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Forord

Psykisk helsevern har gjennomgatt store reformer de siste 20 arene i de fleste vestlige land, fra store
sentralinstitusjoner til integrering av mennesker med alvorlige psykiske lidelser i lokalsamfunnene. Den
siste omdreiningen i denne viktige menneskehetsrettslige utviklingen er at mennesker med alvorlig
psykiske lidelser ogsa har en rett til a jobbe og at arbeid er en viktig faktor i mestring og bedring ved
psykiske lidelser.

Forskerne Deborah Becker og Bob Drake, ved Darthmouth Psychiatric Research Center, New Hampshire,
USA - er det miljget i verden som har jobbet lengst og mest systematisk med & utvikle metodikk pa dette
feltet. Stgttet av Johnson & Johnson Foundation og av amerikanske myndigheter har de utviklet en
evidensbasert retning som kan vise til gode resultater over lang tid. Den implementeres na i mange
amerikanske stater i tillegg til at mange land i Europa og andre deler av verden begynner 3 prgve ut denne
evidensbaserte tilnaermingen.

Tilneermingen kalles Individual Placement and Support (IPS) og er en sveaert systematisk mate a jobbe pa for
a oppna ordinaert arbeid for mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Med ordinzert arbeid menes en
jobb i det ordinaere arbeidsmarkedet, betalt pa vanlig mate, men det stilles ikke krav til et minste antall
timer pr. uke eller reduksjon i ulike stgnader mv. De amerikanske forskerne har laget et Implementerings
Kit som bestar av en rekke hefter som noksa detaljert beskriver hovedpunktene i denne tilnaermingen og
maten den gjennomfgres pa:

IPS - Hvordan bruke modulene

IPS - Komme i gang

IPS - Hvordan bygge et tilbud

IPS - Hvordan sikre kvalitet

IPS - Evidens

IPS - Opplaring av IPS konsulenter

Arbeids- og velferdsdirektoratet har finansiert oversettelsen av dette materialet og tanken er at ved a ha
tilgang til en norsk versjon vil det bli lettere for norske beslutningstakere og fagfolk a sette seg inn i denne
tilneermingen og vurdere den for norske forhold. Vi har fatt tillatelse fra forfatterne til a oversette dette
materialet til norsk. Materialet er ikke kulturelt oversatt, i betydningen sammenlignet med amerikanske
systemer og ordninger opp mot norske, men er en direkte spraklig oversettelse.

Samtidig har Bransjeforeningen sgkt om midler til et Farve prosjekt med Arbeids- og velferdsdirektoratet og
Helsedirektoratet som vil arbeide med a peke pa problemstillinger som ma Igses knyttet til en eventuell
implementering av denne metodikken i Norge. Dette arbeidet er planlagt ferdigstilt innen september 2011.
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Denne KIT-modulen er en del av en serie KIT-moduler for evidensbasert praksis som er utarbeidet av Center for Mental Health Services,
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, U.S. Department of Health and Human Services.

Dette heftet er en del av en KIT-modul for IPS som bestar av en DVD, en CD-ROM og sju hefter:

IPS — Hvordan bruke modulene

IPS — Komme i gang

IPS — Hvordan bygge et tilbud

IPS - Opplzering av IPS-konsulenter
IPS — Hvordan sikre kvalitet

IPS - Evidens
IPS - Bruk av multimedia

IPS - Komme i gang
IPS — Komme i gang gir deg en oversikt over aktivitetene som normalt omfattes av EBP-programmer og forklarer hvordan du
skaper kulturelt kompetente EBP-programmer. Dette heftet er spesielt relevant for:

B de offentlige helsetjenester
personale som utvikler og administrerer EBP-programmer

Innholdsfortegnelse

Skape konsensus: bygge opp statte for endring

Integrere EBP-programmet i retningslinjer og prosedyrer..............
Vurdere behovet for oppleering

Overvaking og regelmessig evaluering

Maksimere effektiviteten ved a gjere tjenestene
kulturelt kompetente



IPS - Komme i gang

Skape konsensus: bygge opp statte for endring

Endringer i et system pavirker interessenter forskjellig. Nar det gjores endringer i det psykiske helsevernet, bor
organisasjonene derfor forvente varierte reaksjoner fra personale, lokalsamfunn, deltakere og parerende. Ettersom
misforstaelser kan kullkaste forsgkene pa & implementere EBP-programmer, er det viktig & skape konsensus for a
implementere EBP-programmer i samfunnet.

Oppleering av kun behandlere er ikke effektivt. Erfaringene til myndigheter og organisasjoner for helsetjenester som har
implementert evidensbasert praksis (EBP-programmer) med godt resultat, underbygger dette. Oppleering av behandlere
bor folges opp av et bredt spekter av implementeringsaktiviteter, blant annet falgende:

bygge opp stette for EBP-programmet
integrere EBP-programmet i organisasjonens retningslinjer og prosedyrer
leere opp personale i hele organisasjonen om grunnleggende EBP-prinsipper

sorge for kontinuerlig overvaking og evaluering av programmet

Denne oversikten presenterer et generelt utvalg av aktiviteter for vellykket implementering av EBP-programmer. Du
finner retningslinjer for og forslag om EBP-spesifikke aktiviteter i gvrige deler av hver KIT-modul.
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Hvordan bygge opp statte for EBP-programmet

Konsensusskapende aktiviteter skal bygge opp stotte for implementeringen av EBP-programmer. Her er noen eksempler
pa slike aktiviteter:

Trinn 1 Identifiser viktige interessenter eller personer som vil bli pavirket av EBP-programmet. Interessenter kan veere
personale pa alle nivaer i organisasjoner, ansatte hos de offentlige helsetjenester eller representanter for
deltakere og deres parerende. Avhengig av EBP-modellen vil du kanskje ogsa bygge relasjoner med andre
samfunnsorganisasjoner, for eksempel akterer innen IPS, overnattingstilbud for hjemlaese,

matutdelingsprosjekter, politiet, sykehus, kollegastotteprogrammer og interessegrupper for deltakere og deres
parerende.

Trinn 2 Inviter en potensiell EBP-talsperson fra hver interessentgruppe til 4 delta i en EBP-referansegruppe. Ifolge
organisasjoner som har implementert EBP-programmer med godt resultat, er det avgjerende a finne frem: til
personer som stgtter prosjektet, og opprette en referansegruppe. Selv om det umiddelbart kan virke som om en
slik komité vil forsinke prosessen, er all tid som brukes til &4 samle stgtte fra interessenter, vel anvendt tid.

Det er liten sjanse for at EBP-programmer skal lykkes dersom samfunnet ikke innser at det er nedvendig,
kostnadseffektivt, verdt innsatsen og i samsvar med samfunnets verdier og organisasjonens filosofi. De
offentlige helsetjenester og organisasjoner ma formidle en tydelig visjon og et sterkt engasjement til viktige
interessenter om & implementere EBP-programmet. Ved & danne en referansegruppe med potensielle
talspersoner fra hver interessentgruppe vil det veere mulig & spre informasjon i store deler av samfunnet. Gi
komitémedlemmene grunnleggende oppleering i hovedprinsippene for EBP-programmet, og be dem deretter
om 4 arrangere informasjonsmeter og ellers regelmessig informere sine interessentgrupper.

Trinn 3 Be om rad. Ved 4 danne en referansegruppe og gi medlemmene oppleering om EBP-programmet tidlig i
planleggingsprosessen kan du be komitémedlemmene om rad i alle faser av implementeringsprosessen.
Samfunnsakterer kan bidra til & vurdere hvor klare samfunnet og organisasjonen er for a implementere EBP-
programmet og relaterte aktiviteter. Nar EBP-programmet er pa plass, kan komitémedlemmene holde EBP-
personalet informert om relevante samfunnstrender som kan pavirke leveransen av EBP-tjenester.

EBP-referansegrupper er avgjerende for & opprettholde EBP-programmet over tid. Nar EBP-personale skiftes ut
eller kompetent personale slutter og ma erstattes, eller nar finansieringen av eller kravene til programmet

endrer seg, er det viktig & ha stettespillere i samfunnet og politisk stette. En veletablert komité kan hjelpe EBP-
programmet gjennom endringer.

Trinn 4 Utarbeide en handlingsplan. Nar viktige interessenter forstar prinsippene for EBP-programmet, bor

referansegruppen utarbeide en handlingsplan for implementering. Handlingsplaner skisserer aktiviteter og
strategier for utvikling av EBP-programmet, blant annet folgende:

B  integrasjon av EBP-prinsippene i helsemyndighetenes og -organisasjonenes retningslinjer og
prosedyrer

B skissering av bade innledende og kontinuerlige oppleeringsopplegg for interne og eksterne
interessenter

|

utvikling av prosedyrer for regelmessig overvaking og evaluering av EBP-programmet

Baser aktivitetene i handlingsplanen pa behovene til den aktuelle befolkningsgruppen, lokalsamfunnet og
organisasjonen.

Trinn 5 Involver referansegruppen i den lepende evalueringen av EBP-programmet.

Komitémedlemmene kan bidra til & definere malene som skal nas. De kan bidra til a integrere kontinuerlig
kvalitetsforbedring.

Integrer EBP-programmet i retningslinjer og prosedyrer

Undersgk retningslinjer og prosedyrer
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Mpyndigheter og organisasjoner for helsetjenester som har implementert EBP-programmer med godt resultat, viser
betydningen av 4 integrere EBP-programmet i retningslinjer og prosedyrer. Du ma for eksempel umiddelbart fatte
beslutninger om rekruttering av personale til EBP-programmet. De offentlige helsetjenester kan stotte
implementeringsprosessen ved & integrere kriterier for personalrekruttering i regelverket. Organisasjonen ber velge en
leder for EBP-programmet og behandlere basert pa helsemyndighetenes regelverk og kvalifikasjonene som EBP-
programmet krever. Nye stillingsbeskrivelser for EBP ber integreres i retningslinjene for organisasjonens
personalavdeling. EBP-spesifikke forslag i IPS - Hvordan bygge et tilbud vil hjelpe personale hos de offentlige
helsetjenester og i organisasjoner for mental helse med a finne frem til riktig type og antall ansatte, definere roller og
utvikle en tilsynsstruktur.

Ledere i organisasjoner og hos de offentlige helsetjenester ber ogsa ga gjennom administrative retningslinjer og
prosedyrer og serge for at de er kompatible med EBP-prinsippene. Det kan for eksempel hende at prosedyrene for inn-
og utskriving, behandlingsplanlegging og tjenesteleveranse ber endres. Serg for at retningslinjer og prosedyrer omfatter
informasjon om hvordan man identifiserer de deltakerne som sannsynligvis har sterst fordeler av EBP-programmet, og
hvordan inklusjons- og eksklusjonskriterier ber integreres i henvisningsmekanismene. A integrere EBP-prinsipper i
retningslinjer og prosedyrer vil danne grunnlaget for EBP-programmet og serge for at programmet er levedyktig.
Undersgk retningslinjer og prosedyrer tidlig i prosessen. De fleste endringer vil bli gjennomfert i planleggingsfasen, men
gjennom regelmessig overvaking og evaluering av programmet (se nedenfor) kan du med jevne mellomrom vurdere
behovet for flere endringer.

For a starte implementering av EBP-programmet
B Definer viktige interessentgrupper som vil bli pavirket av implementering av EBP-programmet.
B Finn frem til potensielle talspersoner fra hver gruppe, og inviter dem til & delta i en EBP-referansegruppe.
B Be komiteen om rad under prosessen.
B Utarbeid en handlingsplan.
B Skisser komitémedlemmenes ansvarsomrader, for eksempel:
o deltaigrunnleggende EBP-opplaering
o formidle grunnleggende informasjon om EBP-programmet til sine interessentgrupper
o giradi alle faser avimplementeringsprosessen

o deltailgpende evaluering av EBP-programmet

Identifisere finansieringsaspekter

A identifisere og adressere gkonomiske hindringer er avgjorende ettersom spesifikke kostnader er knyttet til 4 starte nye
EBP-programmer og opprettholde dem. Identifiser kort- og langsiktige finansieringsmekanismer for EBP-tjenester,
innbefattet midler fra federale myndigheter, delstatsmyndigheter og lokale myndigheter samt midler fra private fond.
Du kan lage prognoser for oppstartskostnadene i samarbeid med EBP-referansegruppen ved & identifisere folgende:

tidsforbruk uten kompensasjon til mater med interessenter
tidsforbruk til personaloppleering

tidsforbruk til strategisk planlegging

reiser for a studere andre EBP-programmer

kostnader til nedvendig teknologi (mobiltelefoner og datamaskiner) eller andre engangsutgifter som palgper i
forbindelse med ferste implementering

Du ber ogsa identifisere finansieringsmekanismer for naveerende EBP-tjenester og for stotte til lapende
kvalitetsforbedringstiltak, som kontinuerlig oppleering, tilsyn, teknisk assistanse, kvalitetskontroll og resultatovervaking.
Det kan ogsé veere behov for 4 revidere reglene for kompensasjon som styres av tjenestedefinisjoner og -kriterier. Dette
kan innebeere meoter pa tvers av etater og organisasjoner pa nasjonalt niva, delstatsniva og lokalt niva.
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Det finnes nyttige ressurser som kan hjelpe deg med a implementere
EBP-programmet

Mye materiell er tilgjengelig gjennom U.S. Department of Health and Human Services (http://www.hhs.gov) om hvordan
Medicaid og Medicare kan bidra til @ finansiere ngdvendige tjenester. Hvis du implementerer EBP-programmer, er fglgende
publikasjon en nyttig ressurs: Using Medicaid to Support Working Age Adults with Serious Mental IlInesses in Community: A
Handbook, utgitt av Assistant Secretary of Planning and Evaluation, januar 2005.

http://aspe.hhs.gov/daltcp/reports/handbook.pdf

Denne handboken er en glimrende introduksjon til Medicaid-programmet. Den beskriver de viktigste funksjonene og inneholder
rettighetsinformasjon, hvilke helsetjenester som dekkes, samt frivillige tjenester og unntak. Den inneholder ogsa nyttig informasjon for
delstater som sgker om Medicaid-finansiering for a implementere fglgende:

deltakertilpassede tjenester
kollegastgtte

B psykiatrioppleering for pargrende

B ACT (aktiv oppsgkende behandling i lokalmiljget)
B sykdomsbehandling og rehabilitering

B integrert behandling av parallelle lidelser

B medisinering

B |ps

B botrening

|

|

Vurdere behovet for oppleering

Et av de neste trinnene i implementeringen av EBP-programmet er a utarbeide en oppleeringsplan. Du kan méle hvor
mye opplering som kreves, ved & vurdere hvor forberedt samfunnet er. Hvis samfunnet ikke vet noe om EBP-
programmet og ikke ser behovet, ma du kanskje gjennomfgre en rekke oppleeringsaktiviteter. Hvis et samfunn allerede
forstar EBP-programmet og vet hvordan det kan adressere problemer som samfunnet gnsker & lgse, er det kanskje ikke
ngdvendig med sa mange oppleeringsaktiviteter.

Du kan informere viktige interessentgrupper ved forst 4 undervise din EBP-referansegruppe og deretter be
medlemmene om & videreformidle informasjon om formalet med og fordelene ved EBP-programmet.

I'tillegg til & vurdere oppleeringsbehovet i samfunnet generelt bor organisasjonens ledere undersgke hvor mye
personalet pa alle nivaer i organisasjonen vet om EBP-programmet. Organisasjoner som har implementert EBP med godt
resultat, understreker hvor viktig det er & gjennomfere grunnleggende opplaering om EBP-programmet for personalet pa
alle nivéer i organisasjonen. A undervise og engasjere personalet vil sgrge for stotte for EBP-programmet. P4 lang sikt vil
EBP-personale som har fatt god opplering, enklere fa henvisninger gjennom samarbeid med personale i andre
tjenesteprogrammer, og pa den maten legge til rette for et enhetlig behandlingsopplegg.

Kontinuerlig oppleering pa arbeidsplassen er en effektiv metode for a formidle bakgrunnsinformasjon, filosofien og
verdiene bak EBP-programmet samt de grunnleggende formalene med EBP-tjenestens komponenter i et komfortabelt
miljg. Vurder a involvere medlemmene i referansegruppen i beslutninger om hyppighet og innhold i forbindelse med
den grunnleggende EBP-oppleeringen.

Tilby mer intensiv opplaering for programansvarlige og behandlere

Personale pa alle nivaer i organisasjonen ber f& grunnleggende EBP-oppleering, men programansvarlige og behandlere
trenger mer intensiv oppleering. Hjelp behandlere med & integrere EBP-prinsippene i sin daglige praksis ved & tilby
omfattende oppleering til dem som leverer EBP-tjenester. Hver KIT-modul inneholder en rekke EBP-spesifikke
oppleeringsverktay som hjelper deg med & organisere bade grunnleggende og intensiv oppleering.
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Selv om det meste av kompetansen som behandlere trenger kan formidles ved hjelp av disse oppleringsverktayene,
viser erfaring og forskning at den mest effektive méaten a tilegne seg EBP-kompetanse pé er gjennom radgivning under
praktisk arbeid. Radgivere kan gi omfattende oppleering og kasusbasert konsultasjon til EBP-behandlere.

Rédgivere kan ogsa bista myndigheter og organisasjoner for helsetjenester med folgende:

B gi grunnleggende informasjon til viktige interessenter

B vurdere hvor klart samfunnet er for endringer

B bidra til 4 integrere EBP-prinsipper i retningslinjer og prosedyrer

B utarbeide planer for kontinuerlig oppleering

I mange organisasjoner for helsetjenester er det stor gjennomtrekk av personale. Dette innebeerer at EBP-programmet
ikke kan opprettholdes uten kontinuerlig oppleering til alle ansatte.

Mange organisasjoner synes ogsa det er nyttig at programansvarlige og behandlere gjor seg kjent med strukturen og
prosessene i praksisen ved a besgke organisasjoner som har implementert EBP-programmet med godt resultat.

Tidlig i prosessen ma de ansvarlige hos myndigheter og i organisasjoner for helsetjenester avgjere hvordan de skal
oppna felgende:

B identifisere interne og eksterne interessenter som skal ha grunnleggende oppleering

B avgjore hvor ofte grunnleggende oppleering skal tilbys
identifisere hvem som skal sgrge for oppleringen

identifisere EBP-personale og medlemmer i referansegrupper som skal ha omfattende oppleering

definere oppleeringsformatet for kontinuerlig oppleering av EBP-personale

avgjere om EBP-personale skal besgke et modell-EBP-program

EBP-spesifikke forslag i IPS - Huvordan bygge et tilbud vil hjelpe ansatte hos myndigheter og i organisasjoner for
helsetjenester med a utarbeide en EBP-oppleringsplan.

Overvaking og regelmessig evaluering

Viktige interessenter som implementer EBP-programmer, spor seg kanskje om to ting:
B Er EBP-programmet implementert som planlagt?

B Har EBP-programmet fort til anskede resultater?

A stille seg selv disse to spersmalene og bruke svarene til & forbedre programmet er en avgjerende faktor for & lykkes
med EBP-programmet.

m Svar pa det forste spersmaélet ved & registrere prosessmal (ved hjelp av EBP-kvalitetsskala og Generell
organisasjonsindeks). Prosessmalene angir hvordan tjenestene utfores.

m Svar pa det andre spgrsmalet ved a registrere resultatmadl. Resultatmalene registrerer resultatene eller
maloppfyllelsen til programmet.

Mens du forbereder implementeringen av et EBP-program, anbefaler vi at du utarbeider et kvalitetssikringssystem ved &
bruke bdde prosess- og resultatmal for & overvédke og forbedre programmets kvalitet fra oppstartsfasen og gjennom hele
programmets levetid. Under IPS - Hvordan sikre kvalitet i KIT-modulen er det en EBP-spesifikk kvalitetsskala, en generell
organisasjonsindeks og eksempler pa resultatmal. Disse mélene kan integreres i eksisterende
kvalitetssikringsprogrammer eller veere til hjelp nar organisasjoner utarbeider nye.

Hvorfor du bar registrere prosessmal

Prosessmal, for eksempel EBP-kvalitetsskala og Generell organisasjonsindeks, hjelper deg med & vurdere om
kjerneelementene i EBP-programmet er pa plass i din organisasjon. Undersgkelser viser at jo flere poeng en organisasjon
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oppnar pa kvalitetsskalaen, desto sterre er sannsynligheten for at organisasjonen oppnar gode resultater (Becker m.fl.,
2001; Bond og Salyers, 2004). Derfor er det viktig & overvake bade kvalitet og resultater.

Prosessmal gjor at personalet i en organisasjon pa en objektiv og strukturert méte kan avgjore om tjenestene utfores pa
den méten som i henhold til utferte studier gir enskede resultater. A generere prosessmal er en meget bra metode for &
finne svakheter i programmet, samtidig som de bidrar til 4 klargjere programmets sterke sider. Prosessmal gir ogséd de
offentlige helsetjenester et komparativt rammeverk for evaluering av EBP-programmene i hele delstaten.
Helsemyndighetene kan identifisere trender i hele delstaten og unntak fra disse trendene.

Hvorfor du ber registrere resultatmal

Mens prosessmalene registrerer hvordan tjenestene utfores, registrerer resultatmalene programmets resultater. Hvert
tjenestetiltak har bade kortsiktige og langsiktige mél i forhold til deltakerne. Deltakerne har dessuten egne mal som de
haper 4 na ved & motta helsetjenester. Disse mélene blir til resultater, og resultatene kan angis med spesifikke
maéleverdier.

Noen resultater er direkte folger av et tiltak, som at noen skaffer seg jobb etter a ha deltatt i et IPS-program. Andre
resultater er indirekte, som at deltakeren far bedre livskvalitet fordi vedkommende har en jobb. Noen resultater er
konkrete og mélbare, som antall dager en person har arbeidet i lopet av en méned. Andre er subjektive, som at noen er
forneyd med EBP-tjenestene.

I tillegg til a registrere EBP-kvalitetsmal ber du derfor ogsé registrere resultatmal som hjemlgshet, hospitalisering,
fengselsopphold og rehabilitering, faktorer som viser hvilken effekt tjenestene har pa deltakerne. Lopende overvéiking av
kvalitet og resultater er en bra metode for & sikre at EBP-programmet er effektivt.

Et kvalitetssikringssystem vil hjelpe deg med a

o finne sterke og svake sider ved programmet
e utarbeide handlingsplaner for & forbedre programmet
e  Didra til at deltakerne nar sine bedringsmal

e levere helsetjenester pa en effektiv og rasjonell mate

Hvordan prosess- og resultatdata forbedrer EBP-programmer

A registrere og bruke prosess- og resultatdata kan forbedre deltakelsen og personalets effektivitet.
Tenk over falgende lille historie:

Deltakerne i et program for delvis hospitaliserte, som var stgttet av et offentlig psykiatrisk helsesenter, viste jevnt over sveert liten
interesse for yrkesrettede aktiviteter. Programmets personale begynte & samle inn informasjon hver maned om deltakernes
yrkesoppleeringsstatus, og rapporterte resultatene til programradgiveren. Hver tredje maned sendte radgiveren informasjonen
tilbake til dem i form av et enkelt stolpediagram.

De positive resultatene av a registrere og bruke informasjon om deltakernes yrkesrettede aktiviteter viste seg nesten umiddelbart.
Tre maneder etter at dette overvakingssystemet ble startet, hadde andelen av programmets deltakere som viste interesse for
yrkesrettede aktiviteter, gkt fra 36 til 66 %. Etter ytterligere tre maneder var 72 % av deltakerne i programmet involvert i en eller
annen form for yrkesrettet aktivitet.

Dette eksempelet viser at & dele prosess- og resultatdata med deltakere, kan stimulere til deltakelse i EBP-programmet.

Formidling av evalueringsdata kan dessuten forbedre effektiviteten til EBP-personalet ved & styrke motivasjonen, den
faglige kompetansen og fglelsen av & lykkes. I sin studie av vellykkede organisasjoner observerte Peters og Waterman
(1982) felgende:

Det slar oss hvor viktig det er med tilgjengelig informasjon som sammenligningsgrunnlag mellom kolleger. Det er overraskende at

dette er den grunnleggende kontrollmekanismen i organisasjoner som lykkes. Det dreier seg ikke om noen militeer modell i det
hele tatt. Det er ingen kommandolinje der det ikke skjer noe far sjefen ber noen om & utfere en oppgave. Generelle mal og verdier
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formidles, og informasjon deles i sa stor grad at de ansatte raskt forstar om jobben blir gjort eller ikke — og hvem som gjer eller
ikke gjgr en god jobb (s. 266).

Under IPS - Hoordan sikre kvalitet kan medlemmene i kvalitetssikringsteamet finne informasjon om hvordan de kan
analysere og bruke prosess- og resultatdata for & forbedre EBP-programmet.

Maksimer effektiviteten ved a gjore tjenestene kulturelt
kompetente

Kulturell kompetanse er en tilneerming til leveranse av tjenester som forutsetter at tjenester er mer effektive dersom de
leveres innenfor den mest relevante og meningsfulle kulturelle og kjgnns- og alderstilpassede sammenhengen for dem
som skal motta tjenestene.

Du kan forbedre kvaliteten i EBP-programmet ved a serge for at det er kulturelt kompetent — at det er behovstilpasset
for deltakere fra ulike kulturer. For det forste er det viktig & forsta hva kultur og kulturell kompetanse er, og hvordan
disse begrepene pavirker behandlingen.

Hva kultur er, og hvordan den pavirker behandlingen

Bredt definert er kultur en felles arv eller et sett oppfatninger, normer og verdier som deles av en gruppe mennesker. Det
forutsettes ofte at mennesker som plasseres i samme etniske gruppe — enten pa bakgrunn av manntall eller ved at de
identifiserer seg selv — har samme kultur; men mennesker som plasseres i samme gruppe pa denne méten, har ikke
nedvendigvis samme kultur.

Det er stort mangfold innenfor hver hovedkategori. Noen individer kan i varierende grad identifisere seg med en gitt
etnisk kultur, mens andre kan identifisere seg med flere kulturer, for eksempel knyttet til religion, yrke, seksuell
orientering, region eller grad av funksjonshemning.

Kultur er et dynamisk begrep. Den endrer seg kontinuerlig og pavirkes bade av menneskers oppfatninger og av krav fra
omgivelsene. Innvandrere fra andre deler av verden har med seg sin egen kultur, men begynner gradvis & tilpasse seg og
utvikle nye hybridkulturer som gjor at de kan fungere i den dominerende kulturen. Denne prosessen kalles akkulturasjon.
Selv grupper som har oppholdt seg i et land i mange generasjoner, kan dele oppfatninger og skikker som er pavirket av
mange andre kulturer. Denne kompleksiteten krever en individualisert tilneerming til kultur og kulturell identitet nar
det gjelder helsetjenester.

Kultur pavirker mange sider ved behandlingen, ogsa oppfatningen mennesker har om hvorvidt behandling i det hele
tatt er nedvendig. Kultur pavirker oppfatningene de har med seg i den kliniske situasjonen, spraket de bruker for a
uttrykke disse oppfatningene og méten de handterer problemer pa.

Kultur pavirker familiestrukturen, bosituasjonen og hvor mye stotte de far i vanskelige perioder. Kultur pavirker ogsa
hvordan mennesker sgker hjelp, om de begynner med & oppsgke fastlegen, et program for helsetjenester, en prest, en
andelig veileder eller et familieoverhode. Kultur pavirker dessuten i hvilken grad mennesker stigmatiserer psykiske
problemer og hvor stor tillit de har til behandlingsapparatet.

Kultur handler ikke bare om deltakerne

Det er lett & tro at kultur utelukkende handler om deltakerne, men kultur handler ogsad om dem som utferer og
administrerer tjenestene. Deres faglige kultur pavirker hvordan de organiserer og utfgrer behandlingen. Noen kulturelle
pavirkningsfaktorer er mer selvsagte enn andre — som hvordan behandlere stiller spegrsmal eller hvordan de
samhandler med deltakere. Ikke sa selvsagte, men like viktige faktorer er:

B organisasjonens driftstider
B hvor stor vekt personalet legger pa kontakt med pérerende og lokalsamfunn

B i hvilken grad personalet respekterer kulturen til deltakerne
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A vare Klar over at kultur pavirker s& mange aspekter av behandlingen innen helsesektoren, understreker hvor viktig
det er & tilpasse organisasjonens praksis slik at den avspeiler og respekterer mangfoldet i samfunnet som skal betjenes.

Behovet for kulturell kompetanse

I mange tiar har organisasjoner for helsetjenester unnlatt a ta hensyn til det skende mangfoldet i samfunnet. Mennesker
fra minoritetskulturer har ofte oppfattet programmene som uegnede og vanskelig tilgjengelige. De har avvist 4 motta
behandling, sluttet a lete etter behandlingstilbud eller — hvis de har funnet et tilbud — hoppet av.

Dette har fort til problematiske misforhold. Mange minoritetsgrupper har hatt mindre tilgang til behandling, har i
mindre grad benyttet behandlingstilbudene og har fatt behandling med dérligere kvalitet. Misforholdene har veert mest
tydelige for etniske grupper som:

amerikanere av afrikansk herkomst

indianere og eskimoer

amerikanere av asiatisk herkomst

amerikanere av latinsk herkomst

innfedte pa Hawaii og andre Stillehavsayer

Men misforholdene har ogsa pavirket andre grupper som:
kvinner og menn

barn og eldre

mennesker i distriktene

mennesker med ulike religioner

mennesker med ulike seksuelle orienteringer

mennesker med fysiske eller utviklingsrelaterte funksjonshemninger

Samlet sett har disse misforholdene fort til at millioner av mennesker har padratt seg ungdige funksjonshemninger pa
grunn av psykisk lidelse.

Pa slutten av 1980-tallet begynte helsesektoren a ta tak i disse misforholdene ved hjelp av en ny tilneerming til
behandling som ble kalt kulturell kompetanse. Opprinnelig ble kulturell kompetanse definert som et sett helhetlige
atferdsmenstre, holdninger og retningslinjer som ble brukt i et system, en organisasjon eller blant fagfolk for & serge for
at oppgavene kunne utfores effektivt i flerkulturelle sammenhenger. Kulturell kompetanse skal:

B gi deltakere bedre tilgang til behandling
B skape tillit

B engasjere deltakere i behandlingen og serge for at de fullferer den

Hva er kulturell kompetanse?

I rapporten om emnet kulturell kompetanse fra Surgeon General er det definert i sin mest generelle form som

«... leveranse av tjenester med tanke pa kulturelle hensyn til etniske minoritetsgrupper, innbefattet sprak, historisk bakgrunn,
tradisjoner, oppfatninger og verdier» (U.S. Department of Health and Human Services, 2001).

I de fleste tilfeller henviser kulturell kompetanse til et sett veiledende prinsipper som er utarbeidet for at leveranderer av
helsetjenester, organisasjoner og systemer skal kunne oppfylle behovene i flerkulturelle samfunn, blant annet hos etniske
minoriteter.

Deltakere, parerende, leverandgrer, beslutningstakere og ledere har lenge innsett de selvsagte fordelene ved kulturell
kompetanse, men det har ikke veert utfert tilstrekkelig forskning for a identifisere de viktigste bestanddelene i konseptet.
Derfor har fagmiljeet fremdeles problemer med & definere kulturell kompetanse, ta det i bruk og maéle resultatene.

Ordet kompetanse er litt villedende. Det impliserer normalt et sett kriterier som kan brukes for & evaluere et program.
Dette er forelopig ikke tilfelle; det er fremdeles forsket for lite pd kulturell kompetanse. I dette tilfellet innebeerer
kompetanse at ansvaret for a tilpasse behandling til ulike kulturelle grupper ligger hos systemet, ikke hos deltakeren.
Enhver leverander eller leder som er involvert i 4 levere behandling — fra de offentlige helsetjenester til klinisk
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ansvarlige og behandlere — er ansvarlige for a forsgke a gjore programmene tilgjengelige, egnede, fristende og effektive
for de flerkulturelle samfunnene de skal betjene. For mange er dette allerede en selvfglge.

Hvordan kulturell kompetanse er relatert til EBP-programmer

Ifelge Surgeon General er evidensbasert praksis beregnet pa alle deltakere som behandles, uansett kulturbakgrunn. Men
EBP-programmer ma ofte justeres for & gjore dem tilgjengelige og effektive for kulturelle grupper som har et sprak eller
et atferdsmenster som avviker fra befolkningsgruppene i den opprinnelige studien. Justeringene skal hjelpe til med &
implementere EBP-programmer ved bruk av KIT-modulene uten a endre programmene.

For & levere kulturelt kompetente EBP-programmer ma du ganske enkelt tilpasse dem til de unike samfunnene du
betjener, enten det gjelder selve praksisen eller sammenhengen der praksisen utfores. I fremtiden vil det kanskje bli
utarbeidet spesifikke kvalitetsmal for evaluering av programmets kulturelle kompetanse, men dette er ikke pd plass
enna. Forskningsgrunnlaget for kulturell kompetanse er for liten.

I mellomtiden kan og ber EBP-programmer tilpasses til de kulturelle gruppene som betjenes, for eksempel ved a
oversette informasjonsbrosjyrer til spréket som benyttes i ulike miljger. Du finner mer informasjon under Hvordan bruke
kulturell kompetanse i praksis.

Mange leverandgrer spor:

Hvordan kan vi vite om EBP-programmene egner seg for en spesifikk etnisk eller kulturell gruppe nar forskningen som statter
denne praksisen, ble utfgrt pa en sveert annerledes befolkningsgruppe?

Svaret er at vi aldri kan veere sikre for vi forsgker, men den begrensede forskningen som er utfert, tyder pa at EBP-
programmer, kanskje med noen smé modifikasjoner, fungerer pa tvers av kulturer. Ettersom EBP-programmene
representerer den beste behandlingen som er tilgjengelig i dag, er det dessuten rett og rimelig at de er tilgjengelige for
alle som kan ha bruk for dem. Likevel ma vi spgrre oss: Hvordan gjer vi dette pa en effektiv mate?

Hvordan bruke kulturell kompetanse i praksis

Siden malet er at alle programmer skal bli mer kulturelt kompetente, foreslar vi noen enkle trinn som vil bidra til at
organisasjonene kan betjene ulike grupper mer effektivt. Disse trinnene gjelder for alle sider ved program; de er ikke
begrenset til kun EBP-programmet. Husk at disse retningslinjene ikke er preskriptive, men illustrative:

B Forsta den etniske og kulturelle demografien hos befolkningsgruppen som betjenes.
Gjor deg spesielt kjent med én eller to av de gruppene du oftest meoter.

Opprett en referansegruppe for kulturell kompetanse som bestar av deltakere, deltakernes parerende og lokale
organisasjoner.

Oversett skjemaer og brosjyrer.

Tilby & sammenfore deltakeren med en behandler som har tilsvarende bakgrunn.
Serg for & ha tilgang til kvalifiserte tolker.
Sper deltakerne om deres kulturelle bakgrunn og identitet.

Integrerer kulturell bevissthet i vurderingen og behandlingen av deltakere.

Utnytt eksisterende nettverk som storfamilier og grupper i lokalsamfunnet som representerer deltakerens
kultur.

B Kontakt religiose og andelige organisasjoner for & oppmuntre dem til & henvise deltakere eller for &4 bruke dem
som ekstra stottenettverk.

Tilby personalet oppleering i kulturresponsiv kommunikasjon eller samtalekompetanse.

Forsta at én kultur kan anse en atferd som psykopatologisk, mens en annen kultur kan anse samme atferd som
normal.

B Ver oppmerksom pa at deltakere fra andre kulturer kan ha andre oppfatninger om arsakene til og
behandlingen av sykdom.
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Hvordan de offentlige helsetjenester kan bidra

Nedenfor er det noen eksempler pa hvordan de offentlige helsetjenester kan bidra til & utvikle et mer kulturelt
kompetent system for mental helse:

B Utnevn noen med deltids- eller heltidsansvar for a forbedre og overvake den kulturelle kompetansen.
Utarbeid en strategiplan for a integrere kulturell kompetanse i systemet for helsetjenester.

Opprett en referansegruppe med representanter fra alle viktige etniske og kulturelle grupper som betjenes.

Sett i verk tiltak mot faktorer som hindrer behandling (som kulturelle, spréklige, geografiske eller skonomiske
hindringer).

Forsgk & ansette personale som avspeiler befolkningssammensetningen i samfunnet som betjenes.
Gjennomfer interne evalueringer av organisasjonens kulturelle kompetanse.
Registrer og analyser data for & avdekke eventuelle misforhold i forbindelse med tjenestene.

Opprett spesifikke ressurser for oppleering i kulturell kompetanse.

Integrer kulturell kompetanse i prosessene for kvalitetskontroll og kvalitetsforbedring.
Du finner flere forslag om tilpassing av EBP-programmer for ulike grupper i de gvrige heftene i KIT-modulen.
Fem scenarioer som handler om kulturell kompetanse

Scenario — integrert behandling av parallelle lidelser

Kevin er en 40 &r gammel, hjemlgs afroamerikaner i Chicago, som i ti ar har sirkulert mellom fengselet, gaten og hospitser for
hjemlgse. Pa hospitset nektet han & motta hjelp for det personalet mente var en kombinasjon av langvarig og ubehandlet
schizofreni og alkoholisme.

En kveld var han sa beruset at han gikk ut i gaten foran en bil og ble alvorlig skadet. Pa sykehuset ble han behandlet for de fysiske
skadene og satt pa antipsykotika etter at psykiatere hadde stilt diagnosen schizofreni.

Da han ble utskrevet fra sykehuset, ble Kevin henvist til et integrert behandlingsprogram for parallelle lidelser. Den
behandlingsansvarlige innsa at Kevin hadde behov for aggressiv behandling for & unnga a bli uteligger igjen, og anbefalte derfor
parallell behandling av alkoholismen og schizofrenien. Spesialisten pa integrert behandling var en afroamerikansk psykiater som
forsto at de mange arene med fremmedgjgring, diskriminering og utsatthet som Kevin beskrev, hadde bidratt til de parallelle
lidelsene.

Spesialisten pa integrert behandling gikk malrettet inn for a etablere et tillitsforhold. Han samarbeidet med behandlingsteamet for
a sikre at Kevin i tillegg til psykiatrisk behandling og hjelp med rusproblemene, ogsa fikk sosial trening og et trygt sted & bo. Da
Kevin var frisk nok og mens han fremdeles gikk i gruppeterapi for sine parallelle lidelser, var et av hans farste skritt mot
rehabilitering & kontakte sin gamle mor, som ikke hadde hgrt fra ham pa ti ar.

Scenario — ACT (aktiv oppsgkende behandling i lokalmiljzet)

En prest i Baltimore kontaktet byens program for aktiv oppsgkende behandling i lokalmiljget (ACT = Assertive Community
Treatment) med et uvanlig problem: Et medlem i menigheten fortalte at et annet medlem — en eldre kvinne fra Jamaica — slo sin
voksne datter fordi hun «oppferer seg som en idiot hele tiden». Ifglge menighetsmedlemmet hendte det til og med at moren laste
inn sin voksne datter i kjelleren.

Aret for hadde et medlem av ACT-gruppen kontaktet lokale prester for & fortelle dem om programmet. ACT-gruppen hadde innsett
at det var behov for bedre kommunikasjon og referanser. Tettere samarbeid mellom organisasjonene ville gke sjansene for
rehabilitering gjennom mer sosial stgtte og bedre forstaelse for behandlingsopplegget. Noen deltakere mente imidlertid at
behandlingen var i strid med deres religion.

ACT-gruppen skaffet en rettslig kjennelse pa at myndighetene kunne ga inn i hjemmet til den jamaikanske moren. De fant den
traumatiserte, 25 ar gamle datteren innesperret i kjelleren, aktivt psykotisk og med merker som tydet pa fysisk vold. Gruppen stilte
diagnosen schizofreni for datteren og fant et egnet sted a bo for henne.
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De satte i verk en intensiv kombinasjon av medisinering, individuell psykoterapi og gruppeterapi, inkludert traumebehandling og
sosial trening. Gjennom sine kontakter med kirken og lokalsamfunnet hjalp gruppen datteren med a skaffe seg klaer og andelig
stotte.

Gruppen oppdaget at morens etniske gruppe fra Jamaica trodde at datterens psykiske sykdom var et tegn pa at hun var besatt av
djevelen. Gruppen kontaktet moren for & fortelle henne om schizofreni og for & legge til rette for at datteren eventuelt etter hvert
kunne flytte hjem igjen.

Scenario — sykdomsbehandling og rehabilitering

Lupita, en 17 ar gammel niendeklassing, kom til akuttmottaket etter et selvmordsforsgk. Vakthavende psykiater var tilfeldigvis den
samme som ett ar tidligere hadde stilt diagnosen bipolar lidelse for Lupita. Han trodde at hun hadde tatt medikamentene sine som
hun skulle, men blodprgvene viste na ingen spor av psykofarmaka.

Psykiateren forsgkte & kommunisere med Lupitas engstelige foreldre som ventet utenfor, men oppdaget at de kun snakket spansk,
ikke engelsk. Psykiateren hadde feilaktig gatt ut fra at Lupita, en andregenerasjons innvandrer fra Mexico, i stor grad var integrert,
og at det samme var tilfelle med foreldrene hennes. Hun kontaktet en behandler ved sykehusets tospraklige avdeling for
sykdomsbehandling og rehabilitering, som fikk vite at foreldrene i manedsvis hadde falt seg makteslgse mens de hadde observert
at datteren sank stadig dypere ned i en alvorlig depresjon fordi hun ikke tok medikamentene sine.

Behandleren fra den tospraklige avdelingen, hvis familie ogsa hadde immigrert fra landsbygda i Mexico, visste hvordan hun
forsiktig kunne spgrre foreldrene om de kunne lese og forsta doseringsanvisningene for Lupitas medikament. Da de fant ut at
familien hadde begrensede leseferdigheter bade pa engelsk og spansk, tilpasset de behandlingsopplegget slik at det ikke var
ngdvendig & bruke skriftlige anvisninger. De presenterte ogsa det tospréklige behandlingsprogrammet for Lupita og familien
hennes. Sykehuset hadde opprettet programmer for spansktalende familier pa grunn av det hgye antallet spansktalende i omradet.

Ved de ukentlige besgkene oversatte den tospraklig behandleren for familien og hjalp dem med planleggingen av Lupitas
psykoterapi. Sammen porsjonerte de den riktige kombinasjonen av piller i et doseringsbrett. Da de fant ut at familien ikke hadde
telefon, samarbeidet den tospraklige behandleren med dem for & finne en nabo de kunne ringe fra, og dit sykehuset kunne ringe.
P4 den maten kunne de holde kontakten og sgrge for at Lupita tok medikamentene sine.

Scenario — psykiatriopplaering for parerende

| vanskelige tider stoler mange innfadte pa Hawaii pa at stammens eldre, tradisjonelle helbredere, familie og leerere skal lgse problemer
for dem ved hjelp av sin visdom og kulturelle praksis. En praksis av denne typen er ho'oponopono, en tradisjonell kulturell prosess for a
opprettholde harmoniske relasjoner i familier gjennom strukturerte diskusjoner om konflikter. Ho'oponopono benyttes ogsa til personlig
helbredelse og veiledning i vanskelige tider.

Da Kawelo mistet jobben som elektriker, spurte en psykiatrisk behandler om han visste om noen eldre i lokalsamfunnet som kjente til
tradisjonelle hawaiiske helbredelsesmetoder. Kawelos behandler visste hvor viktig det var & utnytte statten i lokalsamfunnet, og foreslo
at familien skulle forsgke ho'oponopono.

Kawelo og behandleren kontaktet familien og stammens eldre for & arrangere et mgte. Under mgtet informerte behandleren om
Kawelos sykdom. De diskuterte symptomer og tegn pa mulige tilbakefall.

Behandleren spurte de eldre om hvordan de som gruppe kunne bidra til Kawelos rehabilitering. Etter lang overveielse besluttet familien
at en mate 3 hjelpe Kawelo p3, var & delta i ho'oponopono for a forstd hva slags problemer han hadde og finne ut hvordan familien
kunne hjelpe ham med & helbrede seg selv. Noen familiemedlemmer takket ogsa ja til & delta i psykiatriopplaeringsprogrammet for
parerende (FPE) for & leere mer om hans psykiske sykdom og bidra til rehabiliteringen.

Under FPE-programmet deltok familien i strukturerte gruppegkter sammen med flere familier. Ettersom en viktig del av helbredelsen i
den innfgdte hawaiiske kulturen er & dele positive og negative falelser i et apent, trygt og kontrollert miljg, var familiens deltakelse i en
kombinasjon av ho'oponopono og FPE til stor hjelp for Kawelo.

Scenario — IPS

Jing er en tospraklig spesialist pa IPS. Etter en uformell gjennomgang av arbeidet sitt, anslar hun at rundt 30 % av deltakerne hun jobber
med er asiatiske, men bakgrunnen deres varierer voldsomt, fra Taiwan til Kambodsja, og utdanningsnivaet er ogsa varierende.

En av deltakerne med bipolar lidelse hun jobber med, immigrerte nylig fra Kina. Han har grunnskoleutdannelse, men snakker mandarin
og sveert lite engelsk. Ettersom Jing snakker mandarin flytende, kunne hun utfgre en grundig evaluering av deltakerens kompetanse og
soke etter egnede jobber pa en malrettet og effektiv mate.
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Jing finner frem til flere import/eksport-bedrifter i omradet med ansatte som kun snakker mandarin. Hun og deltakeren finner en jobb,
selv om deltakeren ville ha fatt en bedre betalt stilling hvis han hadde behersket engelsk. Jing og deltakeren finner ut at han skal
beholde denne jobben en stund, samtidig som han deltar pa et intensivt kveldskurs i engelsk for innvandrere.

Jing stetter deltakeren pé jobben under de neste manedene. Nar deltakeren behersker engelsk bedre, begynner han og Jing a lete etter
en bedre betalt jobb, noe de ogsa finner. Jing fortsetter  statte deltakeren og hjelper ham med a tilpasse seg til de hayere kravene i
den nye jobben.

Utvalgte ressurser i forbindelse med kulturell kompetanse

Ressursene nedenfor er aktuelle for alle EBP-programmer i forbindelse med kulturell kompetanse. Disse ressursene er
for deltakere og deres parerende, de offentlige helsetjenester, ledere, programansvarlige og behandlere. Ressurser
relatert til hvert enkelt EBP-program er angitt under IPS - Evidens i de enkelte KIT-modulene.

Nasjonale ressurser for deltakere og pargrende

Center for Mental Health Services
Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SAMHSA's Health Informasjon Network
Rockville, MD 20857, USA
Telefon: (877) SAMHSA-7 (1-877-726-4727)
(engelsk og spansk)
www.samhsa.gov/shin

First Nations Behavioral Health Confederacy
Telefon: (406) 732-4240 Montana, USA

Telefon: (505) 275-3801 Albuquerque, NM, USA
pauletterunningwolf@hotmail.com

National Alliance on Mental lliness (NAMI)
Colonial Place Three

2107 Wilson Boulevard, Suite 300
Arlington, VA 22201-3042, USA

Telefon: (800) 950-NAMI (6264)

Faks: (703) 524-9094

TTY: (703) 516-7227
WWww.nami.org

National Asian American Pacific Islander Mental Health Association
1215 19th Street, Suite A Denver, CO 80202, USA

Telefon: (303) 298-7910

Faks: (303) 298-8081

www.naapimha.org

National Institute of Mental Health (NIMH)
Office of Communications

6001 Executive Boulevard

Room 8184, MSC 9663

Bethesda, MD 20892-9663, USA

Telefon: (866) 615-NIMH (6464)

Faks: (301) 443-4279

TTY: (301) 443-8431

www.nimh.nih.gov

National Latino Behavioral Health Association
P.O. Box 387
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506 Welch, Unit B
Berthoud, CO 80513, USA
Telefon: (970) 532-7210
Faks: (970) 532-7209

www.nlbha.org

National Leadership Council on African American Behavioral Health
6904 Tulane Drive Austin, TX 78723-2823, USA

Telefon: (512) 929-0142

Faks: (512) 471-9600

tkjohnson@mail.utexas.edu

Mental Health America

2001 North Beauregard Street, 6th Floor
Alexandria, VA 22311, USA

Telefon: (800) 969-6642

Telefon: (703) 684-7722

Faks: (703) 684-5968

TDD: (800) 433-5959

www.nmha.org
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www.samhsa.gov/shin

Hogg Foundation for Mental Health

The University of Texas at Austin P.O. Box 7998
Austin, TX 78713-7998, USA

Telefon: (800) 404-4336

Faks: (512) 471-5041

http:/ /www.hogg.utexas.edu
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www.samhsa.gov/shin

Human Services Research Institute
2336 Massachusetts Avenue Cambridge, MA 02140, USA
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Telefon: (617) 876-0426
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National Alliance of Multi-Ethnic Behavioral Health Associations
1875 I Street, NW Suite 5009

Washington, DC 20006, USA

Telefon: (202) 429-5520

www.nambha.org

National Center for Cultural Competence

Georgetown University Center for Child og Human Development
3300 Whitehaven Street, NW Suite 3300

Washington, DC 20057, USA

Telefon: (202) 687-5387

TTY: (202) 687-5503

Western Interstate Commission for Higher Education (WICHE)
Mental Health Program P.O. Box 9752

Boulder, CO 80301-9752, USA

www.wiche.edu
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Consolidated Culturalogical Assessment
Toolkit (C-CAT)

Ohio Department of Mental Health, 2003.
B madler kulturell kompetanse i systemer og organisasjoner for helsetjenester

B inneholder omfattende oppleerings- og promosjonsmateriell

For mer informasjon:

http:/ /www.ccattoolkit.org/C-CAT.shtml

Multiethnic Advocates for Cultural Competence
Columbus, OH, USA: 43215
Telefon: (614) 221-7841

www.maccinc.net

Cross-Cultural Counseling Inventory (CCCI)
m  maler kunnskapsniva, holdninger og oppfatninger om kulturelt mangfold

m  maler krysskulturell radgivningskompetanse

For mer informasjon:

LaFromboise, T., Coleman, H., Hernandez, A. (1991). Development and factor structure of the cross-cultural counseling
inventory-revised. Professional Psychology, Research and Practice 22 (5), 380 —388.

Cultural Acceptability of Treatment Survey (CATS)
Human Services Research Institute (HSRI), 1998.
B maler kulturell kompetanse i forbindelse med tjenester

B maler tilpasninger og praksis i organisasjoner

B maler preferanser og tilfredshet blant deltakere

For mer informasjon:

Human Services Research Institute 2336 Massachusetts Avenue Cambridge, MA 02140, USA
Telefon: (617) 876-0426

Faks: (617) 492-7401

www.hsri.org

Cultural Competency Assessment Scale (CCAS)
Nathan S. Kline Institute for Psychiatric
Research, 2000.

m vurderer organisasjonens niva med hensyn til kulturell kompetanse
m  konsistent med EBP-kvalitetsinstrumenter

For mer informasjon:

Nathan S. Kline Institute for Psychiatric Research
140 Old Orangeburg Road

Orangeburg, NY 10962, USA

Telefon: (845) 398-5500

Faks: (845) 398-5510

http:/ /www.rfmh.org/nki/

Multicultural Counseling Awareness Scale (MCAS)

B vurderer kulturell bevissthet, kunnskap og kompetanse

B egen rapport med 45 punkter
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m vurderer bevissthet, kunnskap, kompetanse og relasjoner
m egen rapport med 43 punkter
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