forhold som hadde betydning for evaluering av kvalitet på tjenester for voksne personer med utviklings​hemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Rapporten la vekt på å  opp​summere prosjekt​gruppen sin forståelse av de modeller og kvalitetsperspektiver som var gjennomgått, samt å beskrive forhold som prosjektgruppen måtte vurdere å ta hensyn til ved utformingen av verktøyet. 

Fokusgruppestudien

Prosjektgruppen gjennomførte høsten 2001 ni fokusgrupper med til sammen 79 deltakere. I utgangspunktet var det planlagt å gjennomføre 12 fokusgrupper og 8 intervjuer, men rekrutteringsproblemer, og etter hvert knapphet på tid, bidro til at prosjekt​gruppen valgte å redusere antallet fokusgrupper/intervjuer. Se tabell 9 for en nærmere beskrivelse av gruppene. 

På bakgrunn av resultatene fra fokusgruppene og intervjuene ble det identifisert 263 forhold som interessepartene mente var av betydning for kvalitet på tjenester for voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Beskrivelsene av forholdene var i utgangspunktet på svært ulike begrepsnivåer, fra det helt konkrete til det helt abstrakte. Det var også svært store overlapp mellom forholdene som var identifisert. Etter tre runder med analyse, sortering og gruppering endte prosjekt​gruppen opp med en liste på 55 ulike egenskaper eller indikatorer som kjennetegner gode tjenester. Tabell 10 gir en oversikt over indikatorene gruppert i forhold til syv hovedtema. Tabellen viser også hvilke interesseparter som identifiserte de ulike indikatorene. Se rapport R1.2 for en mer detaljert beskrivelse.  

I tillegg til å beskrive hva som kjennetegner gode tjenester ble deltakerne i fokusgruppene bedt om å diskutere enkelte av ”kvalitets​indikatorene” mer i detalj. Hensikten med dette var å få deltakerne til å konkretisere hvordan de ville gått frem for å sikre at det forholdet som indikatoren pekte på ble ivaretatt. Hver fokusgruppe diskuterte fra to til fem temaer. Rapport R1.2 oppsummerer interessepartenes  anbefalinger når det gjelder hvordan tjenesteleverandøren kan sikre:

· Kompetent ledelse

· Brukermedvirkning

· Individuelt tilrettelagt tjenestetilbud

· Ivaretakelse av tjenestemottakers helse

· Stabilt, egnet og kompetent personal nær tjenestemottaker

· Lokal veiledning

· Metodisk miljøarbeid

· Tilstrekkelig bistand til tjenestemottaker

· Sympati og toleranse for tjenestemottaker

· Samarbeid med pårørende

· Godt arbeidsmiljø for tjenesteyterne

· Gode relasjoner mellom tjenesteyterne og tjenestemottaker

· God opplæring av tjenesteytere

Anbefalingene er ikke en nøyaktig gjengivelse av alle punktene som kom frem, men er en bearbeidet versjon basert på prosjektgruppens fortolkning og oppsummering. Det er en viss grad av overlapp mellom de ulike temaene. Dette kan tyde på at det er enkelte praksiser som kan være viktige for å sikre flere forhold.

	Interessepart
	Antall grupper
	Antall personer

	Tjenestemottakere
	1 fokusgruppe

3 intervjuer
	8 personer

	Pårørende/hjelpeverge
	3 fokusgrupper
	18 personer

	Tjenesteytere
	3 fokusgrupper
	19 personer

	Administrativt ansvarlige
	1 fokusgruppe
	6 personer

	Fagpersoner i habiliterings​tjenesten
	1 fokusgruppe
	28 personer


Tabell 9. Beskrivelse av fokusgruppene.
	Kvalitetsindikator
	Tjeneste​mottaker
	Pårørende-/hjelpeverge
	Tjeneste​yter
	Habiliterings​tjenesten

	Brukerorientering
	
	
	
	

	Respekt for tjenestemottaker
	X
	X
	X
	X

	Fysisk tilrettelegging
	X
	X
	X
	X

	Brukermedvirkning
	X
	
	X
	X

	Trygge omgivelser
	X
	
	X
	X

	Tilpassede utviklingsmuligheter
	
	X
	X
	X

	Individuelt tilrettelagt tjenestetilbud
	
	X
	X
	X

	Forutsigbarhet i tjenestene
	X
	X
	X
	

	Anledning til å være selvhjulpen
	X
	X
	
	

	Støttekontakt
	X
	X
	
	

	Mulighet til å velge arbeidskolleger og medbeboere
	
	X
	
	X

	Organisering og styring
	
	
	
	

	Stabile tjenesteytere
	X
	X
	X
	X

	Forutsigbarhet
	X
	X
	X
	X

	Integrerte tjenester
	
	X
	X
	X

	Fleksibel turnusplanlegging
	
	X
	X
	X

	Fagadministrative systemer
	
	
	X
	X

	Muligheter til aktiviteter på individuelle premisser
	X
	X
	
	X

	God hjelp i hjemmet
	
	X
	
	

	Gode vikarordninger
	
	X
	
	

	Tjenestemottaker har primærkontakt
	X
	
	X
	

	Tilrettelegging for sosiale møteplasser
	X
	
	
	

	Sensitivitet i forhold til behov for endring av tjenestetilbud
	
	
	X
	

	Organisasjonskultur og arbeidsmiljø
	
	
	
	

	Samarbeid med pårørende
	X
	X
	X
	X

	Kreativitet blant tjenesteyterne
	
	X
	X
	X

	Samarbeid mellom tjenesteyter og tjenestemottaker
	
	X
	X
	X


Tabell 10  Oversikt over kvalitetsindikatorer identifisert i fokusgruppestudien. De interessepartene som 
                 har en X utenfor indikatoren identifiserte denne.



	Kvalitetsindikator (forts.)
	Tjeneste​mottaker
	Pårørende-/hjelpeverge
	Tjeneste​yter
	Habiliterings​tjenesten

	Lojalitet til beslutninger
	
	X
	X
	X

	Samarbeid innad i personalgruppen
	
	X
	X
	X

	Omsorg for tjenestemottaker
	
	X
	X
	X

	Krisehåndtering
	
	
	X
	X

	Tillit til at tjenestemottaker har det bra
	
	X
	
	

	Tjenestemottaker ser velstelt ut
	
	X
	
	

	Tjenestemottaker føler seg nyttig og verdsatt
	X
	
	
	

	Tjenesteyterne har tid og mulighet til refleksjon
	
	
	
	X

	Helse og velvære
	
	
	
	

	Oppfølging av tjenestemottakers helse
	X
	X
	X
	X

	Fritidsaktiviteter
	X
	X
	X
	X

	Sosialt fellesskap
	X
	X
	X
	X

	Meningsfylt dagtilbud
	
	X
	X
	

	Opplæring og kompetanseutvikling
	
	
	
	

	Kompetanseutvikling
	
	X
	X
	X

	Opplæring av tjenesteytere
	
	X
	X
	X

	Veiledning av tjenesteytere
	
	
	X
	X

	Tjenesteyter har god kjennskap til tjenestemottaker
	
	X
	X
	

	Saksbehandling og rettssikkerhet
	
	
	
	

	Kontroll og begrensning med bruk av tvang
	
	X
	X
	X

	Notoritet
	
	X
	X
	X

	Rutiner for enkeltvedtak
	
	
	X
	X

	Tilsynsordning
	
	X
	
	

	Aksept for sykefravær (arbeid)
	X
	
	
	

	Varierte arbeidsoppgaver for tjenestemottaker på arbeid
	X
	
	
	

	Ledelse
	
	
	
	

	Tydelig og kompetent ledelse
	
	X
	X
	X

	Godt arbeidsmiljø for tjenesteyterne
	
	X
	X
	X

	Kvalifiserte tjenesteytere
	
	
	X
	X

	Personlig egnethet hos tjenesteyterne
	
	X
	
	X

	Tilbakemeldinger til den enkelte ansatte
	
	X
	
	X

	Resultatorientert miljøarbeid
	
	
	X
	X

	Økonomiske rammer
	
	
	X
	X

	Nok bemanning
	
	
	X
	

	Økonomistyring
	X
	X
	X
	


Tabell 10  Oversikt over kvalitetsindikatorer identifisert i fokusgruppestudien. De interessepartene som 
                 har en X utenfor indikatoren identifiserte denne.

Erfaringsutveksling

Prosjektgruppen gjennomførte telefonintervjuer med 25 av landets totalt 33 habiliteringstjenester. I utgangspunktet var målet å intervjue alle habiliterings​tjenestene, men dette viste seg å være vanskelig å gjennomføre da enkelte kontaktpersoner viste seg å være vanskelige å få tak i. 

Ved gjennomføring av intervjuene ble vi tidlig oppmerksomme på at spørsmåls​formuleringene vi benyttet var vanskelige å forstå. Dette bidro til at ulike fagpersoner oppfattet dem forskjellig, eller at de i hvert fall fikk ulike assosiasjoner til hva prosjekt​gruppen spurte om.  Spørsmålsformuleringene ble endret en gang uten at dette løste alle problemer. 

Det er prosjektgruppens inntrykk at fagpersonene i habiliteringstjenesten i hovedsak valgte å fokusere på verktøy som brukes for å kartlegge tjenestemottakere på individnivå, eller systemer som ble brukt internt til kvalitetssikring av habiliterings​tjenesten. De hyppigst nevnte verktøy var: 

· BA (behovsanalyse)

· Funksjonsanalyser

· Demensutredning 

· MAS

· Basisregistrering

· PEP 

· Individuelle planer 

· Habiliteringsplaner 

· ISP (Individuelle serviceplaner) 

· Ferdighetskartlegging (fysisk og sosialt) 

· Grunndata (Oppland)

· Grunndata (Molde) kvalitetssikringssystem på nivået over de som yter direkte tjenester

· Vineland Adaptive Behaviour Scale

· Info - mål

· Family dialog set 

· Ferdighetskartlegging – evne til å ivareta egen helse med mer

· Behovskartlegging

For å ivareta kravene som stilles i sosialtjenesteloven kapittel 6A (nå 4A) hadde mange habiliteringstjenester utviklet egne verktøy som f. eks sjekklister og spørreskjemaer som identifiserer forhold som bør tas i betraktning ved evaluering av et tjenestetilbud. Disse verktøyene bygger i stor grad på de forholdene som er identifisert i Rundskriv I-41/98. I tillegg nevnes Habildata og Gerix som to administrative systemer som hjelper tjenesteyterne med å holde oversikt over tjenestetilbudet.

Det var kun habiliteringstjenesten i Sogn og Fjordane som tydelig ga uttrykk for at de benyttet seg av et verktøy for å evaluere kvaliteten på tjenestemottakeres tjeneste​tilbud. Dette er et verktøy de har utviklet selv, ”HABKVAL”, og verktøyet evaluerer kvaliteten på tjenestetilbud i forhold til en del sentrale parametere. En evaluering tar ca. en time hvis alle de rette personene er tilstede.  Dette verktøyet har prosjektet ikke hatt tilgang til, men ut fra muntlige beskrivelser dekker dette verktøyet ulike nivåer og områder.  

Prosjektgruppen har inntrykk av at man innenfor habiliteringsfeltet har en tradisjon for å fokusere på tjenestemottaker når det gjelder å evaluere effekten av ulike tiltak og at et godt tjenestetilbud identifiseres ved at det oppnås resultater for tjeneste​mottaker. Man har gode verktøy for å evaluere endring hos tjenestemottaker, men man har ikke utviklet verktøy for å evaluere kvalitet på tjenestetilbud. Sannsynligvis betyr dette at det er ulike praksiser på hvordan en gjennomfører en helhetlig vurdering av tjenestetilbudet og dette kan antas henger sammen med at de offentlige føringer ikke er konkrete på hva det legges i å gjøre en helhetlig vurdering.

Siden mange av informantene i liten grad kjente til eller anvendte spesifikke verktøy for å evaluere kvaliteten på tjenestetilbud, ble de i stedet bedt om redegjøre for hvordan de ville gå frem, eller hva de ville legge vekt på, dersom de skulle evaluere kvalitet på et tjenestetilbud. Informantene la da vekt på blant annet følgende forhold: 

· Brukermedvirkning 

· Veiledning av personalet

· Kompetanseheving hos personalet

· Opplæringsplaner

· Pårørendesamarbeid

· Turnus( minst mulig folk)

· Holdninger til personalet

· Individuell tilrettelegging

· Samarbeidsplan mellom kommunen og habiliteringstjenesten

· Enkeltvedtak

· Informasjonssystemer, registreringsskjemaer og definerte problemstillinger.

· Oversikt over rammebetingelsene

· Diagnostisering

· Kvaliteten på samhandling mellomtjenesteyter og tjenestemottaker

· Gode systemer for evaluering

· Ansvarsgruppe

Habiliteringstjenestene identifiserte og en rekke organisasjoner og miljøer som de mente hadde en god praksis i forhold til kvalitetssikring av tjenester.  Enkelte prosjekter ble og identifisert. Prosjektgruppen hadde ikke kapasitet til å ta kontakt med alle miljøer eller prosjekter, men enkelte ble kontaktet i løpet av første fase av prosjekter, blant annet:

· Høyskolen i Bergen hvor de har gjennomført et prosjekt som har utviklet kvalitetsindikatorer og systemer for kvalitetsutvikling i bofellesskap. 

· Habiliteringstjenesten i Bodø og prosjekt ”Barken” hvor de har utviklet en metode for å utarbeide individuelle serviceplaner.

· Fylkesmannen i Bergen hvor de har utviklet en ny metode for å gjennomføre tilsyn i kommuner, blant annet i forhold til sosialtjenesteloven, kapittel 6A.

· Holmenkollen dagsenter, avd. Øvreseter

· PROFF i Sandefjord

For å få oversikt over og ta del i aktuelle diskusjoner innenfor fagfeltet har medlemmer i prosjektgruppen deltatt på enkelte konferanser.

Beskrivelse av Z-prosess

Prosjektgruppen har utviklet en referansemodell bestående av 85 antatt viktige arbeidspraksiser som er organisert i 13 arbeidsprosesser. Disse 13 arbeids​prosessene er igjen organisert i seks ulike kvalitetsområder (se figur 9 og tabell 11). Prosjektgruppen mener at disse arbeidsprosessene og ‑praksisene bør være ivaretatt for at en organisasjon skal kunne levere produkter eller tjenester med høy kvalitet. Kvaliteten på enkeltpersoners tjenestetilbud evalueres ut i fra i hvilken grad det er samsvar mellom referansemodellen og tjenesteleverandørens praksis, det vil si hvilke arbeidsprosesser som tjenesteleverandøren utfører og hvor godt de blir gjennomført.  
Z-prosess og baserer seg på dokumentgjennomgang og dybdeintervjuer med leder av tjenestested, primærkontakt og tre sentrale tjenesteytere. Resultatet fra evalueringen gir en kvalitetsprofil basert på seks kvalitetsområder, samt konkrete anbefalinger vedrørende hva som kan gjøres for å øke kvaliteten på tjenestene (se figur 10m og 11). Se rapport R3.2 for en mer detaljert beskrivelse og veiledning i bruk av Z‑prosess.
Tradisjonelle prosessevalueringsmodeller organiserer de ulike arbeidspraksisene hierarkisk slik at underliggende arbeidspraksiser må gjennomføres på et visst nivå før man får uttelling for mer overordnede praksiser. Utviklingshemmede tjeneste​mottakere har svært ulike behov og det er etter prosjektgruppens vurdering stor sannsynlighet for at en slik hierarkisk modell vil være lite egnet til å vurdere kvalitet på denne typen tjenester. Det er og lite empirisk kunnskap om hvilke arbeids​praksiser som er viktige for å sikre god kvalitet på tjenestene (Felce og Emerson 2001). Prosjektgruppen har derfor valgt å ikke ha en hierarkisk inndeling, men har lagt opp til en mer fleksibel modell hvor de ulike arbeids​praksisene skåres hver for seg. 

	Individuell tilrettelegging
	Påvirknings​mulighet
	Strategisk styring
	Ledelse
	Kompetanse
	Arbeidsmiljø

	I1 Identifisering av tjenestemottakers forutsetninger, muligheter og behov
I1.1 Kunnskap om tjenestemottaker innhentes fra flere arenaer
I1.2 Status beskrives på relevante områder
I1.3 Endrede behov hos tjenestemottaker identifiseres og ivaretas
I1.4 Tjenestemottakers historie kartlegges
I1.5 Tjenestetilbudet evalueres regelmessig
I1.6 Representanter fra relevante arenaer deltar i evalueringer
I1.7 Ansvar for oppfølging defineres 
I1.8 Resultater fra evalueringer gjøres kjent for relevante interesseparter.
I2  Målvalgsarbeid
I2.1 Individuelle mål defineres
I2.2 Målene operasjonaliseres
I2.3 Tjenesteyternes praksis gjenspeiler målene
I2.4 Målvalg begrunnes
I2.5 Ansvar for målarbeid er defineres
I2.6 Mål defineres med utgangspunkt i tjeneste​mottakers interesser
I2.7 Registrering gjennomføres for å avdekke måloppnåelse
	P1 Tilrettelegging for valgmuligheter
P1.1  Tjenestestedet kjenner til tjenestemottakers valgkompetanse
P1.2  Det legges til rette for å realisere tjenestemottakers mål
P1.3  Tjenestemottaker blir veiledet med fokus på å gjøre egne valg/påvirke egen hverdag
P1.4  Tjenesteyterne får opplæring i forhold til å veilede tjenestemottakere til å foreta valg
P1.5  Tjenestemottaker deltar i utforming av mål
P1.6  Det tas hensyn til personlig egnethet ved ansettelse av tjenesteytere
P1.7 Det tas hensyn til tjenestemottakers interesser ved ansettelse av tjeneste​ytere
P1.8  Det tas hensyn til personlig kjemi

P2  Samarbeid med  pårørende og hjelpeverge 
P2.1  Det defineres hvem som er sentrale samarbeids​partnere
P2.2  Det etableres rutiner for samarbeid
P2.3  Det informeres om endringer i tjenestetilbudet
P2.4  Det avklares hvordan interessemotsetninger skal håndteres
P2.5  Det gjennomføres regelmessig evaluering av samarbeidet

P2.6  Tjenesteyterne får opplæring i pårørende​samarbeid
	S1  Strategisk planlegging
S1.1  Det utarbeides en visjon for virksomheten
S1.2  Visjonen gjøres kjent blant tjenesteyterne
S1.3  Tjenesteyterne gis mulighet til å delta i utformingen av visjonen
S1.4  Det defineres hvilke oppgaver den enkelte tjenesteyter må utføre for å bidra til å realisere visjonen
S2  Utforming av mål for virksomheten
S2.1  Det utformes mål for virksomheten
S2.2  Målene gjøres kjent for tjenesteyterne
S2.3  Målene gjenspeiles i den praktiske tjenesteytingen
S2.4  Tjenesteyterne deltar i utforming av mål
S2.5  Mål for tjenestestedet gjøres kjent for admini​strasjonen
S2.6  Avvik rapporteres ifht. prioriterte mål
S2.7  Administrasjonen gir tilbakemeldinger på rapporterte resultater/-avvik
S2.8  Prioriterte mål evalueres
S2.9  Det defineres hvem som skal gjennomføre evalueringen


	L1  Tilrettlegging for ledelse
L1.1  Det utarbeides en ledelsesfilosofi
L1.2  Det etableres støttesystemer for ledere
L1.3  Ledere får opplæring
L1.4  Ledere får jevnlig veiledning
L1.5  Ledere belønnes for å nå oppsatte mål
L1.6  Det utarbeides forbedringsmål for leder
L2  Utvikling av tjenestetilbudet
L2.1  Det legges til rette for tilbakemeldinger om forbedringsmuligheter
L2.2  Leder deltar i kommunen/bydelens beslutninger på et overordnet plan
L2.3  Leder innhenter impulser fra andre
L2.4  Leder iverksetter forbedringstiltak
L2.5  Leder gis mulighet til å drive utviklingsarbeid

L3  Motivering  og oppfølging av medarbeidere
L3.1  Leder er tilgjengelig og støttende i det daglige arbeidet
L3.2  Medarbeiderne får konstruktive tilbakemeldinger fra leder
L3.3  Tjenesteytere belønnes for ønsket atferd
L3.4  Tjenesteyterne får nødvendig informasjon

L3.5  Forventninger til tjenesteyterne avklares

L3.6  Leder delegerer oppgaver
	K1  Opplæring
K1.1  Tjenesteyterne får opplæring
K1.2 Det gjennomføres evalueringer av tjeneste​yternes kompetanse
K1.3  Tjenesteyternes kompetanse utvikles
K1.4  Det defineres hvem som er ansvarlig for å gi opplæring
K1.5  Det utarbeides rutiner for oppfølging av nyansatte
K1.6  Det gjennomføres kompetansekartlegging
K1.7  Det defineres kompetansebehov
K1.8  Det iverksettes tiltak for å dekke kompetansebehov

K2 Veiledning
K2.1  Tjenesteyternes veiledningsbehov kartlegges
K2.2  Tjenesteyterne får direkte veiledning på egen praksis
K2.3  Tjenesteyterne gis mulighet for å diskutere egen praksis
K2.4   Det etableres rutiner for debriefing
K2.5  Det utarbeides en veiledningsplan
K2.6  Det defineres hvem som er ansvarlig for at veiledning blir gitt

	A1  Styring av organisasjonskultur
A1.1  Organisasjonens verdier defineres
A1.2  Verdier/holdninger  formidles til tjenesteyterne
A1.3  Verdier/holdninger  operasjonaliseres i ønsket atferd
A1.4  Det iverksettes tiltak for å ivareta organisasjonskulturen
A1.5  Tjenesteyterne evaluerer organisasjonskulturen regelmessig
A1.6  Nyansattes inntrykk innhentes rutinemessig
A1.7  Seleksjonskriterier ved ansettelse sikrer at nye tjenesteytere skal passe inn

A2  Tilrettelegging av tjenesteyternes fysiske og psykososiale arbeidsmiljø
A2.1  Det etableres en vernetjeneste
A2.2  Det etableres rutiner for brannvern
A2.3  Det er rutiner for rapportering og oppfølging av personsskader
A2.4  Tjenestestedet har beredskap for akutte situasjoner

A2.5  Det legges til rette for at tjenesteyterne skal ha nødvendig teknisk/praktisk utstyr




PROFIL - KVALITETSOMRÅDER

	Fullstendig ivaretatt (A)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	I stor grad ivaretatt   (B)
	 
	 
	
	 
	 
	 

	Delvis ivaretatt          (C)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ikke ivaretatt              (D)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Skåre
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Figur 10. Profil over kvalitetsområder.

	Skåring av kvalitetsområder
	Skåring av arbeidsprosesser
	Skåring av arbeidspraksiser

	A = Svært godt ivaretatt

B = I stor grad ivaretatt

C = Delvis ivaretatt

D = Ikke ivaretatt
	A = Svært godt gjennomført

B = I stor grad gjennomført

C = Delvis gjennomført

D = Ikke gjennomført
	4 = Svært god gjennomføring

3 = God gjennomføring

2 = Delvis gjennomføring

1 = Marginal gjennomføring

0 = Ikke gjennomført

X = Ikke aktuelt


Tabell 12.  Skåring av kvalitetsområder, arbeidsprosesser og arbeidspraksiser.

Arbeidspraksisene gis en skåre fra 0-4 avhengig av hvor godt de gjennomføres. Skårene for arbeidspraksisene summeres og konverteres til skårer for arbeids​prosesser og kvalitetsområder. Kvalitetsområder og arbeidsprosesser rangeres i forhold til fire ulike nivåer (se tabell 12). I skåringen av tjenesteleverandøren vil det bli lagt vekt på om organisasjonen forstår de temaene som er adressert, i hvilken grad de nødvendige arbeidsprosesser er etablert og velfungerende, og om det er implementert klare strategier for å oppnå forbedringer. Tjenesteleverandøren vil også bli bedt om å vise til resultater for det arbeidet som er gjort.
Resultatet fra evalueringen oppsummeres i profiler over arbeidsprosesser og kvalitets​områder (se vedlegg 6).  Da ulike tjenestetilbud ikke nødvendigvis trenger å gjennom​føre alle prosesser har det blitt lagt vekt på å utvikle en fleksibel skårings​nøkkel som ikke krever at en tjenesteleverandør må ha topps​kåre på alle prosesser for at tilbudet skal bli vurdert som svært godt.
Det er to arbeidsprosesser innenfor hvert kvalitetsområde, bortsett fra kvalitets​området Ledelse hvor det er tre arbeidsprosesser. Antallet arbeidspraksiser innenfor hver arbeidsprosess varierer fra fire til ni (se tabell 11). For å lett kunne skille de ulike 

PROFIL - ARBEIDSPROSESSER

	Kvalitetsområde
	
	Arbeidsprosess
	Skåre
	Ikke ivaretatt
	Delvis ivaretatt
	I stor grad ivaretatt
	Full​stendig ivaretatt

	I
	I1
	Identifisering av tjenestemottakers forutsetninger, muligheter og behov
	
	 
	 
	 
	 

	
	I2
	Målvalgsarbeid
	
	 
	 
	 
	 

	P
	P1
	Tilrettelegging for valgmuligheter
	
	 
	 
	
	 

	
	P2
	Samarbeid med pårørende og hjelpeverge
	
	 
	 
	 
	 

	S
	S1
	Strategisk planlegging
	
	 
	
	
	 

	
	S2
	Utforming av mål for virksomheten
	
	 
	 
	
	 

	L
	L1
	Tilrettelegging for ledelse
	
	 
	 
	 
	 

	
	L2
	Utvikling av tjenestetilbudet
	
	 
	 
	 
	 

	
	L3
	Motivering og oppfølging av medarbeidere
	
	 
	 
	 
	 

	K
	K1
	Opplæring
	
	 
	 
	 
	 

	
	K2
	Veiledning
	
	 
	 
	 
	 

	A
	A1
	Styring av organisasjonskultur
	
	 
	 
	
	 

	
	A2
	Tilrettelegging av tjenesteyternes fysiske og psykososiale arbeidsmiljø
	
	 
	 
	 
	 


Figur 11. Profil over arbeidsprosesser.


praksisene, prosessene og kvalitetsområdene fra hverandre er det benyttet et spesielt nummereringssystem. Kvalitetsområdene er identifisert ved hjelp av navn som alle begynner på forskjellige bokstaver. Arbeidsprosessene og –praksisene starter alle med en bokstav som indikerer hvilket kvalitetsområde de tilhører:


I = Individuell tilrettelegging

P = Påvirkningsmulighet

S = Strategisk styring

L = Ledelse

K = Kompetanse

A = Arbeidsmiljø

Arbeidsprosessene innenfor hvert område nummereres fortløpende, for eksempel I1 og I2, P1 og P2, osv. Arbeidspraksisene nummereres igjen I1.1, I1.2, osv. Dette gjør at man hele tiden kan se hvilket kvalitetsområde og hvilken arbeidsprosess den enkelte arbeidspraksis tilhører (se figur 9). 

Nedenfor følger en kort beskrivelse av kvalitetsområdene i den normative modellen. I beskrivelsene fremheves de generelle prinsippene som prosjektgruppen har valgt å

legge vekt på innenfor hvert område. Prosjektgruppen er innforstått med at andre  prioriteringer ville kunne resultert i en annen normativ modell. Vi ønsker å være

tydelige på de prioriteringene vi har gjort og håper gjennom dette å kunne bidra til diskusjon. Se skåringskriteriene i rapport R3.2 for en mer detaljert beskrivelse av de ulike arbeidspraksisene.

Individuell tilrettelegging (I)

Med individuell tilrettelegging siktes det til i hvilken grad tjenesteleverandøren skreddersyr de ulike tjenestene til den enkelte tjeneste​mottaker. Utformingen av tjenestene bør ta hensyn til den enkelte tjenestemottakers forutsetninger, kulturelle bakgrunn og ønsker for fremtiden. Det er viktig at det legges til rette for utvikling og læring hos tjenestemottaker, men dette må ikke gå på bekostning av tjeneste​mottakers behov for et godt liv.

En forutsetning for at tjenestetilbudet skal være individuelt tilrettelagt er at tjeneste​leverandøren har god kunnskap om tjenestemottakers forutsetninger og kravene omgivelsene stiller. God tilrettelegging er ofte et resultat av systematisk arbeid over tid hvor kartlegging, målvalgsarbeid og evaluering er sentrale virkemidler.

Kartlegging av personens forutsetninger: Tjenesteleverandører bør kunne vise til at man har en bred tilnærming og et reflektert forhold til hvilke områder som bør kartlegges. Det må dokumenteres at tjenestemottakers interesser, ressurser og utfordringer er tatt hensyn til i utformingen av tjenestene. De områder det er hensiktsmessig å kartlegge vil variere mellom tjenestemottakere. 

Målvalg: Prosessen med målvalg må tillegges stor vekt og krever et utstrakt samarbeid med tjenestemottaker selv og pårørende. Det bør redegjøres for hvordan prioriterte mål er implementert i tjenesteyternes praksis. Blant annet bør mål og tiltak

være kjent for alle ansatte som skal arbeide opp mot målene, det bør være utarbeidet konkrete tiltak/planer for hvordan man har tenkt å nå de ulike målene. Det er en fordel om slike planer er tidfestet, at evalueringsform/tidspunkt er spesifisert, og at ansvarlige personer er navngitt. 

Identifisere endringer og ta konsekvensene av dem: Tjenestemottakeres bistandsbehov vil endre seg i løpet av livet og tjenestestedet bør kunne redegjøre for

hvordan disse endringene blir ivaretatt. Det må vises til at evaluerings​rutiner fungerer, resultater følges opp og fører til konkrete endringer.

Påvirkningsmulighet (P)

Dette kvalitetsområdet fokuserer på hvordan tjenesteleverandøren systematisk arbeider for å sikre at tjenestemottaker har mulighet til å påvirke egen hverdag og delta i utformingen av eget tjenestetilbud. I de tilfeller der tjenestemottaker selv ikke kan påvirke og delta i utformingen av tjenestene bør pårørende og/eller hjelpeverge delta.
Samarbeid med pårørende: Et godt samarbeid med pårørende er svært viktig for å ivareta tjenestemottakers behov. Pårørende er vanligvis de som kjenner tjenestemottaker best og som representerer kontinuitet mellom ulike livsfaser. Rutiner for samarbeid med pårørende og hjelpeverge bør ta hensyn til pårørendes preferanser og tjenestemottakers interesser.

Sosiale omgivelser: Samværsformen og relasjonene mellom tjenestemottaker og tjenesteytere er avgjørende for tjenestemottakers påvirkningsmulighet. Tjenesteyterne må være bevisste at de har stor innflytelse på tjenestemottaker og unngå å misbruke denne. Tjenesteyternes påvirkning kommer ikke til uttrykk bare ved de ordene som brukes i samtaler med tjenestemottaker, men også gjennom ikke-verbal kommunikasjon i deres daglige samhandling. 

Brukermedvirkning: Tjenesteleverandører har et ansvar for å legge til rette for at tjenestemottaker skal få mulighet til å utvide sin kompetanse i forhold til å foreta valg der det er behov for dette. I denne forbindelse er det viktig at tjenesteytere får opplæring/veiledning i hvordan dette skal ivaretas. Videre er det av stor betydning at tjeneste​stedet har en uttalt målsetting om å ivareta tjenestemottakers påvirknings​mulighet og at dette gjenspeiles i individuelle målsettinger og den praktiske tjeneste​ytingen. 
Strategisk styring (S)
Dette kvalitetsområdet omhandler i hvilken grad tjenesteleverandøren definerer strategiske mål for virksomheten, samt hvordan det legges til rette for at målene skal nås. Det bør være en tydelig sammenheng mellom de overordnede mål for tjenestene, ressurs​allokering og den praktiske tjenesteytingen. 

Målvalg og oppfølging: Overordnede mål for virksomheten må som regel konkretiseres og operasjonaliseres i mål for det enkelte tjenestested. Som en hovedregel bør tjenesteyterne delta i utformingen av målene for det enkelte tjenestested. Målene må konkretiseres slik at den enkelte tjenesteyter har forståelse for kritiske suksessfaktorer og hva som er den enkeltes bidrag til måloppnåelse.

Ansvarliggjøring og involvering av øverste ledere: Tjenesteleverandørens ledelse er i siste instans ansvarlig for tjenestene. Dette innebærer at målvalg bør forankres i den øverste ledelsen og at avvik fra definerte mål rapporteres tilbake til dem. Avviksrapportering må ikke kun omhandle økonomi, men også andre forhold som er av betydning for kvaliteten på tjenestene. 

Ledelse (L)

Innenfor kvalitetsområdet ledelse fokuseres det på i hvilken grad tjeneste​leverandøren legger til rette for ledelse, kvalitetsutvikling, motivasjonsarbeid og ivaretakelse av tjenesteyterne. Lederen skal legge til rette for at tjenesteyterne får utført sine oppgaver og sikre at dette bidrar til at organisasjonen når sine mål.

Rammer for ledelse: Det er viktig at tjenesteleverandører legger til rette for god ledelse gjennom opplæring, lederutvikling, veiledning og avklaring av forventninger til gode ledere. Mange ledere er avhengig av velfungerende støttesystemer for å gjøre en god jobb.

Kvalitetsutvikling: Ledere bør ha tid og mulighet til å planlegge og prøve ut tiltak for å forbedre egen praksis. I denne sammenheng bør lederen orientere seg om hva som skjer utenfor virksomheten i den hensikt å lete etter forbedringsmuligheter. 

Oppfølging av medarbeidere: Leder har en viktig funksjon når det gjelder å definere hva som forventes av de enkelte tjenesteyterne, samt å inspirere og engasjere tjenesteyterne til å utføre de oppgaver de er satt til. Dersom oppgaver delegeres må det legges til rette slik at tjenesteyterne kan utføre dem på en tilfredsstillende måte.

Kompetanse (K)

Tjenesteyternes kompetanse spiller en viktig rolle for å kunne yte tjenester med høy kvalitet. Tjenesteleverandører bør har et bevisst forhold til hva slags kompetanse tjenesteyterne trenger for å utføre tjenestene, samt gode systemer for å gi tjeneste​yterne den nødvendig opplæring og veiledning. Dersom tjenesteleverandøren mangler kompetanse bør det være utarbeidet en plan for hvordan kompetansebehov skal dekkes. 

Opplæring: Tjenesteleverandøren sørger for at tjenesteyterne får den opplæring som er nødvendig for å gjennomføre delegerte arbeidsoppgaver på en forsvarlig måte. Videre skal opplæringen sikre at tjenesteyterne vedlikeholder sin kompetanse over tid, samt at de gis muligheter for utvikling. Opplæringssystemene bør sikre at ansvar for opplæring er definert og at man har god oversikt over de enkelte tjenesteyternes kompetanse.

Veiledning: Tjenesteleverandøren bør sørge for at tjenesteyterne får den veiledning som er nødvendig for at de skal utføre tjenestene på en forsvarlig måte. Dette innebærer at man må vurdere de enkelte tjenesteyternes behov for gruppeveiledning, direkte veiledning på egen praksis og debriefing. Det bør gå klart frem hvem som er ansvarlig for at den nødvendige veiledning blir gitt.
Arbeidsmiljø (A)

Med arbeidsmiljø siktes det til i hvilken grad tjenesteleverandøren legger til rette for at det utvikles et godt arbeidsmiljø som ivaretar tjenesteyterne. Spesielt legges det vekt på at organisasjonskulturen styres på en måte som samsvarer med virksomhetens målsetting. Dette innebærer blant annet at det defineres et sett av verdier og holdninger som skal prege organisasjonen. Arbeidsgiver plikter også å overholde bestemmelser knyttet til helse, miljø og sikkerhet. Dette for å sikre at tjenesteyterne har en sikker, trygg og miljømessig god arbeidssituasjon.

Verdistyring: Tjenesteyternes holdninger og verdier spiller ofte en sentral rolle for kvaliteten på tjenestene. Tjenesteleverandører bør derfor definere ett sett av holdninger og verdier som skal prege organisasjonen og formidle disse til tjenesteyterne gjennom opplæring og veiledning.

Helse, miljø og sikkerhet: For å kunne yte gode tjenester må tjenesteyterne ha trygge rammer for den daglige tjenesteytingen. Dette innebærer blant annet at grunnleggende krav i arbeids​miljøloven overholdes.

Reliabilitet og validitet

Da verktøyet ikke har vært gjenstand for en større utprøvning har prosjektgruppen lite kunnskap om verktøyets reliabilitet og validitet. 

Hvilke informanter som blir intervjuet kan ha stor påvirkning på resultatet. Faktorer som spiller inn her er særlig informantenes kjennskap til tjenestetilbudet, kjennskap til tjenestemottaker, evne til refleksjon og hvor gode informantene er til å forklare seg i intervjusituasjonen. For å ha et minimum av reliabilitet i målingene bør man derfor alltid benytte svar fra fem informanter som grunnlag for kvalitetsskårene. For å unngå at tjenesteleverandøren håndplukker alle informantene anbefales det at tjeneste​leverandøren setter opp en liste over alle tjenesteytere i fast stilling som kan benyttes som informanter. Tjenesteleverandøren bes så om å anbefale to informanter og to velges vilkårlig fra listen. 
Det er ikke gjort noen analyser av i hvilken grad det er enighet mellom ulike intervjuere i forhold til fastsettelsen av skårer for arbeidspraksiser. 

I utgangspunktet bør verktøyet ha god innholdsvaliditet i og med at referanse​modellen er definert på bakgrunn av interessepartenes egne vurderinger og anbefalinger i faglitteraturen. Imidlertid har prosjektgruppen foretatt en forholdsvis omfattende avgrensning av hvilke kvalitets​aspekter som inkluderes i referanse​modellen. Dette gjør at flere av de aspekter som ble identifisert av interessepartene ikke er inkludert i modellen, noe som kan ha betydning for referansemodellens validitet. De personene som har blitt intervjuet har imidlertid rapportert at de opplever  temaene som referansemodellen omhandler som svært relevante og viktige. Ved å gjennomgå intervjuet må man tenke gjennom egen praksis og man får en rekke påminnelser om forhold man bør gjøre noe med. Slik sett vurderer informantene at evalueringen er nyttig i arbeidet med å forbedre egne tjenester. Før verktøyet anvendes i stor skala bør det valideres opp mot et sett av mer objektive kvalitets​indikatorer. 

Resultater –  Z-indikator

Da utviklingen av Z-indikator er basert på en stor spørreundersøkelse presenteres først resultatene fra spørreundersøkelsen, deretter gis det en beskrivelse av selve verktøyet.

Resultater fra spørreundersøkelsen (beskrivelse av utvalg)

Spørreskjema ble i utgangspunktet sendt til 225 tjenestesteder fordelt på 82 kommuner over hele landet. Spørreskjema til fem tjenestesteder ble sendt i retur da to kommuner hadde færre tjenestesteder som oppfylte kriteriene enn de opprinnelig hadde antatt. Totalt har derfor 220 tjenestesteder fått tilsendt spørreskjema. 

Prosjektet har mottatt svar fra 1021 tjenesteytere ved 180 tjenestesteder. Dette gir en svarprosent på 46% i forhold til antall skjema som ble sendt ut, og en svarprosent på 82% i forhold til antall tjenestesteder. Det var 118 av tjenestestedene som besvarte spørreskjemaet for ledere. Dette gir en svarprosent på 54%. Av disse 118 tjeneste​stedene var det 13 tjenestesteder hvor ingen av tjenesteyterne hadde besvart sitt spørreskjema. Tre av tjeneste​stedene ble også ekskludert på grunn av reliabilitets​kriteriene for tjenesteyternes besvarelser (se under). Det endelige utvalget har derfor bare 102 tjenestesteder med informasjon fra både tjenesteytere og leder, det vil si en svarprosent på 46%.

På grunn av den lave svarprosenten fra lederne av tjenestestedene vet vi ikke hvor mange tjenesteytere som har vært ansatt på hvert tjenestested. Dette gjør at vi ikke kan beregne svarprosenten fra tjenesteyterne nøyaktig. Av de 102 tjenestestedene med informasjon fra både tjenesteytere og leder var det 101 tjenestesteder som  hadde svart på hvor mange tjenesteytere som var ansatt i mer enn 50% stilling. Av disse var det 27  tjenestesteder som hadde under 10 ansatte i 50% stilling eller mer. Sett i forhold til at maksimalt ti tjenesteytere kunne svare fra hvert tjenestested var det 938 potensielle informanter fra disse 101 tjenestestedene. Antall svar fra tjenesteytere ved disse tjenestestedene var 660, noe som gir en svarprosent på 70%. På grunn av en feil som ble gjort i utformingen av spørreskjema for boligleder
 ligger svarprosenten et sted mellom 65-70% for disse tjenestestedene.
I gjennomsnitt var det 5,4 tjenesteytere som svarte fra hvert tjenestested. Ved 65% av tjenestestedene var det mellom 4 og 8 tjenesteytere som hadde besvart skjemaet. For å unngå at svarene fra en enkelt tjenesteyter skulle representere tjenestestedet som helhet ble følgende reliabilitetskriterier benyttet:
· Tjenestested hvor mindre enn tre tjenesteytere hadde besvart spørreskjema ble ekskludert (25 tjenestesteder – 13,9 %). 

· Der hvor færre enn tre tjenesteytere hadde svart på et spørsmål ble skåren for tjenestestedet på dette spørsmålet satt til ”manglende svar” (”missing”) 

· Tjenestesteder som manglet svar på mer enn 5 spørsmål ble ekskludert (5 tjenestesteder)

Totalt 30 tjenestesteder ble ekskludert på grunn av at de ikke tilfredsstilte reliabilitets​kriteriene. Det endelige utvalget som ligger til grunn for analysene består av 150 tjenestesteder det vil si 68% av de tjenestestedene som fikk tilsendt skjema. For tjenesteyterne ligger svarprosenten mellom 65% og 70%.

De 150 tjenestestedene som inngår i det endelige utvalget kommer fra 71 kommuner. Helseregion 3 og 5 er underrepresentert når det gjelder store steder, mens helse​ region 2 og 4 er overrepresentert for store steder. Videre er store steder og mellomstore byer overrepresentert, mens storbyer er underrepresentert. Vi kan 
derfor ikke si at utvalget er representativt for hele landet. Imidlertid er det tilstrekkelig 
representasjon av tjenestesteder fra alle kommunetyper og helseregioner til at det kan utvikles en norm som kan sies å være basert på et landsdekkende utvalg.
Tabell 14 og 15 gir beskrivende statistikk for utvalget. Prosjektgruppen har valgt å inkludere flere mål på sentraltendens da det aritmetiske gjennomsnittet kan være misvisende på grunn av enkelte ekstremverdier. Medianen er den verdien som deler utvalget på midten og modus er den verdien som forekommer med høyest frekvens i utvalget.

Hovedtyngden av tjenestestedene som inngår i utvalget ser ut til å være tjeneste​steder som kan beskrives som ulike varianter av tradisjonelle kommunale omsorgs​boliger. 52% av tjenestestedene yter tjenester til 5 eller færre tjenestemottakere og 90% av tjenestestedene har 10 eller færre tjenestemottakere. 4 tjenestesteder har 

	
	Små​steder
	Store steder
	Småbyer
	Mellom-

store byer
	Storbyer

	Helseregion 1 - Øst
	4
	11
	24
	32
	18

	Helseregion 2 - Sør
	5
	13
	
	
	

	Helseregion 3 – Vest
	4
	3
	
	
	

	Helseregion 4 – Midt
	5
	17
	
	
	

	Helseregion 5 - Nord
	6
	8
	
	
	

	SUM
	24
	48
	24
	32
	18


Tabell 13. Fordeling av tjenestesteder i forhold til kommunetype og helseregion.

	Variabel
	Gjennom​snitt
	Median
	Modus
	Minimum - maksimum
	N

	Antall tjeneste​mottakere som bor på tjenestestedet
	7,1
	5,0
	4
	1-48
	102

	Antall tjeneste​mottakere som mottar tjenester (må ikke bo der)
	9,8
	6,0
	4
	1-70
	101

	Antall stillingshjemler
	15,0
	12,0
	10
	3-55
	100

	Antall tjenesteytere i 80-100% stilling
	5,8
	5,0
	6
	0-19
	101

	Antall tjenesteytere i 
50-80% stilling
	7,1
	6,0
	5
	0-21
	102

	Antall tjenesteytere i 
0-50% stilling
	9,4
	8,0
	6
	1-28
	101

	Antall tjenesteytere som har sluttet siste år
	1,7
	1
	0
	0-11
	101

	Sykefravær/ antall stillingshjemler
	26,4
	15,3
	4,6
	0,33 - 250
	52

	Sykefravær / antall ansatte
	15,4
	10,1
	0,3
	0,3-133,3
	54


Tabell 14. Beskrivende statistikk for kontinuerlige variabler.

	Variabel
	Antall tjeneste​steder
	Prosent
	Prosent av hele utvalget

N = 150
	N
	Beskrivelse

	Enkeltvedtak
	4

17

80
	4,0%

16,8%

79,2%
	
	101
	Ingen av tjenestemottakerne har enkeltvedtak

Enkelte av tjenestemottakerne har enkeltvedtak

Alle tjenestemottakerne har enkeltvedtak

	Habiliterings​plan
	37

37

25
	37,4%

37,4%

25,3%
	24,7%

24,7%

16,7%
	99
	Ingen av tjenestemottakerne har habiliteringsplan

Noen av tjenestemottakerne har habiliteringsplan

Alle tjenestemottakerne har habiliteringsplan

	Individuell plan
	29

37

33
	28,7%

36,6%

32,7%
	19,3%

24,7%

22,0%
	101
	Ingen av tjenestemottakerne har individuell plan

Noen av tjenestemottakerne har individuell plan

Alle tjenestemottakerne har individuell plan

	Tjeneste​mottakers bolig
	32

53

5

4
	34,0%

56,4%

5,3%

4,3%
	21,3%

35,3%

3,3%

2,7%
	94
	Egen bolig

Egen bolig m fellesareal

Bokollektiv

Annet 

	Leder går i turnus
	48

54
	47,1%

52,9%
	32,0%

36,0%
	102
	Boligleder går i fast turnus

Boligleder går ikke i fast turnus.

	Leders tilstede​værelse på tjenestestedet
	32

12

56
	32,0%

12,0%

56,0%
	21,3%

8,0%

37,3%
	100
	Leder har 0-70% boliglederstilling

Leder har 70-100% boliglederstilling

Leder har 100% boliglederstilling

	Internkontroll
	81

19
	81,0%

19,0%
	54,0%

12,7%
	100
	Rutiner for internkontroll er etablert

Rutiner for internkontroll er ikke etablert

	Beordringer
	45

33

14

3

4
	45,0

33,0

14,0

3,0

4,0
	30,0%

22,0%

9,3%

2,0%

2,7%
	100
	Aldri

1-2 ganger i halvåret

3-6 ganger i halvåret

7-14 ganger i halvåret

mer enn 14 ganger i halvåret


Tabell 15. Beskrivende statistikk for ordinale variabler
mer enn 20 tjenestemottakere boende på stedet. De yter tjenester til henholdsvis 

21,24, 29 og 48 tjenestemottakere. Hva slags tjenestesteder dette er vet vi lite om. Ut fra antallet tjenestemottakere minner dette mer om institusjoner enn mer tradisjonelle omsorgsboliger. Prosjektgruppen har valgt å beholde tjenestestedene i utvalget da det å fjerne dem har lite å si for analyser og fordeling av skårer.

50% av tjenestestedene yter bare tjenester til personer som bor på stedet. 20% yter tjenester til en tjenestemottaker som bor utenfor, 23%  yter tjenester til 2-8 tjeneste​mottakere som bor utenfor og 7% yter tjenester til 9 eller flere tjeneste​mottakere som bor utenfor tjenestestedet.

Antall stilingshjemler varierer fra 3-55, men gjennomsnittet ligger på 15. Dette gjennomsnittet er nok noe forskjøvet da enkelte tjenesteder har ekstremverdier som 

trekker gjennomsnittet oppover. 35% av tjenestestedene har 10 eller færre stillings​hjemler og 88% av utvalget har 22 eller færre stillingshjemler.

Når det gjelder sykefravær så er det bare omtrent en tredjedel av lederne som har rapportert dette. To tjenestesteder skiller seg ut i forhold til å ha et svært høyt sykefravær. Disse trekker opp gjennomsnittet som er beskrevet i tabell 14 og de ble fjernet fra utvalget når korrelasjonsanalyser som omfattet sykefravær ble utført.

Av tabell 15 ser vi at over 80% av tjenestestedene rapporterte at alle tjeneste​mottakerne hadde enkeltvedtak. Omtrent en tredjedel av tjenestestedene hadde utarbeidet individuelle planer for alle tjenestemottakerne, og det var en tredjedel av stedene hvor ingen av tjenestemottakerne hadde individuell plan. Omtrent halvparten av lederne går i fast turnus og litt under halvparten har mindre enn 100% stilling som leder av tjenestestedet. Rutiner for internkontroll er etablert ved 81% av tjeneste​stedene og det ser generelt ut til at beordringer er lite benyttet.

Kategoriene som var utviklet for å klassifisere tjenestemottakers bolig fungerte ikke godt. Prosjektgruppen har også fått en del tilbakemeldinger hvor det har blitt presisert at dette er en dårlig kategorisering. Ved en eventuell utprøving av verktøyet må dette punktet forbedres.

Beregning av redusert optimalitetsskåre og indekser

Først ble alle spørsmål som var snudd reversert slik at alle spørsmål ble besvart med ”ja” dersom egenskapen spørsmålet omhandlet var ivaretatt. Av de 89 spørsmålene som stod i det opprinnelige spørreskjemaet ble 21 spørsmål strøket. Beslutningen om å stryke et spørsmål var basert på både statistiske mål og kvalitative vurderinger. Spørsmål som hadde et høyt gjennomsnitt, liten varians og lav korrelasjon med andre spørsmål ble fjernet med mindre det var gode grunner for å beholde dem. For eksempel ble spørsmål som ble besvart likt av over 95% av tjenesteyterne fjernet da disse ble vurdert å bidra lite til å differensiere mellom ulike tjenestetilbud. 

Deretter ble tjenesteyternes besvarelser aggregert på tjenestested slik at tjeneste​stedet fikk en skåre på hvert enkelt spørsmål som var lik gjennomsnittet av egne  tjenesteyteres besvarelser. Reliabilitetskriteriene sørget deretter for at ingen tjenestesteder i utvalget manglet svar på mer enn fem spørsmål. 30 tjenestesteder ble utelukket fra utvalget på grunn av reliabilitetskriteriene. Totalt 16 tjenestesteder i det endelige utvalget manglet en eller flere verdier. For å unngå å ha manglende verdier for enkeltspørsmål ved beregningen av den reduserte optimalitetsskåren og indeksene ble disse verdiene estimert ved hjelp av SPSSS (”Missing value analysis – regression”). Verdier som var mindre enn 0 eller større enn 1 ble korrigert i etterkant. Prosjektgruppen kontrollerte ved inspeksjon at det ikke skjedde store endringer i 

	Indeks
	Antall spm.
	Spørsmålsnummer
	Cronbachs alpha

	Målvalgsarbeid
	4
	1, 2, 3, 4
	0,8881

	Grunnleggende behov
	4
	6, 7, 8, 9
	0,5198

	Samarbeid med pårørende
	3
	85, 86, 88
	0,6552

	Organisasjonskultur
	7
	38 – 44
	0,8202

	Ledelse
	12
	72, 74 – 84
	0,8734

	Organisering
	9
	25, 51, 59, 62 – 64, 66 – 68
	0,7961

	Påvirkningsmulighet for tjenestemottaker
	12
	10, 17 – 21, 23, 24, 26 – 28, 61
	0,7009

	Sosiale omgivelser
	10
	11 – 13, 29 – 35 
	0,8104

	Arbeidsmiljø
	7
	46, 49, 53, 54, 57, 58, 69
	0,6937


Tabell 16.  Beskrivelse av indekser.
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Figur 12.  Frekvensfordeling for den reduserte optimalitetsskåren.

indeksenes eller den reduserte optimalitetsskårens gjennomsnitt, varians og standardavvik som en følge av denne estimeringen.

Deretter ble spørsmålene sortert i sine respektive indekser (temaområder) og Cronbachs alpha ble beregnet. Spørsmål som bidro til å senke reliabilitets​koeffisienten ble strøket med mindre spørsmålet hadde et kvalitativt innhold som prosjektgruppen ønsket å beholde. Målvalgsarbeid, organisasjonskultur, ledelse, 

organisering og sosiale omgivelser vurderes å ha en god alpha. Koeffisientene for tjenestemottakers påvirkningsmulighet og HMS er tilfredsstillende. Verdiene for 

	Redusert optimalitetsskåre / Indekser
	Gjennom​snitt
	Median
	Modus
	Minimum-maksimum
	Maksimal skåre

	Redusert optimalitetsskåre
	49,8
	50,0
	44,0
	29 – 65
	68

	Ivaretakelse av grunn​leggende behov 
	3,73
	3,8
	4,0
	2,5 – 4
	4

	Målvalgsarbeid
	3,04
	3,11
	4,0
	0,7 – 4
	4

	Påvirkningsmulighet for tjenestemottaker
	7,99
	8,18
	6,75
	4 – 10,6
	12

	Sosiale omgivelser
	7,3
	7,38
	5,75
	1,8 – 10
	10

	Samarbeid med pårørende
	2,23
	2,33
	3,0
	0,5 – 3
	3

	Organisering
	5,79
	5,98
	6,0
	2 – 9
	9

	Ledelse
	8,79
	8,86
	8,33
	4 – 12
	12

	Organisasjonskultur
	5,54
	5,59
	6,5
	2,34 – 7
	7

	Helse, miljø og sikkerhet
	5,31
	5,49
	3,75
	2,5 – 7
	7


Tabell 17.  Beskrivende statistikk for den reduserte optimalitetsskåren og indeksene.

Grunnleggende behov og Samarbeid med pårørende er for lave og tilsier at disse indeksene har dårlig reliabilitet (se tabell 16). Disse indeksene er basert på svært få spørsmål og bør forbedres ved en eventuell senere utprøving av verktøyet.

Den reduserte optimalitetsskåren ble beregnet for hvert tjenestested ved å summere tjenestestedet sin gjennomsnittskåre for alle 68 spørsmål. Da høyeste skåre per 

spørsmål er 1,0 går skalaen fra 0-68. Figur 12 viser frekvensfordelingen for den reduserte optimalitets​skåren og tabell 17 gir beskrivende statistikk.

De ulike indeksene ble beregnet ved å summere tjenestestedets gjennomsnittskåre for de spørsmålene som inngikk i indeksen (se tabell 17). Da mange av indeksene har en svært skjev fordeling oppgis flere mål på sentraltendens (gjennomsnitt, median og modus). 

Reliabilitet og validitet

Spørsmåelen i Z-indikator bygger på interesse​partenes vurderinger av hva som kjennetegner gode tjenester og omfatter spørsmål relatert til et bredt spekter av temaområder. Prosjektgruppen vurderer derfor at Z-indikator har god innholds​validitet. 

For å sikre at svarene for det enkelte tjenestested skulle være representative for tjenestestedet ba prosjekgruppen om at ti tjenesteytere fra hvert sted skulle svare. Boligleder ble bedt om å bruke en alfabetisk liste over alle tjenesteyterne for å bestemme hvem som skulle bes om å fylle ut spørreskjemaet. Skjemaet skulle gis til de to første tjenesteyterne, fra toppen av listen, som arbeidet i 40% stilling eller mer.

Det er imidlertid ikke alle tjenestesteder som har ti ansatte og det er og mange tjenestesteder hvor mindre enn ti tjenesteytere har svart. For de tjenestestedene som er med i analysene er skåren for tjenestestedet basert på fire eller flere tjenesteytere i 94% av tilfellene. Øker vi til seks eller flere tjenesteytere omfatter dette 64,7% av tjenestestedene. 30 tjenestesteder ble ekskludert fra normerings​utvalget på grunn av reliabilitetskriteriene.

For å evaluere Z-indikator sin kriterievaliditet ble det gjennom undersøkelsen innhentet informasjon om flere egenskaper ved tjenestetilbudene som prosjektgruppen antok kunne ha sammenheng med tilbudets kvalitet. Disse egenskapene var:

· Leder sin tilstedeværelse på tjenestestedet: definert ut fra om leder arbeider mindre enn 70% stilling, 70-99% stilling eller 100% stilling som leder på tjeneste​stedet.

· Leder sin tid til å ivareta lederens oppgaver: definert som i hvilken grad leder går i turnus eller ikke. Det antas at dersom leder går i turnus arbeider leder med aktiv tjenesteyting til tjenestemottakere og har mindre tid til å drive med andre leder​oppgaver. 

· Målrettet arbeid og tilrettelegging av tjenestetilbudet: definert som 

a) i hvilken grad tjenestemottakerne ved tjenestestedet har fått utarbeidet habiliteringsplaner og/eller individuelle planer, og 

b) i hvilken grad tjenestemottakerne har enkeltvedtak.

· Bemanningsfaktor: definert som antall tjenestemottakere som mottar tjenester fra tjenestestedet dividert med a) antall ansatte eller b) antall stillingshjemler. 

· Arbeidsmiljø, definert som:

a) Antall tjenesteytere som slutter, definert som antall tjenesteytere som slutter dividert med antall ansatte.

b) Internkontroll, definert som tilstedeværelse eller fravær av systemer for internkontroll.

c) Bruk av beordringer, definert som i hvilken grad beordringer har blitt benyttet siste halvår.

d) Sykefravær blant tjenesteyterne: definert som antall sykedager siste år dividert med I) antall stillingshjemler eller II) antall ansatte ved tjenestestedet. 

Analysene viste at tjenestesteder med en høy redusert optimalitetsskåre har lavere sykefravær (r = ‑0,316* / ‑0.307*). Om man legger antall stillingshjemler eller antall ansatte til grunn for beregningen av sykefravært hadde lite å si for korrelasjons​koeffisienten. Da svært få tjenestesteder har oppgitt sykefraværet er det imidlertid bare en tredjedel av utvalget som inngår i denne analysen. 

Videre viste analysene at en høy redusert optimalitetsskåre øker sannsynligheten for at tjenestestedet bruker habiliteringsplaner (r = .267**) og individuelle planer (r = .315**). Den reduserte optimalitetsskåren hadde også en betydelig signifikant korrelasjon (r = 0,737**) med spørsmål 31 – om tjenesteyterne selv ville vært fornøyd med tjenestetilbudet dersom de hadde vært tjenestemottaker. Det var ingen signifikante korrelasjoner med de andre ”objektive” indikatorene beskrevet over. 

Korrelasjonene som er beskrevet over ser ut til å være forholdsvis robuste. Prosjekt​gruppen har gjort mange analyser hvor ekstremverdier på ulike variabler har blitt selektert bort, men det er fortsatt de samme korrelasjonene som viser seg med tilnærmet samme styrke. I og med at det er vanskelig å identifisere gode ”objektive” indikatorer for tjenestekvalitet, se Felce og Emerson (2001), vurderer 

	Variabel
	Gruppe A
	Gruppe B
	Redusert optimalitets​skåre

	Sykefravær

(stillingshjemler)
	-,316*

50
	-,304*

50
	-,316*

50

	Sykefravær (antall ansatte)
	-,326*

52
	-,280*

52
	-,307*

52

	Habplan
	,285**

99
	,240*

99
	,267**

99

	Individuell plan
	,360**

101
	,262**

101
	,315**

101

	Spm 31
	,698**(
150
	,743**

150
	,737**( 
150


Tabell 17. Signifikante korrelasjoner. Informasjonen i cellene er r og N. Korrelasjonsmålet   
  som er brukt er Pearsons produkt – moment.  korrelasjon, symbolisert med r. 
  * = signifikant på .05 nivå. 
  ** = signifikant på .01 nivå. 
  (  = spørsmål 31 ble trukket ut av sumskåren ved beregningen av korrelasjonen.

prosjektgruppen at Z-inidikator ser ut til å ha relativ god kriterievaliditet. Resultatene demonstrer at Z-indikator klarer å differensiere mellom tjenestetilbud med ulik kvalitet, spesielt hvis det fokuseres på å identifisere tjenester med lav kvalitet på tjenestene. 

Kriterievaliditeten til de ulike indeksene er ikke undersøkt. Det ble forsøkt med eksplorerende faktoranalyse, men matrisen var ikke faktorerbar (determinanten gikk mot 0). Korrelasjonsanalyser viser imidlertid at indeksene ser ut til å samvariere med ulike forhold, noe som kan tyde på at de har en viss diagnostisk verdi. For eksempel har indeksene ledelse (r = -0,352*)og HMS (r = ‑0,403** / ‑0,417**) en høyere korrelasjon med sykefravær enn den reduserte optimalitetsskåren
. De har derimot en mye lavere korrelasjon med tjenesteyternes vurdering av kvaliteten på tjenestene 

 (r = 0,449 / r = 0,469) enn den reduserte optimalitetsskåren (r = 0,737). Skal man undersøke kriterievaliditeten til de ulike indeksene må det gjennomføres en ny empirisk undersøkelse da prosjektgruppens datamateriale ikke er egnet til dette formål. 

For å kontrollere verktøyets reliabilitet ble spørsmålene delt i to grupper. Delingen ble gjort ved at spørsmålene ble sortert på indekser og deretter på spørsmålsnummer.

Annethvert spørsmål ble så allokert til gruppe A og de resterende til gruppe B. Gruppe A og B har tilsvarende korrelasjoner som den reduserte optimalskåren og korrelerer ikke signifikant med noen av de andre objektive målene på kvalitet. Dette antyder at verktøyet ser ut til å være stabilt. Se tabell 17 for en beskrivelse av korrelasjonskoeffisientene. Det er nok mulig å redusere antall testledd noe, men dette bør gjøres i forbindelse med en ny utprøving av verktøyet. Hvor mange ledd man eventuelt skal kutte bør også vurderes i forhold til reliabiliteten til de ulike indeksene. 

Svakheter ved undersøkelsen

I ettertid har vi sett at beskrivelsen av målgruppen og inklusjonskriteriene for deltakelse i undersøkelsen ikke var så tydelige som vi hadde håpet. I kombinasjon med at det var kontaktpersoner ute i kommunene og bydelene som avgjorde hvilke tjenestesteder som ble inkludert, kan dette ha ført til at utvalget nok har blitt noe mindre homogent enn vi i utgangspunktet hadde ønsket.

Et problem som dukket opp i datainnsamlingen fra lederne var at selve spørre​skjemaet var trykket på baksiden av informasjonsbrevet til leder. Dette kan ha ført til at spørreskjemaet rett og slett ikke ble sett, noe som kan forklare hvorfor så mange ledere har distribuert skjemaene til sine tjenesteytere uten å selv svare på sitt skjema. 

I spørreskjemaet var det et eget felt for kommentarer. Totalt skrev 154 tjenesteytere kommentarer til spørreundersøkelsen (15 % av tjenesteyterne). I hovedsak gikk kommentarene ut på at det var vanskelig å besvare spørsmålene med kun ja eller nei som svarkategorier (11,5% av tjenesteyterne). Det ble etterlyst flere svaralternativer av typen ”vet ikke”, ”ikke relevant” og ”dette passer ikke på det stedet hvor jeg jobber”. Det kan diskuteres om det var riktig å benytte bare to svarkategorier for å ”tvinge” tjenesteyterne til å ta et standpunkt. 

Flere informanter ga uttrykk for at deres svar ikke ga et riktig bilde da de ville svart annerledes dersom de skulle svart på bakgrunn av enkeltpersoners tjenestetilbud i stedet for å gi en samlet vurdering. Hvor bra tjenestene er varierer i stor grad fra tjenestemottaker til tjenestemottaker. Årsaken til at prosjektgruppen valgte å be tjenesteyterne om å gjøre en vurdering av tjenestestedet som en helhet var at det ville bli vanskelig å be dem om å gjøre det i forhold til en enkelt tjenestemottaker. Ved å velge ut en tjenestemottaker ville det være vanskelig å forsikre seg om at man ikke alltid valgte den som hadde det beste tilbudet ved tjenestestedet, eller at alle tjenesteyterne svarte i forhold til samme tjenestemottaker. 

I ettertid ser prosjektgruppen at den nok burde ha bedt tjenesteyterne om å supplere noe bakgrunnsinformasjon. For eksempel alder, kjønn, stillingsprosent, hvor lenge vedkommende har vært ansatt og kompetanse. I og med at det lå ved ferdigfrankerte svarkonvolutter er nok sannsynligheten lav for at tjenesteytere ville latt være å svare på grunn av at vi ba om denne informasjonen. Slik det er nå vet vi svært lite om de tjenesteyterne som har besvart skjemaene og vi må bare stole på at lederne av tjenestestedene fulgte de vedlagte retningslinjene.

Beskrivelse av Z-indikator

Z-indikator vurderer kvaliteten på et tjenestetilbud ut i fra i hvilken grad et sett av antatt viktige egenskaper er bygget inn i tilbudet. Verktøyet baserer seg på et produktorientert perspektiv på kvalitet og bygger på NSISO 84029 sin definisjon av kvalitet (se figur 1). Jo flere egenskaper som er tilstede, desto høyere kvalitet på tjenestene. 

I den grad behovene til brukere av en type tjenestetilbud er godt kjent, veldefinerte og felles for den tiltenkte brukergruppen, kan det være nyttig å tenke seg at kvalitet er en iboende egenskap ved produktet (Bevan og Azuma 1997). Tjenestetilbud som ytes til voksne personer med utviklingshemming kan imidlertid være svært komplekse og det vil være vanskelig å identifisere viktige egenskaper som alltid må være tilstede for at et tilbud skal ha god kvalitet (Hellevik 1989). Mangler et tilbud enkelte egenskaper så kan det ha styrker på andre områder som oppveier svakhetene. Slik sett er det vanskelig å identifisere egenskaper ved en god tjeneste som vil gjelde generelt for alle tjenestemottakere. De enkelte tjenestetilbudene må tilpasses individuelt, og dette betyr at ulike egenskaper har ulik betydning for forskjellige tjenestemottakere. En liste over kritiske egenskaper som kjennetegner gode tjenestetilbud for voksne mennesker med utviklingshemming vil derfor alltid 

kunne kritiseres for at viktige egenskaper er utelatt, mens andre ”mindre viktige” egenskaper har fått for stor betydning. Det vil således være svært vanskelig å definere en liste over egenskaper som alle er enige om, og enda vanskeligere blir det å etablere konsensus om hvordan de ulike egenskapene eventuelt skal vektes. Fagpersoner vil her være uenige avhengig av erfaring, profesjonell bakgrunn, egne verdier, holdninger og preferanser. Faglitteraturen gir også lite veiledning da det er forholdsvis lite kunnskap om hvilke egenskaper som kan predikere kvaliteten på tjenestetilbud for utviklingshemmede tjenestemottakere (se blant annet Felce og Emerson 2001). Høyst sannsynlig er det mange forhold som påvirker hverandre og det blir dermed vanskelig å skille enkeltfaktorer fra hverandre. Dette innebærer at 

kvalitetsmodeller som tar utgangspunkt i definerte kritiske egenskaper må være fleksible og man kan ikke basere seg på at det finnes nødvendige sammenhenger mellom enkelte egenskaper og kvaliteten på tjenestene.

 Z-indikator er basert på prinsippet om redusert optimalitet. Redusert optimalitet bygger i denne sammenheng på at man har identifisert en rekke forhold som kjennetegner gode tjenester og dersom mange av disse egenskapene ikke er ivaretatt øker sannsynligheten for at tjenestene har lav kvalitet. At en eller flere egenskaper ikke er ivaretatt må man forvente og dette kan derfor ikke sies å være en ”mangel” ved tjenestetilbudet.
En slik kvalitetsmodell kan bare benyttes til å identifisere tjenester som ligger under en ”kritisk nedre grense” for kvalitet, da modellen ikke vil differensiere tilstrekkelig mellom tjenester hvor de fleste av egenskapene er ivaretatt. Dette fordi man ikke kan anta at det er noen nødvendig sammenheng mellom tilstedeværelse av alle egenskapene og graden av kvalitet på tjenestene. Ideen til denne måten å måle et tjenestetilbuds kvalitet på er hentet fra verktøy utarbeidet innenfor barnehabilitering og pediatri for å predikere utviklings​vansker hos små barn (Prechtl 1980; Gilberg og Gilberg 1983; Rostad m.fl. 2000). Reduserte optimalitetsskårer har innenfor dette fagfeltet vist seg å kunne predikere utviklings​vansker mye tidligere enn om man fokuserer på enkeltfaktorer.

Z-indikator er utviklet som et ”screening”-verktøy for å identifisere tjenestesteder som mest sannsynlig yter tjenester med lav kvalitet. Verktøyet baserer seg på et spørre​skjema som gis til alle tjenesteytere ved et tjenestetilbud som yter direkte bistand til utviklingshemmede tjenestemottakere som har vedtak om tjenester hele døgnet. Spørreskjemaet er enkelt å administrere, gir en oversikt over kvalitetsnivået på tjenestestedet og gjør det mulig å sammenligne kvalitetsnivå på tvers av tjeneste​steder. Dette gjør at verktøyet er ideelt når man skal kartlegge et større antall tjeneste​steder for å vurdere hvor man bør prioritere å starte arbeidet med kvalitets​forbedrende tiltak. Ved oppstart av mer omfattende evalueringer kan Z-indikator benyttes for raskt å skaffe seg et inntrykk av tjenestetilbudet. Resultatene gir også et

bilde av hvor samstemte tjenesteyterne er i vurderinger av viktige forhold ved tjenestene.
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Figur 14.  Eksempel fra spørreskjemaet.

Spørreskjemaet inneholder påstander knyttet til 68 forhold som antas å ha stor betydning for tjenestenes kvalitet. Tjenesteyterne skal for hver enkelt påstand ta stilling til om forholdet er ivaretatt eller ikke (se figur 14). For hvert forhold som informanten mener er ivaretatt gis det en skåre ”1”. Dersom forholdet ikke er ivaretatt gis det en skåre ”0”. Tjenesteyternes gjennomsnittlige skåre for hver enkelt faktor summeres så til en totalskåre – en redusert optimalitetsskåre. Den reduserte optimalitetsskåren gir et mål på hvor mange antatt optimale forhold som ikke er tilstede. Det er utarbeidet en norm basert på besvarelser fra et landsdekkende utvalg av 150 tjenestesteder. Ved å benytte skåringstabellene i vedlegg 1 kan man få en normert kvalitetsskåre som går fra ”Svært lav” til ”Høy”. Inndelingen av skårene er basert på en prosentvis fordeling (percentile rank) med utgangspunkt i normerings​utvalget. Det er og mulig å lage en kvalitetsprofil basert på 9 indekser. Se figur 15 for et eksempel på rapportering av resultater. Bruk og skåring av spørreskjemaet er nærmere beskrevet i rapport R3.1.

Beskrivelse av indekser

De 68 egenskapene som spørreskjemaet omhandler er inndelt i ni kategorier, fire for tjenesteleverandør og fem for tjenestemottaker (se tabell 18). Nedenfor følger en kort beskrivelse av de ulike kategoriene.

	Tjenesteleverandør
	· Organisering av tjenestene

· Ledelse 

· Organisasjonskultur

· Helse, miljø og sikkerhet

	Tjenestemottaker
	· Ivaretakelse av grunnleggende behov

· Målvalgsarbeid

· Påvirkningsmulighet

· Sosiale omgivelser

· Samarbeid med pårørende


Tabell 18.  Oversikt over kategorier i Z-indikator

Organisering av tjenestene: Denne indeksen legger vekt på informasjonsflyt, planlegging av arbeidet, fleksibilitet til å håndtere uforutsette situasjoner og man har lagt til rette for og avsatt tid til at tjenesteyterne skal få utført nødvendig kontorarbeid og møtevirksomhet.

Ledelse: Her fokuseres det på i hvilken grad lederen ansporer tjenesteyterne til å gjøre en god jobb. Betydningen av at ledelsen går foran som et godt eksempel understrekes, for eksempel ved å bygge tillit og engasjement, inspirere og motivere, gi tjenesteyterne direkte oppfølging og være en god rollemodell.

Organisasjonskultur: Denne indeksen omhandler tjenesteyternes vurdering av eget arbeidsmiljø, spesielt i forhold til om de føler seg trygge, blir respektert av kolleger og motiveres til å gjøre en god jobb gjennom det sosiale fellesskapet.
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Helse, miljø og sikkerhet: Her legges det vekt på i hvilken grad tjenesteyterne får nødvendig veiledning og  opplæring, samt hvordan arbeidsgiver overholder grunnleggende krav i arbeids​miljøloven.

Ivaretakelse av grunnleggende behov hos tjenestemottaker: Her er det fokus på i hvilken grad tjenestemottaker får dekket grunnleggende behov som mat, hvile, hygiene og nødvendig medisinsk behandling.

Målvalgsarbeid: Her legges det vekt på hvordan tjenesteleverandøren arbeider med planlegging av tjenestene til tjenestemottaker, spesielt med fokus på oppfølging og evaluering av individuelle mål. 

Sosiale omgivelser: Denne indeksen er opptatt av i hvordan tjenestemottakers sosiale omgivelser bidrar til å skape trivsel, trygghet og forutsigbarhet hos tjenestemottaker og en god relasjon til tjenesteyterne.

Samarbeid med pårørende: Her fokuseres det på hvordan tjenesteyterne tror pårørende opplever samarbeidet med tjenestestedet. 

Resultater – Z-nytte

Da utviklingen av Z-nytte er basert på en stor spørreundersøkelse presenteres først resultatene fra spørreundersøkelsen, deretter gis det en beskrivelse av selve verktøyet.

Resultater fra spørreundersøkelse (beskrivelse av utvalget)

Det ble sendt ut spørreskjema til 1526 pårørende over hele landet. Av disse ble fire skjema returnert av postverket på grunn av ukjent adressat og åtte skjema ble returnert fordi tjenestemottaker falt utenfor under​søkelsens målgruppe. I ett tilfelle hadde begge pårørende fylt ut spørreskjema for samme tjenestemottaker og ett av disse skjemaene ble derfor strøket. Totalt 1513 pårørende skal derfor ha mottatt spørreskjema og 453 av disse ble returnert til prosjektgruppen, det vil si en svar​prosent på 30%. 

Av de returnerte skjemaene var det 4 som var helt ubesvarte og 5 hvor bare bakgrunns​spørsmålene var besvart. Disse skjemaene ble fjernet fra utvalget. Etter at antallet spørsmål var redusert til 37 (se neste avsnitt) var det 350 pårørende (79%) som hadde svart på alle spørsmålene. Det var ca. 4% av de pårørende som manglet svar på 6 eller flere av de 37 spørsmålene. Disse 4% ble strøket fra utvalget og utgjorde 18 personer. Inspeksjon av personenes besvarelser ga ingen indikasjon på at de skilte seg ut eller at det ville ha uheldige konsekvenser for senere analyser om disse besvarelsene ble ekskludert. Det endelige utvalget for beregning av opplevd kvalitetsskåre og indekser består derfor av 426 pårørende. Dette tilsvarer en svar​prosent på 28%. For de pårørende som manglet fra svar på fra en til fem spørsmål (17%) ble manglende svar estimert ved å bruke SPSS ”Missing Value Analysis” (regresjon). Verdier for enkeltspørsmål som var mindre enn 1 eller høyere enn 6 ble korrigert manuelt. Inspeksjon av gjennom​snitt, standardavvik og varians for de enkelte spørsmål viste at det var svært liten differanse mellom verdiene før og etter estimeringen.

Den lave svarprosenten gjør at utvalget ikke kan sies å være representativt for pårørendes opplevelse av tjenestene på landsbasis. Utvalget er i utgangspunktet også en selektert gruppe da bare medlemmer i NFU er bedt om å fylle ut spørre​skjemaet. Fordelingen av skårer er imidlertid slik man ville forvente ved denne typen undersøkelser, det vil si at man får en negativt skjev fordeling med et gjennomsnitt rundt 70 på en skal fra 0 til 100. Utvalgets fordeling av pårørende/tjenestemottakere i forhold til helseregioner samsvarer også godt med en prosentvis fordeling over antall utviklingshemmede i helseregionene (se tabell 19). Helseregion 3 er noe under​representert og 4 er overrepresentert. Siden alle helseregioner er godt representert i utvalget, og fordelingen av skårer ikke indikerer at vi har fått en overrepresentasjon av svært misfornøyde eller fornøyde pårørende, vurderer prosjektgruppen at utvalget kan sies å være landsdekkende og kan benyttes som en norm for pårørendes opplevelse av tjenestekvalitet.

Informantene i det endelige utvalget er 115 menn (27%) og 301 kvinner (71%). Ti informanter oppga ikke eget kjønn. Det var 319 av informantene som oppga å være foreldre, 53 var søsken og 3 var annen familie. Informantens alder varierte fra 29 til

Tjenestemottakerne i det endelige utvalget er 226 menn (54%) og 190 kvinner (46 %). Alders​spennet for tjenestemottakerne er fra 16 til 81 år. Gjennomsnitts​alderen er 36,5 år og 62,9% av tjenestemottakerne er mellom 26 og 45 år. At det relativt sett er mindre tjenestemottakere mellom 16 og 25 år i utvalget er rimelig sett i forhold til at det ofte tar litt tid før utviklingshemmede personer flytter hjemmefra. Det lave antallet tjenestemottakere over 56 år skyldes kanskje at denne aldersgruppen er noe underrepresentert i utvalget, selv om utviklingshemmede har noe lavere leve​alder en gjennomsnittet av befolkningen. Dette kan skyldes at pårørende til tjeneste​mottakerne har blitt gamle, det er i utvalget bare 23 pårørende som er mellom 76 og 87 år, men kan også reflektere aldersfordelingen i NFU sin medlems​masse. I snitt har tjenestemottakerne mottatt denne typen tjenester i 13 år og de har mottatt

	Helseregion
	Besvarelser
	Personer med utviklingshemming som mottar tjenester i helseregion


	
	Antall
	Prosent
	Antall
	Prosent

	HR1 – Øst
	128
	30,0 %
	4356
	30,8 %

	HR2 – Sør
	88
	20,7 %
	2982
	21,1 %

	HR3 – Vest
	116
	27,2 %
	2880
	20,3 %

	HR4 – Midt
	45
	10,6 %
	2194
	15,5 %

	HR5 – Nord
	48
	11,3 %
	1745
	12,3 %

	Manglende verdi
	1
	0,2 %
	
	

	Total 
	425
	100,0 %
	14157
	100 %


Tabell 19.  Fordeling av informanter og antall utviklingshemmede per helseregion.

87 år med en gjennomsnitts​alder lik 59 år. Se tabell 2 for en mer detaljert alders​fordeling.

	Aldersgruppe
	Informant
	Tjenestemottaker

	
	Antall
	Prosent
	Antall
	Prosent

	16-25
	0
	0 %
	61
	14,3 %

	26-35 år
	5
	1,2 %
	139
	32,6 %

	36-45 år
	35
	8,2 %
	129
	30,3 %

	46-55 år
	99
	23,2 %
	55
	12,9 %

	56-65 år
	144
	33,8 %
	14
	3,3 %

	66-75 år
	90
	21,1 %
	3
	0,7 %

	76-87 år
	23
	5,4 %
	3
	0,7 %

	Manglende verdi
	30
	7,0 %
	22
	5,2 %

	Total
	396
	100,0
	426
	100 %


Tabell 20.  Aldersfordeling av informanter og tjenestemottakere.

	År
	Antall år mottatt tjenester
	Antall år – nåværende tjenestetilbud

	
	Antall personer
	Prosent
	Antall personer
	Prosent

	0-5 år
	97
	22,8 %
	135
	31,7 %

	6-10 år
	99
	23,2 %
	124
	29,1 %

	11-15 år
	104
	24,4 %
	120
	28,2 %

	16-20 år
	36
	8,5 %
	20
	4,7 %

	21-25 år
	10
	2,3 %
	3
	0,7 %

	26-30 år
	14
	3,3 %
	1
	0,2 %

	35 –40 år
	10
	2,3 %
	
	

	41-45 år
	17
	4,0 %
	
	

	46-50 år
	4
	0,9 %
	
	

	51-55 år
	5
	1,2 %
	
	

	Mangler verdi
	30
	7,0 %
	23
	5,4 %

	Total
	426
	100 %
	426
	100 %


Tabell 21. Oversikt over antall år tjenestemottaker har mottatt tjenester, og antall år 
               tjenestemottaker har mottatt tjenester fra nåværende tjenestetilbud.

	Variabel
	Antall tjeneste​steder
	Prosent
	N
	Beskrivelse

	Boform
	89

295

34

8
	20,9%

69,2%

8,0%

1,9%
	426
	Egen bolig

Egen bolig tilknyttet bofellesskap

Annet

Manglende verdi

	Enkeltvedtak
	304

79

43
	71,4%

18,5%

10,1%
	426
	Ja

Nei

Manglende verdi

	Individuell plan
	229

155

42
	53,8%

36,4%

9,9%
	426
	Ja

Nei

Manglende verdi 

	Bemanningsfaktor
	288

101

27

10
	67,6%

23,7%

6,3%

2,3%
	426
	Tjenestemottaker deler tjenesteyter med andre tjenestemottakere (mindre enn 1:1 bemanning)

En tjenesteyter er hele tiden sammen med tjenestemottaker (1:1 bemanning)

To eller flere tjenesteytere bistår hele tiden tjenestemottaker (større enn 1:1)

Manglende verdi


Tabell 22. Beskrivende statistikk for bakgrunnsvariabler.

tjenester fra nåværende tjenestetilbud i 8,5 år. Det er stor variasjon i hvor lenge tjeneste​​mottakerne har mottatt tjenester (0-55 år) og hvor lenge de har mottatt tjenester fra nåværende tjenestetilbud (1-30 år). 96 av tjenestemottakerne (22,6%) 

har mottatt tjenester i mer enn 15 år, men bare 20 tjenesteytere (5,6%) har mottatt tjenester fra samme tjenesteleverandør i mer enn 15 år. Se tabell 20 for en mer detaljert aldersfordeling og tabell 21 for en fordeling av antall år tjenestemottaker har mottatt tjenester.

Hele 69,2% av tjenestemottakerne bor i egen bolig tilknyttet et bofellesskap, 20,9% oppgir at de har egen bolig som ikke er tilknyttet bofellesskap og 8% har andre løsninger. Enkeltvedtak er fattet for 71,4 % av tjenestemottakerne og det er utarbeidet individuell plan for 53,8% av tjenestemottakerne. Det er 79 tjeneste​mottakere som ikke har enkeltvedtak. 

Da forskjellige interesseorganisasjoner kan ha ulike profiler i forhold til medlems​massens bistandsbehov, er det rimelig å anta at enkelte grupper av tjeneste​​mottakere er under- eller overrepresentert siden normen for Z-nytte er basert på NFU sine medlemmer. I utvalget er det 67,6% av tjenestemottakerne har mindre enn 1:1 bemanning, 23,7% som har 1:1 bemanning og 6,3% som har 2:1 eller mer. Det er vanskelig å vite hvor bra denne fordelingen samsvarer med fordelingen i hele populasjonen av utviklingshemmede tjenestemottakere. Ifølge KRUT-rapporten er det ca. 1300 voksne personer med autisme og/eller moderat til alvorlig utviklingshemming som mottar tjenester med 1:1 bemanning eller mer (Statens Helsetilsyn 2000). Kriteriet for 1:1 bemanning var her at tjenestemottaker hadde 1:1 bemanning på dag- og kveldstid, samt våken nattevakt (tilsvarende et kostnadsnivå på omtrent 1 million kroner per år). Dette utgjør ca. 9% av populasjonen av utviklings​​​hemmede personer som er registrert som tjenestemottakere i kommunene
. I utvalget for vår undersøkelse har pårørende beskrevet at 30% får 1:1 oppfølging eller mer. Kriteriene for 1:1 bemanning var i får undersøkelse mye videre, men prosjektgruppen vurderer at tjenesteytere med store bistandsbehov ikke ser ut til å være underrepresentert i utvalget.
Beregning av opplevd kvalitetsskåre og indekser

Analysearbeidet startet med å reversere alle spørsmål som var snudd slik at en skåre på 1 indikerer at pårørende mener at forholdet påstanden omhandler i liten grad er ivaretatt, mens en skåre på 6 indikerer at forholdet i stor grad er ivaretatt. Spørsmålene ble så sortert i henhold til den faktoren, eller indeksen, som de tilhører. Deretter ble de enkelte spørsmål vurdert ut fra både kvantitative og kvalitative kriterier. 63 spørsmål ble forkastet som et resultat av dette arbeidet. Se tabell 23 og spørreskjemaet i rapport R3.3 for en oversikt over hvilke spørsmål som ble beholdt og hvordan de fordeler seg på de ulike faktorene/indeksene.

Opprinnelig var det planlagt å bruke faktoranalyse for å bekrefte/definere de faktorene som ligger til grunn for pårørendes opplevelse av kvalitet på tjenester. Dette viste seg vanskelig å gjennomføre da datamatrisen over spørsmålene ikke egnet seg for faktoranalyse (determinanten gikk mot null). Dette skyldes mest  sannsynlig flere årsaker: 

· At flere av spørsmålene har svært høy korrelasjon med hverandre – noe som indikerer at de er ”for like” slik at vi har inkludert flere mål på samme egenskap. Det er nok også noe overlapp mellom faktorene.

· At mange av spørsmålene er for konkrete, eller av en slik art at svarene på tvers av informanter blir for like.

· At mange informanter svarer på tilnærmet samme måte på alle spørsmålene (for lik responsstil).

Flere forsøk på å ekskludere spørsmål som er for konkrete, for like eller har for høy interkorrelasjon førte ikke til at matrisen ble faktorerbar. Inspeksjon av informantenes responser viser at svært mange svarte likt, spesielt de som fremstår som svært fornøyde eller svært misfornøyde med tjenestene. Prosjektgruppen valgte derfor å plukke ut spørsmål basert på andre kriterier enn faktoranalyse. Disse kriteriene la vekt på å beholde spørsmål som hadde høy varians, gjennomsnitt så nær midtpunktet av skalaen som mulig (3-4), høy Cronbachs alpha og høy inter​korrelasjon med andre spørsmål. Alle indeksene vurderes å ha en god alpha (se tabell 23).

De kvalitative kriteriene la vekt på at innholdet i spørsmålene samsvarte godt med beskrivelsene av faktorene, at spørsmålene omhandlet et tema som det var rimelig å anta at informantene kunne vite noe om og at det var et spørsmål som ville passe for alle tjenestemottakere, uansett funksjonsnivå. Kommentarer fra pårørende og en kvalitativ analyse av spørsmålene viste at det var flere påstander som omhandlet forhold som pårørende hadde lite kunnskap om. For eksempel kommenterte flere pårørende at de i liten grad kunne vurdere om ”leder ivaretar de ansatte”. Det var og en rekke spørsmål hvor pårørendes vurdering av sønnen eller datterens funksjons​nivå så ut til å ha en større innvirkning på besvarelsen enn forskjeller i opplevelsen av tjenestenes kvalitet. Av denne grunn ble de fleste av spørsmålene som begynte med ”Min sønn/datter …” fjernet fra videre analyse. 

Skåren for opplevd kvalitet ble beregnet ved å summere skårene for alle 37 spørsmål. Laveste mulige skåre blir da 37 og høyeste skåre 222. Figur 19 viser frekvens​fordelingen for skåren for Opplevd kvalitet. Tabell 24 gir beskrivende statistikk. De ulike indeksene ble beregnet ved å summere svarene på de 

	Indeks
	Antall spm.
	Spørsmålsnummer
	Cronbachs alpha

	Individuell tilrettelegging
	6
	1, 2, 16, 24, 28, 31
	0,8692

	Påvirkningsmulighet
	5
	9, 15, 19, 20, 36
	0,8589

	Samhandlingskvalitet
	7
	18, 23, 25, 26, 29, 32, 37
	0,9245

	Serviceinnstilling
	7
	3, 5, 7, 11, 14, 30, 35
	0,8395

	Pålitelig tjenesteutførelse
	6
	4, 6, 8, 12, 13, 22
	0,8305

	Kompetanse
	6
	10, 17, 21, 27, 33 34
	0,8724


Tabell 23.  Beskrivelse av indekser.

	Opplevd kvalitetsskåre / Indekser
	Gjennom​snitt
	Median
	Modus
	Minimum-maksimum
	Maksimal skåre

	Opplevd kvalitet
	158
	159
	133
	39 – 222
	222

	Individuell tilrettelegging
	24
	24
	21
	6 – 36
	36

	Påvirkningsmulighet
	22
	23
	24
	5 – 30 
	30

	Samhandlingskvalitet
	32
	33
	42
	7 – 42
	42

	Serviceinnstilling
	29
	30
	28
	7 – 42
	42

	Pålitelig tjenesteutførelse
	25
	26
	30
	6 – 36
	36

	Kompetanse
	24
	25
	26
	6 – 36
	36


Tabell 24.  Beskrivende statistikk for skåren for opplevd kvalitet og indeksene.

	Variabel
	Opplevd kvalitetsskåre
	Gruppe A
	Gruppe B

	Hvor fornøyd er pårørende med tjenestetilbudet? 
	0,642**

423
	0,622**

423
	0,650**

423

	Hvor fornøyd er tjenestemottaker med tjenestetilbudet?
	0,561**

418
	0,538**

418
	0,574**

418

	I hvilken grad oppleves tjenestemottaker som et problem?
	-0,358**

418
	-0,345**

418
	-0,365**

418

	I hvilken grad vurderes tjenestetilbudet å være ideelt?
	0,706**

422
	0,697**

422
	0,700**

422

	Er det utarbeidet individuell plan?
	0,176**

384
	0,159**

384
	0,190**

384


Tabell 25.   **= korrelasjonen er signifikant på 0,01 nivå (2-halet).

spørsmålene som inngår i hver enkelt indeks (se tabell 23). Da mange av indeksene har en svært skjev fordeling oppgis flere mål på sentraltendens (gjennomsnitt, median og modus). 

Reliabilitet og validitet

For å kontrollere verktøyets reliabilitet ble spørsmålene delt i to grupper. Delingen ble gjort ved at spørsmålene ble sortert på indekser og deretter på spørsmålsnummer.

Annethvert spørsmål ble så allokert til gruppe A og de resterende til gruppe B. Gruppe A og B har tilsvarende korrelasjoner som den reduserte optimalskåren og korrelerer ikke signifikant med noen av de andre bakgrunnsvariablene. Dette antyder at verktøyet ser ut til å være stabilt. Se tabell 25 for en beskrivelse av korrelasjons​koeffisientene. I hvilken grad pårørende vil gi den samme vurderingen av tjeneste​tilbudet ved to separate anledninger, selv om tjenestetilbudet skulle være det samme, er imidlertid usikkert. Det er mange forhold som kan påvirke pårørendes  
vurdering: pårørendes affektive tilstand når vedkommende fyller ut skjemaet, i 

hvilken grad pårørende nylig har hatt en god/dårlig interaksjon med tjenesteyterne, egen opplevelse av kontroll eller påvirkningsmulighet, osv. (Houston et al. 1998; Van Raaij og Pruyn 1998).

I utgangspunktet bør Z-nytte ha god innholdsvaliditet da spørsmålene bygger på interesse​partenes vurderinger av hva som kjennetegner gode tjenester og omfatter spørsmål relatert til et bredt spekter av temaområder. Pårørende og representanter for pårørendes interesseorganisasjoner har også kommentert på tidlige utkast av spørreskjemaet. Prosjektgruppen har imidlertid foretatt en forholdsvis omfattende avgrensning av hvilke påstander som inkluderes i det endelige verktøyet. Prosjekt​gruppen vurderer likevel at Z-nytte har god innholds​validitet. 

For å evaluere Z-nytte sin kriterievaliditet ble pårørende spurt om flere forhold som man antar har sammenheng med deres opplevelse av kvaliteten på tjenestene. Disse forholdene var:

· Om tjenestemottaker hadde enkeltvedtak

· Om tjenestemottaker hadde individuell plan

· Bemanningsfaktor

· Egen tilfredshet med tjenestetilbudet

· Sønnen/datterens tilfredshet med tjenestetilbudet

· I hvilken grad tjenestemottaker oppfattes som et problem av tjenesteapparatet

· I hvilken grad tjenestetilbudet ble vurdert å være ideelt.

Analysene viste at det er en sterk positiv sammenheng mellom hvor fornøyd pårørende er med tjenestetilbudet og deres opplevelse av kvaliteten på tjenestene (r=.642**). Det samme gjelder for pårørendes vurdering av hvor fornøyd deres sønn/datter er med tjenestetilbudet (r=.561) og i hvilken grad de vurderer at tjenestetilbudet er ideelt (r=.706). Dette kan man forvente da opplevd kvalitet og tilfredshet er nært beslektede begreper (Parasuraman et al. 1988; Zeithaml et al. 1993).

Jo høyere skåren for opplevd kvalitet er, desto lavere er sannsynligheten for at tjenestemottaker oppleves som et problem av tjenesteapparatet (r= -.365**). En høyere skåre for opplevd kvalitet øker og sannsynligheten for at tjenestemottaker har

fått utarbeidet en individuell plan (r=.176**). Det var ingen signifikante korrelasjoner med enkeltvedtak eller bemanningsfaktor. 

Prosjektgruppen ønsket i utgangspunktet å analysere om det tjenestemottakers bistandsbehov/-nivå hadde noen innvirkning på pårørendes opplevelse av kvaliteten 

på tjenestene. Det er rimelig å anta at det er en sammenheng mellom hvor mye tjenester man mottar, og opplevelsen av kvaliteten på dem. Korrelasjonsanalysen identifiserte ingen sammenheng mellom bemanningsfaktor og opplevd kvalitet på tjenestene. Dette stemmer overens med andre analyser av bemanningsfaktor og tjenestekvalitet (Felce og Emerson 2001). I det endelige utvalget er det få tjeneste​mottakere som har mer enn 1:1 bemanning relativt til de andre kategoriene av bemanningsfaktor (se tabell 22). Dette gjør det vanskelig å undersøke forskjeller i skåre mellom de ulike gruppene ved hjelp av vanlige statistiske metoder. Inspeksjon av gjennomsnittene for de enkelte gruppene viser at det er en trend mot høyere skåre for opplevd kvalitet ved høyere bemanningsfaktor, men det er stort overlapp mellom gruppene og det er usikkert om dette er en betydningsfull forskjell. 

En sterk sammenheng mellom skåren for opplevd kvalitet og pårørendes tilfredshet med tjenestene er ikke tilstrekkelig validering av Z-nytte. Verktøyet bør valideres opp mot andre mål på tjenestekvalitet. En eventuell valideringsundersøkelse bør i større grad klare å skille mellom grupper av tjenestemottakere for å se om det er noen sammenheng mellom type bistand/bistandsnivå og opplevelsen av tjenestekvalitet. Kriterievaliditeten til de ulike indeksene er ikke undersøkt og dette bør også være tema i en eventuell valideringsundersøkelse.
Svakheter ved undersøkelsen

I ettertid har vi sett at beskrivelsen av målgruppen og inklusjonskriteriene for deltakelse i undersøkelsen ikke var så tydelige som vi hadde håpet. I kombinasjon med at det var kontaktpersoner ute i kommunene og bydelene som avgjorde hvilke tjenestesteder som ble inkludert, kan dette ha ført til at utvalget nok har blitt noe mindre homogent enn vi i utgangspunktet hadde ønsket. 

En svarprosent på rundt 30% er ikke uvanlig på denne typen spørreundersøkelser, men prosjektgruppen hadde antatt at de pårørende ville være svært motiverte for å fylle ut spørreskjemaet. Det kan være mange årsaker til den lave svarprosenten. Spørreskjemaet var komplisert og hadde svært mange spørsmål. Dette har nok bidratt til at mange har vegret seg for å besvare spørreskjemaet, og dette har kanskje slått spesielt negativt ut for eldre pårørende. En del av de skjemaene som ble returnert var sendt til personer som ikke tilhørte målgruppen. Det er rimelig å anta at denne gruppen av personer er større da de fleste av disse informantene mest sannsynlig vil la være å returnere skjemaet. For å få bedre kontroll over denne gruppen av informanter burde prosjektgruppen ha bedt om at også disse skjemaene ble sendt i retur. 

Mange pårørende kommenterte at enkelte av spørsmålene var vanskelige å svare på da de måtte gi en samlet vurdering av alle tjenesteyterne. Det ble påpekt at det er stor variasjon i tjenesteyterne  - enkelte tjenesteytere er svært bra, mens andre er svært dårlige. Enkelte informanter ga uttrykk for at de syntes at spørsmålene var vanskelige å forstå, og at de krevde en kjennskap til tjenestemottaker og dennes tjenestetilbud som de ikke hadde. 

Beskrivelse av "Z-nytte"

Z-nytte er utviklet for å måle pårørendes opplevelse av kvaliteten på det tjeneste​tilbudet som deres sønn eller datter mottar. Verktøyet baserer seg på en definisjon av kvalitet som legger vekt på ”quality in use”, det vil si i hvilken grad et produkt eller en tjeneste tilfredsstiller brukernes behov for effektivitet, produktivitet og tilfredshet i brukssituasjonen (se figur 16). En tilnærming til måling av kvalitet basert på ”Quality in Use” flytter fokus fra produktet og konsentrerer seg i stedet om i hvilken grad produktet hjelper brukeren å oppnå definerte mål i spesifikke omgivelser (Bevan og Azuma 1997). Gjennom denne måten å definere kvalitet på avkreves produktet eller tjenesten å kunne vise til ”excellence in the actual conditions of use” (Bevan 1999). 

Et slikt perspektiv på evaluering av kvalitet på tjenester innebærer at et tjeneste​tilbuds kvalitet vil vurderes ut i fra hvilken grad det har nytteverdi for tjeneste​mottaker. Med nytteverdi tenker man her på i hvilken grad tjenestemottaker opplever at tjenestene har god kvalitet og at de hjelper han eller hun til å nå mål som vedkommende selv har definert som viktige. Kvaliteten på tjenestene sees her som en egenskap ved hele tjenesteapparatet. Tjenesteleveransen kan ikke sees uavhengig av tjenestemottaker, målene for tjenestene og omgivelsene hvor tjenestene ytes (Broadbent 1998).

ISO 9241-11 beskriver hvordan ”Quality in use” kan måles i forhold til tre dimensjoner (Bevan 1997):

1) I hvilken grad tjenestemottakers mål er oppnådd (”effectiveness”)

2) Ressursene som må brukes for å oppnå de intenderte mål (”efficiency”)

3) I hvilken grad tjenestemottaker aksepterer å bruke tjenesten  (”acceptability”). Med ’aksepterer’ tenker man her i første rekke på tjenestemottakers opplevelse og tilfredshet med bruk av tjenesten.

Verktøyet, Z-nytte, som er utviklet innenfor dette kvalitetsperspektivet, retter seg inn mot den tredje dimensjonen ved ”Quality in use”, tjenestemottakers aksept av tjenestetilbudet. For å måle tjenestemottakers aksept av tjenestene, det vil si i hvilken grad tjeneste​mottaker er tilfreds med tjenestene og opplever at de har god kvalitet, har prosjekt​ gruppen valgt å ta utgangspunkt i metoder utviklet for å måle ”Opplevd tjeneste​kvalitet” (”perceived service quality”). Opplevd tjenestekvalitet blir ofte definert som  en holdning som kundene utvikler over tid i forhold til en tjeneste​everandør. Denne holdningen baserer seg på kundens oppfatning av tjenesteleverandørens faktiske prestasjoner i 1å levere en spesiell tjeneste eller et sett av tjenester (Cronin & Taylor 1992; Niedz 1998; Parasuraman, Zeithaml & Berry 1988). Det er utviklet flere verktøy for å måle opplevd kvalitet. Verktøyene baserer seg som oftest på et spørreskjema hvor kundene blir bedt om å ta stilling til en rekke påstander. Påstandene er utledet fra en modell som identifiserer et sett av faktorer som man mener har stor betydning for hvordan kundene opplever kvaliteten på tjenestene. Se figur 17 for en oversikt over faktormodellen som ligger til grunn for Z-nytte.

Faglitteraturen anbefaler imidlertid ikke å bruke spørreskjemametoder for å innhente utviklings​hemmede personer sin vurdering av eget tjenestetilbud. Generelt anbefales det at man bruker mye tid sammen med den enkelte tjenestemottaker og innhenter informasjon ved å benytte flere metoder, for eksempel intervju og observasjon (Sørgaard 1996). Dette er en fremgangsmåte som ofte er kostbar og tar lang tid. Prosjektgruppen valgte derfor å basere seg på en metode hvor tjenestemottakers pårørende vurderer kvaliteten på tjenestetilbudet på vegne av tjenestemottaker. Når det gjelder utviklingshemmede tjenestemottakere har de ofte mottatt tjenester hele livet og pårørende har svært ofte  god kjennskap til deres behov. Dette gjør at pårørendes vurderinger i mange tilfeller har god overensstemmelse med tjeneste​mottakers egne vurderinger (Larsson og Larsson 2001, s. 256). I de tilfeller hvor det er behov for mer detaljert kunnskap om tjenestemottakers vurderinger av egne 










Figur 17. Faktormodell for Z-nytte.

tjenester anbefaler prosjektgruppen at man innhenter både pårørende og tjeneste​mottakers vurdering. Z-nytte er imidlertid kun basert på pårørendes vurdering.
Målinger av personers subjektive opplevelse av kvalitet på tjenester har de siste årene blitt utsatt for sterk kritikk. Spesielt retter kritikken seg mot at bruk av generelle spørsmål gir en unyansert og lite hensiktsmessig vurdering av tjenesters kvalitet. Vurderingene har en tendens til å være for positive og gir lite informasjon som er nyttig i forbedring av tjenestene. Undersøkelser av opplevd kvalitet kan imidlertid være et viktig supplement ved vurdering av kvalitet på tjenester dersom de er konkrete, nyanserte og differensierte. Generelle spørsmål gir en vekting mot høy tilfredshet, mens presise formuleringer, basert på personenes egen forståelse av hva som er gode tjenester, gir en atskillig større responsvariabilitet og mer varierte resultater (Sørgaard 1996; Williams, Coyle og Healy 1998). Prosjektgruppen har derfor utviklet Z-nytte på bakgrunn av en fokusgruppestudie som identifiserte tjenestemottakeres og pårørende sine egne vurderinger av hva som kjennetegner gode tjenester (Offernes et al. 2002).

Z-nytte består av et spørre​skjema som besvares av tjenestemottakers pårørende og/eller hjelpeverge. Det er en forutsetning at den som besvarer spørreskjemaet har god kjennskap til både tjenestemottaker og tjenestetilbudet. Resultatene gir en skåre og en profil basert på de pårørendes opplevelse av tjenestetilbudets kvalitet (se figur 19). Skåren er basert på en norm utviklet på bakgrunn av 426 besvarelser fra pårørende over hele landet. Spørreskjemaet er enkelt å administrere, gir en oversikt over pårørendes vurdering av kvalitetsnivået på tjenestestedet og gjør det mulig å sammenligne pårørendes vurderinger av kvalitetsnivå på tvers av tjeneste​steder. Dette gjør at verktøyet kan være nyttig når man skal kartlegge et større antall tjeneste​​​steder for å vurdere hvor man bør prioritere å starte arbeidet med kvalitets​forbedrende tiltak. Ved oppstart av mer omfattende evalueringer kan Z-nytte benyttes for raskt å skaffe seg et inntrykk av tjenestetilbudet. 
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Figur 18.  Eksempel fra spørreskjemaet.


Spørreskjemaet inneholder 37 påstander som antas å ha stor betydning for tjenestenes kvalitet. Den som fyller ut skjemaet skal for hver enkelt påstand ta stilling om vedkommende er enig eller uenig i påstanden. Skalaen har seks svaralternativer og går fra ”Helt uenig” til ”Helt enig” (se figur 18). Informantens svar overføres til en tallskåre som går fra 1-6 hvor ”Helt uenig” = 1 og ”Helt enig” = 6. Tallskårene  summeres til seks indekser og en skåre for Opplevd kvalitet. Skåren for Opplevd kvalitet gir et mål på pårørendes totalvurdering av tjenestetilbudet og kan konverteres til en normbasert kvalitetsskåre. Normen er utviklet på bakgrunn av besvarelser fra et landsdekkende utvalg av 426 pårørende. Kvalitets​skåren går fra ”Svært lav” til ”Høy” og inndelingen av skårene er basert på en prosentvis fordeling (percentile rank) med utgangspunkt i normerings​utvalget. Det er og mulig å lage en kvalitetsprofil basert på de seks indeksene. Se figur 19 for et eksempel på rapportering av resultater. Bruk og skåring av Z-nytte er nærmere beskrevet i rapport R3.3.

Beskrivelse av indekser

De 37 påstandene i spørreskjemaet er inndelt i seks ulike indekser. Nedenfor følger en kort beskrivelse av de ulike indeksene.

Individuell tilrettelegging: Denne indeksen legger vekt på i hvilken grad tjenestetilbudet skreddersys til den enkelte tjenestemottaker ved å sørge for at vedkommende gis mulighet til å ha et passende aktivitetsnivå med meningsfylte aktiviteter. Videre legges det vekt på at tjenestemottaker sikres gode utviklingsmuligheter og at det arbeides for å identifisere og realisere vedkommendes ønskede mål. En forutsetning for å få til dette er at tjenesteyterne avsetter tilstrekkelig tid til å være sammen med tjenestemottaker og at det tas hensyn til ”personlig kjemi”.

Påvirkningsmulighet: Her fokuseres det på i hvilken grad tjenestemottaker har mulighet til å påvirke eget tjenestetilbud og egen hverdag. For å få til dette må tjenestemottaker få mulighet til å gjøre seg nye erfaringer og ta egne valg så langt dette er mulig. Tjenesteyterne må være fleksible i forhold til å etterkomme tjenestemottakers ønsker, men ivareta balansen mellom vedkommendes rett til å ta egne valg versus plikten til å ivareta hans/hennes eget beste. Der hvor tjeneste​mottakers ressurser kommer til kort må pårørende eller hjelpeverge gis mulighet til å delta i beslutninger og avgjørelser som har konsekvenser for tjenestetilbudet.
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	Service​innstilling
	Pålitelig tjenesteutførelse
	Kompetanse




Samhandlingskvalitet: Denne indeksen er opptatt av ulike sider ved samhandlingen og interaksjonen mellom tjenestemottaker og tjenesteyterne. For å få til en god samhandling er det viktig at tjenesteyterne prioriterer å være sammen med tjenestemottaker, er flinke til å fange opp hans/hennes behov og viser engasjement for vedkommendes interesser. I sin interaksjon med tjenestemottaker må tjenesteyterne vise respekt , være tydelige i sin kommunikasjon og det bør legges vekt på at man klarer å håndtere uenighet med tjenestemottaker på en god måte.

Serviceinnstilling: Hovedfokus for denne indeksen er ”møtet” mellom tjenesteytere og pårørende/​hjelpeverge, spesielt med henblikk på tjenesteyternes handlinger for å fremme et godt samarbeid. Det legges vekt på at pårørende skal ha et positivt inntrykk av tjenestestedet og tjenesteyterne. Dette innebærer at de opplever at tjenesteyterne er  fleksible og strekker seg langt for å finne en løsning som alle kan være fornøyd med innenfor de ressurser og rammer som de råder over. Videre er forutsettes det at pårørende informeres i god tid før det skjer endringer i tjenestetilbudet og at pårørendes synspunkter blir tatt på alvor. Pårørende bør erfare at tjenesteyterne håndterer uenighet med dem på en god måte. Eventuelle klager på tjenestene blir tatt til etterretning og fulgt opp, uten at det får represalier eller negative konsekvenser for tjenestemottaker eller pårørende. 

Pålitelig tjenesteutførelse: Denne indeksen omhandler i hvilken grad pårørende har tillit til at tjenestestedet tar det nødvendige ansvar for å følge opp tjenestemottaker og at de utfører tjenestene som avtalt. Det legges vekt på at pårørende skal ha en opplevelse av at deres sønn/datter er godt ivaretatt, at tjenesteyterne gjør en god jobb, at tjenesteyterne vil ta det nødvendige ansvar dersom vanskelige situasjoner oppstår og at tjenesteyterne er lojale til det som tjeneste​leverandøren og pårørende/tjenestemottaker har blitt enige om. 

Kompetanse: I denne indeksen legges det vekt på pårørendes opplevelse av at tjeneste​yterne er kvalifiserte og har god nok kunnskap til å yte gode tjenester til deres sønn/datter. Dette innebærer en vurdering av om tjenesteyterne er personlig egnet, utviser godt faglig skjønn og finner gode løsninger som ivaretar tjenestemottakers behov. 

Resultatvurdering

Prosjektets resultatmål var å utvikle et verktøy for å evaluere kvalitet på tjenester som ytes til mennesker med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet. Verktøyet skulle være basert på en helhetlig forståelse av enkeltpersoners livssituasjon og skulle  kunne brukes til å stille krav til kvalitet på de tjenester som ytes til vedkommende. Resultater fra evalueringer skulle også kunne brukes som  styringsverktøy i utvikling av tjenestetilbud og til å dokumentere effekt av ulike intervensjoner/tiltak som tjenesteleverandører iverksetter.

Prosjektgruppen vurderer at resultatmålet i stor grad er innfridd. I stedet for ett verktøy har prosjektet laget tre verktøy. Det er laget brukerhåndbøker for hvert verktøy som beskriver verktøyet, hvordan verktøyet er utviklet og hvordan verktøyet skal brukes. Dersom alle tre verktøy anvendes på samme tjenestetilbud vil tilbudet bli vurdert ut fra tre ulike kvalitetsperspektiver basert på informasjon fra pårørende, tjenesteytere og eksterne fagpersoner. Vurderingen av tilbudet vil være basert på en ”helhetlig” forståelse da verktøyene omhandler en rekke tema som antas å være sentrale for å kunne yte tjenester med høy kvalitet (se tabell 26). Valg av tema bygger i stor grad på ulike interesseparters vurdering av hva som kjennetegner gode tjenester og verktøyene kan derfor sies å være forankret i interessepartenes egen forståelse av tjenestekvalitet. 

Alle verktøyene gir en konkret kvalitetsskåre for de tilbudene som evalueres og verktøyene kan derfor benyttes til å sammenligne eller stille krav til tjenestetilbud. For eksempel kan det stilles som krav at tjenestetilbud som settes ut på anbud minimum skal ha en skåre over et visst nivå. Alle verktøyene gir en profil over ulike sider ved tjenestetilbudene som evalueres. Dette kan bidra til å identifisere tjeneste​leverandørers eventuelle styrker og/eller svakheter, samt gi verdifull informasjon i forbindelse med forbedringsarbeid. I og med at verktøyene evaluerer mange sider ved tjenestetilbudene kan evalueringsresultater også benyttes til å vurdere effekt av ulike intervensjoner/tiltak som har blitt iverksatt av tjenesteleverandør. Det er og mulig å gjøre detaljerte analyser på enkeltspørsmål og grad av enighet i gruppen av tjenesteytere. Z-indikator og Z-nytte er begge basert på en norm utviklet på bakgrunn av besvarelser fra et stort antall informanter over hele landet. Dette gjør at kvalitetsskåren for disse verktøyene er forankret i ”virkeligheten” og ikke i et ”teoretisk ideal”.

Referansemodellen som Z-prosess bygger på kan være et utgangspunkt for å identifisere viktige områder som må tas hensyn til når man skal planlegge et nytt tjenestetilbud. 

Den største svakheten ved verktøyene som er utviklet i dette prosjektet er at de ikke er prøvd ut i et større utprøvingsprosjekt, og at de ikke er validert opp mot andre mål på tjenestekvalitet. Det bør og evalueres om verktøyene er lette å anvende og om resultatet oppleves som nyttig og riktig av de som blir evaluert.

I utgangspunktet hadde prosjektgruppen planlagt å gjennomføre en utprøvning, men som beskrevet tidligere lyktes man ikke med dette. Det at selve utviklingen av verktøyene tok så lang tid har også ført til at referansegruppen og interessepartene ikke har fått mulighet til å kommentere på siste versjon av verktøyene. 

Opprinnelig hadde prosjektgruppen planlagt å benytte flere eksterne veiledere for å sikre kvaliteten på sluttproduktet. Prosjektgruppen benyttet enkelte fagpersoner til ”peer review” i begynnelsen av  prosjektet, men det viste seg at det var vanskelig for fagpersonene å sette seg inn i prosjektet. Prosjektgruppen innså at verktøyene måtte konkretiseres før vi ville få et godt utbytte av ekstern veiledning. Samtidig har hovedveileder hele tiden vært tilgjengelig og gitt konstruktive tilbakemeldinger. Hadde verktøyene blitt konkretisert tidligere kunne prosjektgruppen hatt mer nytte av å hente inn eksterne veiledere.

Prosjektets effektmål var å bidra til å sikre kvaliteten på det tjenestetilbudet som gis til mennesker med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet, blant annet ved å bidra til å starte en diskusjon om hva et godt tjenestetilbud bør inneholde. 

	Kvalitetsområde
	Z-prosess
	Z-indikator
	Z-nytte

	Individuell tilrette​legging av tjeneste​tilbudet
	Individuell tilrettelegging

· Tjenesteyterne sikrer seg god kjennskap til tjenestemottaker (kartlegging av forutsetninger og behov)

· Målvalg og opp​følging av målarbeid skjer i samarbeid med tjeneste​mottaker​/pårørende

· Endringer i behov hos tjenestemottaker identifiseres og fører til nødvendige endringer.
	Ivaretakelse av grunnleggende behov hos tjenestemottaker 

(Tjenestemottaker får dekket behov for mat hvile, privatliv, hygiene og medisinsk behandling).

Målvalgsarbeid (Definisjon av individuelle mål, kjennskap til målene, evaluering og oppfølging av resultater).
	Individuell tilrettelegging

Tjenestemottaker har et passende aktivitets​nivå, meningsfylte aktiviteter, gode utviklingsmuligheter og  det tas hensyn til ”personlig kjemi”.

	Påvirkningsmulighet for tjenestemottaker
	Påvirkningsmulighet

· Samarbeid med pårørende prioriteres.

· Det skapes sosiale omgivelser som er egnet for tjeneste​mottaker

· Det arbeides aktivt med bruker​medvirkning.
	Påvirkningsmulighet for tjenestemottaker 

(Fleksibilitet med hensyn på valg av  bistandsyter, spontanitet i valg av aktiviteter, samvær med  venner og mulighet til å holde på med egne hobbyer og interesser).

Sosiale omgivelser 

(Omgivelsene og relasjonene til tjenesteyterne skaper trivsel, trygghet og forutsigbarhet for tjenestemottaker).

Samarbeid med pårørende (samarbeid, forventninger og informasjon).
	Påvirkningsmulighet

(Fleksibilitet i å etter​komme tjeneste​mottakers ønsker, mulighet til å påvirke eget tjenestetilbud og egen hverdag.)

Samhandlingskvalitet

Tjenesteyterne viser respekt, er tydelige i sin kommunikasjon, viser engasjement for tjenestemottakers interesser og håndterer uenighet på en god måte.

Serviceinnstilling

Pårørende opplever tjenesteyterne som fleksible, at de tar deres synspunkter på alvor, informerer i god tid før endringer, at de strekker seg langt for å finne gode løsninger og klager følges opp

	Organisering av tjenestene
	Strategisk styring

· Overordnede mål for virksomheten konkretiseres og operasjonaliseres.

· Målvalg forankres i den øverste ledelse og avvik rapporteres tilbake til dem.
	Organisering 

(Informasjonsflyt, planlegging av arbeidet, fleksibilitet og allokering av tid til kontorarbeid og møtevirksomhet).
	Pålitelig tjeneste​utførelse

(Pårørende opplever at deres sønn/datter er godt ivaretatt, at tjenesteyterne gjør en god jobb, at tjenesteyterne er lojale til det som har blitt bestemt og at de tar det nødvendige ansvar dersom vanskelige situasjoner oppstår).

	Ledelse av tjenestene
	Ledelse

· Det legges til rette for god ledelse gjennom opplæring, leder​utvikling, veiledning og avklaring av forventninger.

· Det fokuseres på kontinuerlig utvikling av tjenestene

· Motivering og oppfølging av medarbeidere
	Ledelse 

(Leder er en god rollemodell, bygger tillit og engasjement, inspirerer, motiverer og gir tjenesteyterne direkte oppfølging).
	

	Kompetanse
	Kompetanse

· Tjenesteyterne får nødvendig opplæring

· Tjenesteyterne får nødvendig veiledning
	
	Kompetanse 
(Tjenesteyterne er personlig egnet, utviser et godt faglig skjønn og finner gode løsninger som ivaretar tjeneste​mottakers behov).

	Arbeidsmiljø
	Arbeidsmiljø

· Det defineres et sett av holdninger og verdier som skap prege tjenesteyterne (verdistyring).
Tjenesteyternes arbeidsmiljø ivaretas på en god måte.
	Organisasjonskultur 

(Tjenesteyterne føler seg trygge, blir respektert av kolleger og motiveres av felles​skapet til å gjøre en god jobb).

Helse, miljø og sikkerhet
(Tjenesteyterne får nødvendig veiledning og opplæring. Arbeids​miljøloven overholdes).
	


For å øke kunnskapen om og starte en diskusjon om hva tjenestene bør inneholde har prosjektgruppen ved en rekke anledninger holdt innlegg på møter, seminarer eller konferanser. Tema for presentasjonen har vært hva som kjennetegner tjenester med  god kvalitet, hvordan kvalitet kan måles og resultater fra spørre​under​søkelsene. Blant annet har  prosjektgruppen forelest for:

· Akershus lokallag av NFU sin lederkonferanse

· Sogn bydel 

· NAFO sin kongress på Storefjell

· Landskonferansen for habiliteringstjenestene

· Fylkesmannen i Oslo og Akershus sin erfaringskonferanse

· IASSID 2004 – Montpellier, Frankrike

· Aasen voksenopplæringssenter – seminar for ledere ifht. prosjektet Bærekraftig bolig

I spørreundersøkelsen til tjenesteyterne ble det sendt ut spørreskjema til over 2000 tjenesteytere. Prosjektgruppen fikk mange tilbakemeldinger om at vi hadde laget gode spørsmål og at mange tjenesteytere opplevde det som nyttig å svare på skjemaet, da man ble nødt til å tenke over mange forhold rundt egen tjenesteyting.

Prosjektet vil også ved avslutningen av prosjektet sende ut verktøyene til våre kontaktpersoner i kommuner og brukerorganisasjoner. Prosjektgruppen har og tatt kontakt med Sosial- og Helsedirektoratet for å formidle resultater fra spørre​undersøkelsene og presentere verktøyene.

I etterkant av prosjektet vil prosjektgruppen forsøke å publisere resultatene i norske og utenlandske fagtidsskrifter.

Ved oppstart av prosjektet ønsket prosjektgruppen at prosjektet også skulle bidra til  å skape økt kunnskap om hvordan brukersentrerte metoder kan implementeres innenfor helsevesenet. Prosjektet har  i liten grad klart å innfri denne målsettingen.

Prosjektet har bidratt til at deltakerne i prosjektgruppen har økt sin kunnskap om hvilke forhold som kjennetegner gode tjenester og hvordan kvalitet på tjenester kan måles. Medlemmene i prosjektgruppen har også etablert kontakter med andre fagmiljøer som er opptatt av samme tema. Kompetansehevingen hos deltakerne i prosjektgruppen har igjen bidratt til kompetanseheving hos andre medarbeider ved Avdeling for voksenhabilitering. Avdelingen har og fått et nytt sett av verktøy som kan benyttes for å evaluere kvalitet på tjenester i henviste saker.

Ved at prosjektet har bidratt til en konkretisering av hva som kjennetegner gode tjenester vil dette kunne hjelpe interesseparter til lettere å definere hva et tjeneste​tilbud skal inneholde. Beskrivelsene kan og bidra til å klargjøre hva det er rimelig å  forvente av en tjenesteleverandør. Bruk av Z-indikator på alle tjenestetilbud innenfor en kommune vil også kunne brukes til å identifisere tjenestetilbud som ligger under en kritisk terskel for hva som kan aksepteres av tjenestekvalitet.

Det gjenstår fortsatt mye formidlingsarbeid før voksne personer med utviklings​hemming vil oppleve stor nytteverdi av prosjektet. Størst nytteverdi vil målgruppen kanskje oppleve dersom verktøyene tas systematisk i bruk, og/eller fører til utvikling og anvendelse av andre tilsvarende metoder. Ved å sende ut kopier av verktøyene til alle kontaktpersoner og andre som har meldt sin interesse håper prosjektgruppen å bidra til at noen tar verktøyene i bruk. Prosjektgruppen vil og kunne bistå med opplæring og undervisning i den grad det er praktisk og økonomisk mulig. For å øke nytteverdien av prosjektet bør det følges opp av et valideringsprosjekt basert på et samarbeide mellom prosjektgruppen og flere kommuner eller tjenesteleverandører. 

Ved at prosjektgruppen har benyttet verktøy og modeller fra andre fagfelt til å utvikle nye metoder for evaluering av helse- og sosialtjenester kan resultatene inspirere til videre utvikling av verktøy innenfor fagfeltet. Bruk av prinsippet om redusert optimalitet og referansemodellen som er utviklet i forhold til Z-prosess kan også benyttes innenfor tilgrensende områder som eldreomsorg og psykiatri. Mange av kvalitetsindikatorene vil også gjelde for denne typen tjenester.

Kapittel 4: Oppsummering

Kapittel 6A i sosialtjenesteloven (nå 4A) stiller krav om at det ikke skal være redusert kvalitet på tjenestetilbudet som fører til at kommuner/bydeler fatter vedtak om bruk av tvang/makt overfor personer med utviklingshemming. Et resultat av dette er at det henstilles til kommuner/-bydeler og habiliteringstjenester at de skal gjøre en ”helhetlig vurdering” av tjenestetilbudet. Det er svært mange forhold som påvirker et tjeneste​tilbud sin kvalitet og ulikheter i fagpersoners verdier og faglige referanseramme vil i stor grad påvirke de vurderingene som gjøres. Dette åpner et stort spillerom for skjønnsvurderinger og fravær av en definert ”minimumsstandard” kan bidra til å svekke rettssikkerheten til den enkelte tjenestemottaker. Den overordnede mål​settingen for dette prosjektet har vært å utvikle et verktøy som definerer en viss ”minimumsstandard” for evaluering av tjenestetilbud for voksne personer med utviklings​hemming. Hovedhensikten med å utvikle verktøyene var i første omgang å bidra til å ivareta rettssikkerheten til personer hvor det var aktuelt å fatte vedtak etter sosialtjenesteloven, kapittel 6A (nå 4A), men prosjektgruppen ønsket også å bidra til en generell kvalitetssikring av tjenestetilbud for personer med utviklings​hemming.

Prosjektet ble gjennomført ved Avdeling for voksenhabilitering, Ullevål universitets​sykehus, i regi av Samordningsrådet (SOR). For å identifisere kvalitetsindikatorer ble det utført litteraturstudier, en stor fokusgruppestudie og intervju med representanter for ulike habiliteringstjenester. Under utviklingen av verktøyene ble det utført to store spørreundersøkelser, samt dybdeintervjuer med tjenesteytere og ledere av tjenestesteder. 

Prosjektgruppen har utviklet tre verktøy for å evaluere kvalitet på tjenester til voksne personer med utviklingshemming som har vedtak om tjenester hele døgnet (se tabell 27). Verktøyene bygger på tre ulike kvalitetsperspektiver og baserer seg på pårørende, tjenesteytere og eksterne fagpersoner sin vurdering av tjenestene. Verktøyene har i pilotstudier blitt benyttet til å evaluere to tjenestetilbud og erfaringer derfra viser at evalueringen oppleves som nyttig av tjeneste​leverandøren. Prosjekt​gruppen har imidlertid ikke gjennomført en større utprøving av verktøyene og de er derfor ikke validert opp mot andre mål på tjenestekvalitet.

I utgangspunktet hadde prosjektgruppen som krav at verktøyene skulle være lette å anvende i en klinisk praksis. Dette kravet vurderes å være innfridd for Z-indikator og Z-nytte. Disse verktøyene er basert på bruk av spørreskjema som er lette å administrere. De som fortolker resultatene bør imidlertid ha en viss kompetanse og forståelse av metoden for å kunne gjøre hensiktsmessig bruk av resultatene. For eksempel er Z-indikator laget for å identifisere tjenestetilbud som faller under en kritisk terskel for tjenestekvalitet. Verktøyet vil ikke gi en meningsfull differensiering mellom tjenestesteder som skårer i øvre del av skalaen. For både Z-indikator og Z‑nytte gjelder det at små forskjeller i kvalitetsskåre ikke kan fortolkes som reelle forskjeller.  Z-prosess krever derimot at de som benytter metoden har god kjennskap til alle sider ved et tjenestetilbud, fra overordnet ledelse og ned til direkte arbeid med tjenestemottaker. I tillegg bør man ha god kunnskap om ledelse, organisasjons​psykologi og være en erfaren intervjuer. Dette fordi kvaliteten på resultatene i stor 

	Verktøy 

(Kvalitets​perspektiv)
	Beskrivelse

	Z-prosess 

(Prosessperspektivet)
	Dette er en evaluering hvor  tjeneste​leverandørens arbeidsprosesser vurderes opp mot en referansemodell for gode tjenester. Modellen består av 85 antatt viktige arbeidspraksiser som er organisert i 13 arbeidsprosesser og 6 kvalitetsområder. Tjenestetilbudet gis en kvalitetsskåre ut fra hvilke arbeidsprosesser som gjennomføres og hvor godt de blir gjennomført.

Metode: Dokumentgjennomgang og dybdeintervjuer med sentrale tjenesteytere og leder av tjenestestedet.


	Z-indikator Produktperspektivet
	Tjenestetilbudet evalueres ut fra i hvilken grad et sett av antatt viktige egenskaper er ivaretatt. Det gis en kvalitets​skåre ut fra hvor mange egenskaper som ikke er ivaretatt (redusert optimalitet). Kvalitetsskåren er basert på en landsdekkende norm for denne type tjenestetilbud.

Metode: Spørreskjema til alle tjenesteytere ved tjenestestedet.


	Z-nytte Nytteperspektivet
	Dette verktøyet evaluerer tjenestetilbudets kvalitet på bakgrunn av pårørende/hjelpeverge sin opplevelse av tjenestekvalitet. Det gis en kvalitetsskåre som er basert på en landsdekkende norm for tilsvarende tjenester.

Metode: Spørreskjema til pårørende/hjelpeverger



Tabell 27. Oversikt over verktøy som har blitt utviklet i prosjektet.

grad er avhengige av den som utfører evalueringen sitt faglige skjønn. Prosjekt​gruppen har diskutert om det bør gis spesiell opplæring til de som skal benytte metoden for å sikre kvaliteten på de evalueringene som gjøres (sertifisering). 

I løpet av prosjektperioden har prosjektgruppen vært i kontakt med mange pårørende og tjenesteytere. I forbindelse med spørreundersøkelsene har det også kommet inn er rekke kommentarer og prosjektgruppen har fått en god forståelse for hvordan  tjenestene oppleves, både fra innsiden og utsiden. Generelt sitter prosjektgruppen igjen med et inntrykk av at det er store variasjoner i kvaliteten på de tjenestene som tilbys og at kravet om likeverdige tjenester og ivaretakelse av grunnleggende behov langt fra er innfridd (Sosial- og Helsedepartementet 1997). Mange pårørende og tjenesteytere rapporterer om mange ansatte i små stillinger, lite stabile tjenester, dårlige og fraværende ledere, stor variasjon i kvaliteten på tjenesteytere, mangel på ressurser, dårlig ivaretakelse av grunnleggende behov, fraværende kvalitetssystemer og manglende kompetanse hos tjenesteyterne. Mange pårørende kommenterte også på at systemene for ivaretakelse av rettigheter ikke fungerer godt nok og mange pårørende var slitne etter å ha ”kjempet” mot det kommunale systemet for å ivareta sin sønn/datters rettigheter. Dette viser at det er behov for et verktøy som kan gi en mer standardisert vurdering av kvalitet på denne typen tjenester. For eksempel bør det vurderes om det skal gjøres en ”screening” av alle tjenestetilbud for å plukke ut de tilbudene som faller under en kritisk terskel for hva som kan aksepteres i forhold til kvalitet. Her kan for eksempel Z-indikator og Z-nytte benyttes. Før verktøyene tas systematisk i bruk anbefaler prosjekt​gruppen at verktøyene valideres opp mot andre mål på kvalitet.

Systematisk bruk av denne type verktøy vil og bevisstgjøre tjenesteleverandørene i forhold til hva denne typen tjenestetilbud bør inneholde. Prosjektgruppen har ved flere anledninger erfart at kommuner/bydeler som setter ut tjenester på anbud, eller kjøper tjenester av private tjenesteleverandører, ikke klarer å beskrive hva tjenestene skal inneholde. Dette medfører i neste omgang at de ikke klarer å stille kvalitetskrav til det produktet de kjøper. 

For at prosjektet skal få full effekt gjenstår det fortsatt en del arbeid med formidling og oppfølging. Verktøyene vil distribueres til alle kontaktpersoner i kommuner, bydeler og brukerorganisasjoner som har vært involvert i prosjektet. Andre personer som har meldt sin interesse i løpet av prosjektperioden har blitt satt på en postliste og alle vil få tilsendt verktøyene ved avslutningen av prosjektet. Prosjektgruppen planlegger å søke om midler til et nytt prosjekt for å validere verktøyene, samt utarbeide en strategi for hvordan denne type verktøy kan få innpass hos tjeneste​leverandører. Ved å utføre en større valideringsstudie vil prosjektet spre kunnskap om verktøyene og demonstrere deres nytteverdi. Dette prosjektet bør skje i samarbeid med flere kommuner og/eller bydeler.
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Figur 8.  Beskrivelse av faktorer.





Beskrivelse av faktorer 








Faktor 1: Individuell tilrettelegging


Denne faktoren omhandler i hvilken grad tjenestestedet gjør nødvendige endringer og tilpasninger av tjenestetilbudet sett i et livsløpsperspektiv. Dette innebærer at tjenestestedet:


Legger til rette for og ivaretar tjenestemottakers behov. 


Planlegger måloppnåelse med livsløpsfokus som utgangspunkt.


Gir muligheter for utvikling/vedlikehold av ferdigheter med fokus på mestring. 


Gir tjenestemottaker hjelp til å delta i ønskede og meningsfulle aktiviteter.


Legger til rette for at tjenestemottaker får mulighet til å være sammen med venner, familie og �tjeneste�ytere.








Faktor 2: Påvirknings�mulighet


Faktoren omfatter tjenestemottakers mulighet til å påvirke eget tjenestetilbud. Fokus er på at personen skal ha en opplevelse av å kunne påvirke. Viktige tema er:


Tjenestestedet legger til rette for å gi tjeneste�mottaker valgmuligheter. Dette forutsetter en vurdering av hvilke valg personen er kvalifisert til å foreta.


Tjenestestedet legger til rette for at tjenestemottaker skal delta i utforming av mål og planlegging av eget tilbud i den grad de selv ønsker å delta (dette skal være tilpasset den enkelte).


Tjenestemottaker gis muligheter for nye erfaringer (dette skal være tilpasset personens forutsetninger).


Tjenestemottaker har mulighet til å være spontan.


Tjenesteyterne fanger opp tjenestemottakers ønsker og meninger og tar disse på alvor.








Figur 8.  Beskrivelse av faktorer (forts.).





Beskrivelse av faktorer (forts.)








Faktor 3: Samhandlings�kvalitet


Denne faktoren omfatter samhandling mellom tjenesteyter og tjenestemottaker og fokuserer på at tjenesteyterne:


i sin samhandlingen med tjenestemottaker


viser aksept, respekt og lydhørhet overfor tjenestemottaker.


har en grunnholdning preget av empati, høflighet, vennlighet og fokus på ivaretakelse av tjenestemottakers beste. 


viser engasjement  og gir ”det lille ekstra”.


i sin kommunikasjon med tjenestemottaker


klarer å gjøre seg forstått (både verbalt og nonverbalt)


viser god forståelse for det tjenestemottaker formidler


er observante overfor og bekrefter tjenestemottakers kommunikative initiativ








Faktor 4: Service�innstilling 


Denne faktoren beskriver ”møtet” mellom tjenesteytere og pårørende/hjelpeverge, spesielt med fokus på tjenesteyternes handlinger for å fremme et godt samarbeid. Viktige tema er tjenesteyternes:


Imøtekommenhet, høflighet og vennlighet.


Anstrengelser for å møte pårørendes behov.


Fleksibilitet i samarbeidet med pårørende.


God praksis i forhold til å gi informasjon.


Evne til å håndtere interessemotsetninger.


At tjenesteleverandøren er lett å få tak i ved behov.








Faktor 5: Pålitelig tjeneste�utførelse


Faktoren omhandler i hvilken grad pårørende har tillit til tjenestestedet og tjenesteyterne. Det innebærer at:


Tjenestemottaker får de tjenester vedkommende har krav på.


Pårørende er trygge på at tjenestemottaker får avtalte tjenester. 


Tjenestemottakers helse og sikkerhet ivaretas.


Tjenestemottaker får den nødvendige hjelp til stell av seg selv og leiligheten 


Pårørende kan stole på at tjenestemottaker har det bra, også når de ikke er tilstede.








Faktor 6: Kompetanse


Faktoren fokuserer på i hvilken grad pårørende/hjelpeverger opplever at tjeneste�yterne er kvalifisert til å yte gode tjenester til tjenestemottaker. Dette innebærer at tjenesteyterne:


Er personlig egnet.


Er kreative og nytenkende. 


Har fått tilstrekkelig opplæring og veiledning. 


Arbeider godt sammen.


Viser godt faglig skjønn. 


Har god kjennskap til og forståelse for tjenestemottakers funksjons�hemming. 


Utgjør en god nok faglig kompetanse på tjenestestedet.








Figur 9.  Inndeling av den normative modellen.
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Kvalitetsområde I


Individuell tilrettelegging





Tabell 11.  Normativ modell over arbeidsprosesser og arbeidspraksiser.





Figur 13.  Kvalitetsdefinisjon





Kvalitet er:





”den helhet av egenskaper og kjennetegn et produkt eller en tjeneste �har, som vedrører dets evne til å tilfredsstille fastsatte krav eller behov �som er antydet” (NSISO 84029 i SHD 2001)





Figur 1.  Kvalitetsdefinisjon





Figur 15.  Eksempel på kvalitetsprofil.





Figur 3.  Eksempel på kvalitetsprofil





Kvalitet er: 





”the extent to which a product used by specified users meets their needs to �achieve specified goals with effectiveness, productivity and satisfaction in a specified context of use” (ISO 14598-1; Bevan 1997).  





Figur 16.  Definisjon av kvalitet.





Pårørende har tillit til at tjenestene blir utført som avtalt
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Figur 19.  Eksempel på kvalitetsprofil og rapporering av resultater.





Tabell 26. Oversikt over hvilke tema de tre verktøyene omhandler. Temaene er ordnet etter kvalitetsområder (fortsettes).





Tabell 26 (forts.). Oversikt over hvilke tema de tre verktøyene omhandler. Temaene er ordnet etter kvalitetsområder.





SOR








� Fra 01.01.2004 ble loven endret slik at bestemmelsene nå hører inn under Sosialtjenestelovens �   Kapittel 4A (Sosial- og helsedirektoratet 2004).


� Sosial og Helsedepartementet (1998). Rettigheter for og begrensning og kontroll med bruk av tvang og makt m.v. overfor enkelte personer med psykisk utviklingshemming. Rundskriv I-41/98.


� Målgruppen for undersøkelsen var tjenesteytere som var ansatt i mer enn 40% stilling. På spørreskjemaet til boligleder ble det spurt om antall tjenesteytere som hadde en stillingsprosent på 50% eller mer. Prosjektgruppen har derfor ingen mulighet til å vite antallet respondenter som har en stilling mellom 40-50%. Antallet potensielle informanter antas derfor å være noe høyere.


� Indeksen HMS inneholder et spørsmål om sykefravær. Når dette spørsmålet fjernes er korrelasjonen for henholdsvis sykefravær I lik r = -0,332* og sykefravær II r = -0,323*. 


� Tall fra årlig rapportering til Sosial- og helsedepartementet: Antall utviklingshemmede tjenestemottakere som mottar tjenester fra kommunene per 01.01.2002.


� Tall fra årlig rapportering til Sosial- og helsedepartementet: Antall utviklingshemmede tjenestemottakere som �  mottar tjenester fra kommunene per 01.01.2002.
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