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Forsidebilde er tatt av VVar Mathisen, oktober 2016.



“Ndr folk blir innlagt. Da har de jo soren meg provd.

Og pravd. Og prevd. Og prevd.
Det er jo ikke det at folk ikke har forsgkt & finne ut hva som kan hjelpe dem.

Vi skal veere forsiktige med a sperre: “hva hjelper deg da? .

Da kan vi fa i trynet: "FUCK YOU! Tror du ikke jeg har forsokt d finne ut av det?
Jeg har jo ikke peiling. Hvorfor tror du egentlig at jeg er her?”

Sa vi kan jo ikke bare spgrre dem om hva som fungerer for dem.

Nar de farst blir innlagt, sa har jo de fleste sgren meg pregvd sa hard at det har veert
blod,

svett og tarer.

Alt liksom”

(Sitat fra fagperson)
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Sammendrag

Fagpersoner har ansvar for a legge til rette for at pasienter skal involveres i beslutninger angaende eget
behandlingstilbud. Formalet for studien har vert a fa kunnskap om hvordan fagpersoner utgver og
organiserer brukermedvirkning som en del av det daglige arbeidet i dggnavdelinger i
distriktspsykiatriske sentre (DPS) i Norge. Konteksten for prosjektet har veert fellesrom i avdelingene
samt rapporter og mater. Prosjektet har serdeles rettet seg mot a fa kunnskap om utfordringer og
dilemmaer angaende praktisering av brukermedvirkning, i gjeldende kontekst.

Utavelse og organisering av klinisk arbeid er komplekse fenomener hvor ulike former for kunnskap og
avdelingsrutiner blir aktualisert i beslutninger og utfgrelsen. Profesjonelt arbeid, og
brukermedvirkning, har interaksjon bade som forutsetning og resultat. For a studere

brukermedvirkning som praktisk arbeid, valgte jeg for prosjektet et interaksjonsteoretisk perspektiv.

Det empiriske materiale som |4 til grunn for & svare pa prosjektet problemstillinger, innebar feltarbeid
ved tre ulike degnavdelinger i ulike DPS. Datamaterialet omhandlet fagpersoners daglige arbeid pa
rapporter og mgter, samt arbeid i fellesrom som; stue, spiserom og turer. Feltarbeidet omhandlet
tilstedevaerelse under samhandlinger mellom fagpersoner og brukere, samt daglige samtaler med
fagpersoner. Det ble ogsa gjennomfert 12 individuelle intervju med fagpersoner for a ga i dybden pa
tematikker og spgrsmal angaende brukermedvirkning. Et fokusgruppeintervju med 8 fagpersoner ble
gjennomfart for a dele tanker og funn fra analysen, tilbake til fagmiljget. Hensikten var a fa innspill,
motreaksjoner, refleksjoner og utdypinger for & supplere empirien for videre analyse og diskusjon av

funn.

Resultatene viser at intensjonene i forhold til brukermedvirkning var for fagpersonene vanskelige &
oppfylle. Det var flere grunner til det. Fagpersonene opererte i et krysspress av forventninger som var
aktuelle samtidig. Eksempelvis tiden som fagpersonene (og pasientene) hadde til radighet for
behandling, forventninger om bedringsprosesser, forventninger om miljgterapi, forventninger om
aktivitetsdeltakelse, forventninger om praktisering av avdelingenes rutiner, den faglige
sammensettingen og gkonomiske ressurser. Resultatene viser ogsa at i mgter og rapporter ble
informasjon om pasientene i hovedsak omgjort til arbeidsoppgaver som fagpersonene fortrinnsvis
skulle gjare i lgpet av arbeidsdagen. Et sentralt funn var at pasienter som tydelig involverte seg og
som visste hva de ikke ville, og gav uttrykk for hva de gnsket og hadde behov for, ble definert som

mest krevende.

I lys av resultatene kan rapporter forstas som grunnleggende forutsetninger for pasienters eksistens, da

de distribuerer deltakingsstatuser gjennom maten fagpersonene fremstiller pasienter pa. Resultatene

vii



gjer det ogsa tydelig at rigid praktisering av avdelingers regler og prosedyrer ser ut til & begrense
pasienters autonomi, og undertrykker individuelle initiativ, behov og muligheter for deltakelse i
beslutningsprosesser. PhD- prosjektet synliggjer at det er behov for & definere og utvikle forventinger
for & skille mellom miljaterapi, brukermedvirkning eller etablering av en god samhandlingssituasjon.
Prosjektet viser til at overstaende dilemmaer og utfordringer vanskeliggjer praktisering av
brukermedvirkning pa rapporter og mater, samt dagliglivskontekst i degnavdelinger i DPS.
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Summary

Professionals have a responsibility to involve patients in treatment decisions. The purpose of this study
was to gain knowledge of how professionals practice and organise user participation as part of
everyday work in inpatient wards in district psychiatric centres (DPCs) in Norway. The context of the
project was the common rooms in the wards, in addition to reports and meetings. The project has
particularly focused on gaining insight into challenges and dilemmas related to the practice of user

participation in this context.

The performance and organisation of clinical work are complex phenomena, where different forms of
knowledge and ward routines are relevant in decision making and practice. Interaction is both a
prerequisite and a result of professional work and user participation. In order to study user

participation in terms of practical work, | chose an interaction theory perspective for the project.

The empirical data that formed the basis for responding to the research questions involved fieldwork at
three inpatient wards in different DPCs. The data were collected from professionals’ everyday reports
and meetings, as well as their work in the common room, dining room and on trips. The fieldwork
involved the researcher’s presence during interactions between professionals and users, as well as
daily conversations with professionals. Twelve individual interviews with professionals were also
conducted to gain greater insight into themes and issues around user participation. A focus group
interview with eight professionals was conducted to share thoughts and findings from the analysis
back to the professionals. The aim was to elicit suggestions, counter-reactions, reflections and

elaborations to complement the empirical data for further analysis and discussion of the findings.

The results show that the professionals had difficulty in fulfilling the intentions for user participation.
There were several reasons for this. Professionals operate under conflicting pressures of expectations;
these may involve the time professionals (and patients) have at their disposal for treatment,
expectations of improvement, expectations regarding milieu therapy and participation in activities and
expectations regarding ward routines, staff composition and financial resources. The results also show
that patient information in meetings and reports was mainly converted to work that the staff ought to
do during the working day. A key finding was that patients who involved themselves strongly, with a
clear idea of what they did not want and expressing what they wanted and needed, were defined as the

most demanding patients.

In light of these results, reports and meetings may be understood as necessary conditions for patients’
existence, by distributing their participation statuses based on how professionals construct patients.

The results also show that rigid practice of ward rules and procedures seems to limit patient autonomy,
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suppressing individual initiatives, needs and opportunities for participation in decision making. This
PhD project reveals the need to define and develop expectations in order to distinguish between milieu
therapy and user participation or the creation of good interaction situations. The project shows that the
above dilemmas and challenges constrain the practice of user participation in reports and meetings as

well as in everyday life in DPC inpatient wards.



Liste over artiklene
1. Mathisen, V., Obstfelder, A., Lorem, G., & Maseide, P. (2015). Brukermedvirkning i
psykiatriske institusjoner. Praktisering av «brukermedvirkning» gjennom miljgterapeutiske
aktiviteter. Nordisk Tidsskrift for Helseforskning, 2(11), 16-31.

2. Mathisen, V., Obstfelder, A., Lorem, G., & Maseide, P. (2016). User participation in district
psychiatry. The social construction of ‘users’ in handovers and meetings. Nursing Inquiry,
23(2), 169-177.

3. Mathisen, V., Lorem, G., Obstfelder, A. & Maseide, P. (2016). Whos decision is it anyway? A
qualitative study of user participation and how clinicians deal with the patient perspective in
mental healthcare. Mental Health Review Journal, 20(4), 1-12.

Xi



1 Innledning

Faglig forstaelse og allmenne oppfattelser av psykiske lidelser har gjennom tidene formet bade
behandling, behandlingsinstitusjoner, rollene til fagutgvere samt status og rollen til psykisk lidende
(eksempelvis Maseide 1975, Lagchen 1976/1996, Haugsgjerd et al. 2009, Skarderud et al. 2010).
Gjennom historien kan psykisk helsevern sies a ha veert kjennetegnende av hjelpsomhet, men ogsa
makt, fordommer, skam og frykt. Psykisk lidende har gjennom tidene fatt sin virkelighetsforstaelse
vurdert pa ulike mater. Diagnostisering og behandling av sosiale fenomener har pa ulike mater fart til
at lidende har blitt gjort om til et objekt for undersgkelse og behandling av eksperter (Norvoll 2002).
Som protest mot en slik praksis er brukermedvirkning innfart i sentrale vestlige land, ogsa Norge
(NOU 2001:22).

| kort tekst betyr brukermedvirkning at mennesker har lovfestet rett til innflytelse pa det som angar
deres egen helse og behandling, og at fagpersoner har plikt til a legge til rette for en slik innflytelse
(NOU 2004:18, Sosial — og helsedirektoratet 2006a, Pasient- og brukerrettighetsloven (1999).
Intensjonene til brukermedvirkning tar utgangspunkt i en grunnleggende anerkjennelse om at det
finnes ressurser i det enkelte menneske, og at disse kan gjenerobres ved sykdom (Godager og Talseth
2013). A f& medvirke kan oppleves som likeverd i en marginal livssituasjon. For mennesker som
lider er det viktig & fa dele erfaringer med hva som kan bidra til bedringsprosesser (Borg 2007). Slik
sett har brukermedvirkning ogsa en terapeutisk verdi (Davidsson et al. 2006, Sverdrup 2007, Storm
2009). Gevinsten for bade lidende og hjelpeapparatet, er at brukermedvirkning pa denne maten kan bli

et virkemiddel for a forbedre, kvalitetssikre og effektivisere tjenestene (Helsedirektoratet 2016).

A magte hver enkelt lidende og pararende med en inkluderende innstilling, er alle fagpersoners plikt og
ansvar (St.meld. nr. 25 (1996-1997). Helsemyndigheter og politikere har pa sin side ansvar for a lage
rammer og gode retningslinjer til helseforetakene, for realisering av en praksis etter uttalte intensjoner.
Videre er det helseforetak med sine ledere som har ansvar for a tilrettelegge slik at fagpersoner skal
kunne uteve en god og forsvarlig praksis (Sinding Aasen 2009). Gjeldende retningslinjer uttrykker
samtidig forventninger om at de som trenger hjelpeapparatet, involverer seg i diskusjoner og

beslutninger angaende egen helse, ut i fra sine forutsetninger (for eksempel NOU 2004:18).

Brukermedvirkning knyttes ofte til medisinske avgjgrelser og beslutninger (Rush 2004, Petersen et al.
2008, Snowden og Marland 2012). Det ligger innforstatt i retningslinjer at slike avgjerelser og
beslutninger tas i samhandling mellom behandler og pasient, pa ulike kontorer og konsultasjonsrom. |
dagnkontinuerlig behandling hvor pasienter overnatter der behandlingen gis, oppholder lidende seg i
all hovedsak pa andre arenaer i lgpet av hverdagen. | lgpet av et dggn er det ute i avdelingene, som for

eksempel pa stua, at daglig kontakt mellom pasienter og personalet i all hovedsak oppstar (Skorpen et



al. @ye 2009, Terkelsen 2010). Pa den andre siden er det inne pa mater som rapporter at fagpersoner
snakker om pasientene (Hopkinson 2002, Skorpen et al. 2009a), Mayor et al. 2011). Utgangspunktet
for studien har veert a fa innsikt i hvordan brukermedvirkning eventuelt aktualiseres og far plass i en
hverdagslivskontekst. Som en ytterligere spesifisering, har fokuset veert pa fagpersoner og deres
arbeidshverdag.

Det empiriske datamaterialet har blitt samlet gjennom feltarbeid ved tre degnavdelinger i ulike
distriktspsykiatriske sentre (DPS) i Norge. Jeg har veert til stede under samspill og samhandling
mellom fagpersoner og brukere, bade i organiserte og ikke-organiserte aktiviteter. Konteksten for
undersgkelsen var fellesrom som stuer, spisestuer, kjgkken og/eller kjgkkenkroker, samt turer i skog
og mark. Siden dagliglivet til fagpersoner ogsa inkluderer ulike mgter som daglige rapporter pa

daggnavdelingene, har jeg ogsa deltatt i disse.

Ut i fra intensjoner og retningslinjer, krever brukermedvirkning ngdvendigvis relasjoner, interaksjoner
og samarbeid. Jeg forstar dermed brukermedvirkning som en sosial praksis. PhD prosjektet har ikke
hatt som siktemal & evaluere eller si hvor «godt eller darlig» de ulike degnavdelingene lgste sine
medisinske, helsefaglige og/eller terapeutiske oppgaver. Det ma likevel sies at jeg i studien har
fokusert mer pa de problematiske sidene av praksis sett i lys av brukermedvirkning, enn de mer
tilfredsstillende eller vellykkede. Av den grunn er det riktig a si at denne studien har hatt en kritisk
tilngerming til temaet brukermedvirkning i psykisk helsevern.

1.1 Kort presentasjon av dggnavdelingene i DPS
Innleggelser i dggnavdelinger i DPS i Norge er i all hovedsak frivillige. Dggnavdelinger tilbyr

hovedsakelig korttidsopphold ved kriser (Sosial — og helsedirektoratet 2006b). Hovedoppgaven deres
er a forebygge psykoseproblematikk, forebygge selvmord, og ikke minst forebygge at akutte kriser blir
langvarige og i verste fall fgrer til omfattende svikt i hverdagsfungering, isolasjon og inaktivitet (ibid.
s.32). Pa grunn av kort behandlingstid preges tilbudet til degnavdelinger av vurdering, diagnostisering
og tilpasning av medikamenter (Ose og Slettbak 2013). Det var flere fagpersoner i denne studien som
beskrev pasienter! som darligere na ved innleggelse enn tidligere, og at de vurderte dette i

sammenheng med at sakalt «liggetid» er blitt betydelig kortere -enn for fa ar tilbake i tid.

De tre degnavdelingene i studien gir til sammen et behandlingstilbud til 20 kommuner i Norge.
Kjennetegnende er at kommunene er spredt over et stort geografisk omrade, noe som gir lange
avstander mellom bosted og behandlingstilbud. Dggnavdelingene var sma enheter med

behandlingsplasser fra 7 til 15 pasienter. For pasientene kunne opphold i dggnavdeling variere fra

1 Siden avdelingene selv brukte begrepet pasient, velger jeg videre & bruke samme benevnelse fremfor begrepet
(psykisk) lidende. En problematisering av dette gar jeg kort inn pd i diskusjonen av avhandlingen.
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dager til uker. Plasseringen til de ulike DPS var i forskjellig grad tilknyttet by eller tettsted. Butikker
og kafeer samt offentlige tjenestetilbud var tilgjengelig i umiddelbar gangavstand. Dggnavdelingene
hadde neer tilgang til natur, og alle avdelingene brukte naturomradene til friluftslivsaktiviteter i sitt
behandlingstilbud.

Alle avdelingene hadde enerom til pasientene med tilhgrende bad. Felleslokaler var i hovedsak stue
med TV og spiserom. Den arkitektoniske utformingen av sentrene var imidlertid forskjellig. To av
avdelingene la vekt pa a gi sentrene et hjemmekoselig preg. Det viste seg gjennom farger og interigr,
bilder pa veggene, hjemmekoselige sofaer og gardiner. Den tredje avdelingen ga tydelig uttrykk for a
vaere en sykehusavdeling. Avdelingene hadde ulike lokale kjgkkenlgsninger, og mulighetene for & lage
seg et lite maltid og koke kaffe var forskjellig. Kun en avdeling lot kjgkken veere tilgjengelig for
pasientene hele dggnet. Selv om alle avdelinger fikk middagen laget pa sentralkjgkken, fikk maltidene

forskjellig form. Det hang sammen med spiserommets fysiske utforming og maten det ble dekket opp

o

pa.

Sammensetning av fagpersonell pa sentrene fulgte forskjellen i arkitektur og innredning. Ved sentrene
som gnsket & gi inntrykk av hjemmekoselig atmosfaere hadde personalet en bred sammensatt
kompetanse av leger, psykologer, fysio/ergoterapeuter, vernepleiere, pedagoger og sosionomer, syke-
og hjelpepleiere. Den tredje avdelingen hadde til kontrast hovedsakelig ulike syke- og hjelpepleiere.
Fagpersonene hadde rapportrom, terapirom og medisinrom tilgjengelig. En del fagpersoner hadde i
tillegg egne kontorer.

Fagpersonene forklarte at avdelingene ble drevet etter miljgterapeutiske prinsipper. Miljgdelen dreide
seg om a legge til rette og organisere det aktivitetsrettede behandlingstilbudet. Terapidelen handlet om
a utvikle og/eller reetablere rutiner samt forandre uheldige aktivitetsmgnstre hos pasientene, der det
var ngdvendig. Dagsrytmen pa avdelingene var omtrentlig lik. Det var gnskelig at pasientene sto opp
til frokost rundt kl. 08.00, og det var en regel at det skulle veere stille pa avdelingene etter kl. 23.00.
Ukeplanen fulgte samme struktur, og til dels samme rutiner pa alle avdelingene. Fagpersonene hadde
rapport pa morgenen, etterfulgt av morgenmgte hvor fagpersonene som hadde mulighet mgatte
pasientene i stua eller et annet rom for a snakke sammen om den forestaende dagen. P& morgenmgte
ble ulike aktiviteter fordelt til og mellom pasienter. Det kunne vere a delta i ulike kjgkkenaktiviteter,
som borddekking til lunsj og kveldsmat. Etter morgenmgte var det trim, far en eller annen aktivitet
fram til og kanskje etter lunsj. Eksempelvis kunne aktiviteter veere spaserturer i neermiljget og/eller tur
til butikk og kafé, alene eller i gruppe. Alle avdelingene hadde en fast turdag i uka. De fleste pasienter

som var pa morgenmgte deltok i de planlagte aktivitetene, mens noen gikk tilbake til sine rom.

Forskijellige fagpersoner hadde ansvaret for a lede de ulike aktivitetene. Andre fagpersoner igjen

hadde diverse mgter, individuelle avtaler med pasientene, telefonmgter med samarbeidende instanser



og skriftlig rapportering, far rapporten som overlappet dag og kveldsvakt. For kveldsvaktene handlet
arbeidet i stor grad om praktiske gjgremal, utdeling av medisiner og miljgarbeid for/med pasientene,
far rapportmgte med nattevaktene.

Under mitt opphold pa de ulike degnavdelingene var majoriteten av pasientene innlagte fordi de var
selvmordstruet. Flere av pasientene hadde forsgkt opptil flere ganger a ta sitt liv. En del av pasientene
hadde allerede et etablert forhold til bade fagpersoner og degnavdelingen, mens mange av pasientene
var sakalt «ny-syke». Fagpersonene sa de merket en gkende tendens til nye pasientgrupper som bade
er yngre enn tidligere og der mange i tillegg sliter med store rusproblemer. Fagpersonene
karakteriserte pasientene til ofte & ha begrenset sosialt nettverk. Fa hadde jobb, og en andel var ogsa
pr. definisjon hjemlgs. Pasientene ble forklart & representere bade samisk, kvensk, og av og til russisk
kultur, i tillegg til variasjoner innen norsk (sub)kultur. En relativt ny gruppe pasienter var flyktninger
fra flyktningmottak. For & gi et innblikk i dagliglivet pa avdelingene er falgende beskrivelse fra et

behandlingsmgate valgt. Her presentert av terapeut «Anne»:

Vi har en pasient med en alvorlig psykisk lidelse, fulgt av en dyp depresjon og angstanfall,
kombinert med et serigst rusmisbruk. Han har forsgkt a ta sitt eget liv mange ganger, og hans
suicidale tanker er hovedgrunnen til at han er her na. Han er villig til & forsgke a trappe ned
pa noe medisin, men det ma skje i tett dialog mellom psykiater og han (pasienten). Som
fagteam ser vi det som hensiktsmessig at han forsgker & komme i kontakt med sine falelser og
tidligere erfaringer. P4 det andre siden, sa sier pasienten at han ikke vil snakke om ting som
har skjedd i fortiden, han vil ikke falge gruppeterapi. Han vil ikke ha individuelle timer hos
psykolog. Han vil ikke snakke om sitt rusproblem. Sa var jobb fremover, var hovedjobb, er &
hjelpe han til & ville leve (avdeling B, var 2011).



2 Studien satt i en historisk -, politisk - og
forskningssammenheng

| dette kapittelet presenteres en kort gjennomgang av psykiatriens historiske utvikling - influert av
ulike samfunnsforhold, ideologier, politiske faringer samt forskning. Hensikten er a vise fremveksten
av brukermedvirkning som ide og etter hvert rettighet, og hvordan brukermedvirkning er ment & skulle
uteves og innvirke i praksis. Hva som legges vekt pa eller blir oversett, styres av faglig forstaelse, sier

Skarderud et al. (2010). Hva som har styrt faglig forstaelse vil derfor vektlegges i kapittelet.

2.1 Synet pa psykisk lidelse former rollene til psykisk lidende

og fagpersoner
Etter arhundrer med innesperring, isolasjon og utstating av psykisk syke (Foucault 2008) bestrebet en

humaniteer bevegelse pa slutten av 1700-tallet & gjare institusjonene mer behandlende (Kringlen
2001). Ved a beordre fjerning av tvangselementer, bidro lege Philippe Pinel til en humanisering av
pasientrollen. Behandling ble bygget pa kristen humanisme og en ikke-farmasgytisk tilnerming. Det
forte til at pa begynnelsen av 1800-tallet skulle alle psykiske lidende pa sykehus. Sykehusene ble kalt
for asyl, i betydning fristed, og pasientene skulle behandles gjennom «moral treatment»; moralsk
behandling (Hermundstad 2005).

Siden psykiske lidelser ble forstatt og forklart som en konsekvens av uheldig livsstil, ble adskillelse
fra det som farte til slik livsstil ansett som ngdvendig. Pasienter ble derfor fjernet vekk fra familie og
samfunnet for gvrig (Skarderud et al. 2010). Adolf Meyer, en innflytelsesrik psykiater, var opptatt av
meningsinnholdet for menneskene i asylene, og fokuserte pa deres behov for & veere i aktivitet for 4 ha
meningsfulle liv (Alve 2006). At aktiviteter fikk en sentral plass i asylene, farte til endring av bade
pasient — og behandlerrollene. Fra a kun utave kontroll, skulle behandlerne bestrebe og veare gode
rollemodeller og pedagogiske ledere for pasientene som medvirket i den daglige driften av asylene
Produksjonsrollen til pasientene var viktig for a fa «bedriften» psykiatri til & ga rundt (Dullum 2007). |
tillegg til kjgkken, - renholds, - hage — og gardsarbeid, produserte pasientene ogsa husflid for salg
(Alve 2006, Norvoll 2007, Storm 2010).

Moral treatment ble innfgrt i Norge rundt 1840-tallet (Hermundstad 2005). Til tross for gode
intensjoner om & fa til endring i de eksisterende behandlingstilbudene, farte fa fagfolk med
kompetanse til & vurdere pasienters behov for behandling til at pasientinnleggelser ble langvarige
(Aaslestad 1997). Overfylte institusjoner farte igjen til gjenopptakelse av kontrollbruk og tvang
overfor pasientene nar Moral treatment-metoder mislyktes (Lgchen 1976/1996). En som engasjerte
seg i den negative utviklingen av behandlingstilbudet, var Herman Wedel Major. Han ble den norske
psykiatriens grunnlegger og sentral for at det farste statsasylet i Norge, Gaustad statsasyl, sto ferdig
1855 (Kringlen 2001). Han argumenterte for at sykehuset skulle ha differensierte

behandlingsmuligheter uten tvang. Kroppslig avstraffelser skulle vaere forbudt, og mekaniske
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tvangsmidler skulle bare brukes nar det var helt ngdvendig, og da protokollfares (ibid.). Tross idealet
om fravaer av tvang, sto ansatte i stadig ulgselige dilemma mellom idealet om en mild og tvangsfri
behandling pa den ene siden, og behov for beskyttelse og kontroll av pasientene pa den andre
(Hermundstad 2005).

Selv om Major forfektet forstaelse for endringer i det psykiatriske behandlingstilbudet, gjorde ikke
ngdvendigvis borgerskapet det. Asyl ble bygget ute pa landshygda. Kjennetegnende for slutten av
1800-tallet var at toleransen for avvik ble mindre etter hvert som den borgerlige kjernefamilien ble en
emosjonell enhet (Skarderud et al. 2010 s. 65). | stadig mindre grad tok familier vare pa
familiemedlemmer med normativ avvikende oppfarsel, og det ble argumentert som praktisk a ha
mennesker med psykiske lidelser pa geografisk avstand. Til kontrast fra opprinnelsestanken om at
opphold i asyl skulle ha en behandlende effekt, bar oppholdene sterkt preg av forvaring. Var du farst
kommet pa asyl, var det stor risiko a bli innrullert i en livslang rolle som psykisk syk (ibid.). De
endrede forutsetningene gjorde det vanskelig & holde pa de optimistiske idealene fra starten av

arhundret som hadde skapt hap om a behandle sinnssykdom (York 2009).

Endret forstaelse for psykisk sykdom endrer behandleres tilneerming til pasienter
Pa begynnelsen av 1900 tallet startet en ny generasjon av psyKkiatere a bevege seg bort fra Moral

treatment som ideal, mot en mer «moderne» behandling (Skalevag 2000). Diagnostisering som
skjedde pa bakgrunn av pasienters fortellinger og atferd, ble etter hvert erstattet av fagpersoner
inspirert av naturvitenskap og medisin. Som en konsekvens ble psykiske lidelser bestrebet forstatt som
sykdommer i medisinsk forstand, basert pa karakteristiske forlgp (Kringlen 2001). Med utgangspunkt i
anatomisk patologi skulle psykiske lidelser klassifiseres etter lokaliseringer i hjernen, inspirert av blant
andre Philippe Pinel (ibid.). Dreiningen av forstaelsen for psykisk sykdom, endret
behandlingstilnermingen seg mot medisinsk arbeid. Som en ytterligere konsekvens ble
behandlingsinstitusjonene lik det vi i dag kjenner som sykehus og fagterminologi ble
medisinskspraklig rettet (Skarderud et al. 2010). Ved a forsta psykisk lidelse som sykdom, ble lidelsen
omgjort til et objekt for undersgkelse av fagpersoner, gjerne uavhengig av den syke selv (Haave
2008)2.

2 Til kontrast utfordret Sigmund Freud den medisinske forstaelsen med innfgring av psykoanalysen. Hans
tenkning var s& grunnleggende forskijellig fra den medisinske tenkningen at det representerer ulike paradigmer
(Skarderud et al. 2010). Den freudianske forstaelsen forklarte psykisk lidelse som resultat av indre psykiske
prosesser knyttet til falelsesmessige konflikter fra barndommen og/eller det sosiale miljget han/hun var en del
av. A bearbeide og utvikle selvforstaelse gjennom 4 reflektere pasientens konflikter ved hjelp av en analytiker,
ble derfor argumentert som viktig (ibid.). I USA fikk psykoanalysen stor innflytelse, mens det i Europa var de
somatiske behandlingsformene som dominerte (Kringlen 2001).



Utover 1900-tallet, bade far, ikke minst under, og etter andre verdenskrig, utferte ulike fagpersoner
mange krenkende og gdeleggende eksperimenter med mennesker med psykiske lidelser (Aaslestad
1997, Kringlen 2001). Over tid skjedde det en oppblomstring av behandlings— og forskningsmiljger
som stattet seg til en naturvitenskapelig mate & tenke pa. Praksis og rolleutfarelsen for fagpersoner
handlet om medisinsk diagnostikk og gjennomfgring av omdiskutert behandling som lobotomi,
badterapi, konvulsjon— og sjokkurer samt defokalisering (Ekeland 2011). Et medisinsk gjennombrudd
var nye farmaka. 11949 ble det oppdaget at litium hadde effekt pa manisk-depressive lidelser.
Fortlgpende ble antipsykotiske medisiner og nevroleptika utviklet (Skarderud et al. 2010).
Medikamenter var da, som nd, et utfordrende omrade innen psykisk helsevern med tanke pa makt,

virkning og bivirkning (Aarre 2010).

Krav om likeverd og rett til a bli inkludert i eget liv — men ikke for alle
Med over 40 millioner dgdsofre og mange hardt skadet er andre verdenskrig den mest blodige krigen i

verdenshistorien. Funn i konsentrasjonsleire har tidligere vist at nazister utryddet cirka 6 millioner
joder og cirka like mange andre «ugnskede» personer. | fglge amerikanske forskere, er tallet drepte
nzermere 20 millioner mennesker (Brustad 2013). «Ugnskede» var mennesker av sakalt annen rase,
mennesker med synlige handikap, psykisk utviklingshemming og/eller psykiske lidelser (Kringlen
2001). De horrible resultatene av 2 verdenskrig farte til gkte protester mot forskjellsbehandling av
kjenn og rase, og krav om at likeverdighetsprinsipper matte bli nedfelt i politikk og retningslinjer
(Christiansen 1999). Vanfgreorganisasjonene fortsatte sine krav fra fgr andre verdenskrig, at deres
medlemmer skulle behandles som borgere pa lik linje med andre mennesker. Deres utrettelige kamp
farte til en historisk vending i holdninger. Innfgring av FNs menneskerettigheter i 1948, styrket
utviklingen av datidens demokratiserings- og humaniseringspolitikk (Vatne 1998, Barabosa da Silva
2006). Empowermentbevegelsen kjempet videre mot ekspertvelde, nettopp for menneskers rett til & bli
inkluderte som hovedpersoner i sine egne liv (Read og Wallcraft 1992, Humerfelt 2005). Nytt
tankegods farte til begynnende strukturendring i helsevesenet i retning av tilpassede
behandlingstilbud. Likevel, til tross for stort engasjement om likhet for alle og begynnende
brukermedvirkningstenkning, falt noen grupper i samfunnet utenfor denne tenkningen; mennesker

med psykisk utviklingshemming og mennesker med psykiske lidelser (Christiansen 1999).

Antipsykiatri og nedbygging av tilbudet
Parallelt med innfgring av nye ideologier begynte en de-institusjonaliseringsprosess av psykiatrien pa

begynnelsen av 1950 tallet. Farst i sentrale deler av Europa, s i USA. Arsaken til nedbygging av de
store institusjonene var gkt oppmerksomhet og kunnskap om konsekvensene av lange sykehusopphold
(Hammerstad 2006, Ekland 2011). Andre faktorer som spilte inn i nedbyggingen av institusjonene, var
gkonomi. Det var tvingende ngdvendig a redusere utgifter knyttet til institusjonsbehandling. De store
asylene trengte oppussing og vedlikehold, og nye utgifter som lgnnsvekst ble en realitet. Siden

pasientene ikke lengre hadde produksjonsroller mistet institusjonene inntekter (Dullum 2007).



Ansvaret for a gi et bedre behandlingstilbud ble fart over til kommuner. Psykofarmaka sto sentralt
som tiltak for psykisk lidende. Samtidig fortsatte fremveksten av humanistiske ideer og humanistiske
terapeutiske praksiser (Skarderud et al. 2010). 1960 arene omtales gjerne for «antipsykiatriens tid»
(Skorpen et al. 2009). 1 en tid preget av kvinnefrigjgring, internasjonalt solidaritetsarbeid,
fredsaktivisme og studentopprer, ble det ogsa fert viktige debatter om menneskesyn,
sykdomsforstaelse og vitenskap (Skarderud et al. 2010). Paradokset var at parallelt med debatter om
menneskeverd, likhet for alle og retten til & bli inkludert i eget liv, fikk nedbygging av institusjonene
store sosiale konsekvenser. Siden mange mennesker hadde hatt institusjonene som sitt hjemsted og

bolig, skjedde det en enorm gkning av antall hjemlgse (Osborne 2009).

| Norden begynte den store nedbyggingen av institusjoner pa slutten 1970 tallet, og Terapeutiske
samfunn ble motvekt til tradisjonell behandling i store institusjoner (Norvoll 2007, Storm 2010). De
terapeutiske samfunnene var mindre institusjoner bygget opp etter en egaliter kollektivistisk modell.
Bade pasienter og fagpersoner skulle gis like rettigheter og muligheter, i trad med humanistisk og
demokratiske idealer. Behandlingen ble planlagt med dpenhet og konfliktlgsing som idealer, og bade
leger og sykepleiere ‘kastet uniformene’ og var med i terapien, beskriver Kringlen (2001). For mange
pasienter som ikke fikk behandlingsplass ble konsekvensene (bade i sentrale deler av Europa og USA)
at de forvitret i ensomhet, overlatt til seg selv:

” Frihetens ironi for de psykiatriske pasientene var at den sdkalte frigjoringen ble til
forslumming sammen med prostituerte, gatebarn, kriminelle og rusmisbrukere” (Skarderud et
al. 2010 s. 71).

2.2 Behov for kunnskap og forskning om psykiatriens
behandlingstilbud

Pa 1960- og 70- tallet var det flere forskere som ble sentrale bidragsytere for a forsta ideologiers
innvirkning pa praksiser og roller, og dermed ogsa konsekvenser for bade pasienter og fagpersoner
innen psykisk helsevern. Deres bidrag er bade interessante som «avtrykk» av datidens psykiatri, og
som dokumentasjoner pa innfaringer av nye idealer for praksis. Med at jeg studerer
brukermedvirkning som nytt ideal, har deres forskning veert til stor hjelp for hvordan jeg kan forsta

praksis.

Erving Goffman omtales som pioner innen empirisk forskning med utgangspunkt i sosiologiske
perspektiver pa psykiatri og mental sykdom. Asylum (1961) var en av de farste store studier av den
sosiale situasjonen til pasienter i datidens psykiatriske sykehus. Goffman gjorde deltagende
observasjon, og fokuserte serdeles pa sosiale roller og oppfersel mellom fagpersoner og pasienter.
Han understreket at praksis opprettholdt markante atskilte statuser og roller mellom fagpersoner og

pasienter, og at asyl som behandlingsinstitusjoner fungerte som oppholds- og arbeidssteder for



mennesker som ble holdt utenfor samfunnet i lengre perioder. Han argumenterte med at dette bidro til
institusjonalisering av pasientrollen. At fagpersoner i tillegg vektla kontroll og overvakning fremfor a
inkludere pasienter i behandlingsopplegget, mente Goffman gjorde asylet til en total institusjon.

Howard S. Becker ble innflytelsesrik i forhold til forskning om avvik og utstgtte mennesker. | boken
Outsiders. Studies in the sociology of devience (1963) gjorde han synlig hvordan sosiale prosesser
forsterker avvik. Han hevdet at mennesker som satt i fengsel og mistet kontakt med folk, sto i fare for
a bli utsatt for stemplingsprosesser og utstgtelse fra samfunnet. Hans stemplingsteori fremhevet at det
som fremstar som avvik, skyldes at gjeldende atferd defineres eller stemples av andre som avvikende.
Avvik mente han derfor ikke er en del av handlingen til gjeldende mennesker, men i reaksjonen som
andre har pa handlingen. Moralsk entreprengrskap var et begrep han brukte pé praksis hvor
fagpersoner var opptatt av a opprettholde reaksjonen eller kontroll av at for eksempel regler ble
etterlevd. | overfagring av Beckers forstaelse, kan fagpersoner i dag forstas som premissleverandgrer
for hvilke muligheter pasienter med psykiske lidelser har til & utforme rollen sin, jamfer hva de er

opptatte av a kontrollere.

Anselm L. Strauss med flere (1963) studerte ogsa psykiatriske sykehus. | boken Psychiatric ideologies
and institutions viste de hvordan organisatoriske strukturer ble til gjennom handlinger, samt strukturer
som statuser og roller. De var ikke bare interesserte i institusjoners re-organisering i nye lokaliteter,
starrelse og regler, men hvordan psyKkiatri ble praktisert. De var opptatte av hva som var mulig &
forhandle om, hvordan ansatte og pasienter posisjonerte seg overfor hverandre, og hva som pavirket
forhandlingene, jamfar deres begrep «the negotiated order» (forhandlingsorden) (Norvoll 2007). Deres
konklusjon var at psykiatriske sykehus var omrader hvor praksisen var preget av forhold som antall og
typer fagfolk som jobbet der; behandlingsideologier og profesjonelle identiteter; og de profesjonelles
relasjoner bade inne i institusjonen og til fagfolk i eksterne miljger. En tydelig konsekvens var at
pasienter var lite synlige i forhandlinger, men kom i skyggen av det som fagpersonene var opptatte av.
Det deres forskning viser er at forholdet mellom endringer i ideologi og endringer av roller falger
hverandre tett. Forhandlinger er en vesentlig egenskap med organisatoriske strukturer.
Forhandlingsorden blir tydeligere, eller mer sarbar under endringsprosesser (ibid.). Deres forskning er

seerdeles interessant sett i forbindelse av a undersgkelse av praktisering av brukermedvirkning.

Yngvar Lachen (1965/1996) var ogsa opptatt av endringene i psykiatrien i Norge. Han skrev Idealer
og realiteter i et psykiatrisk sykehus i 1965, med utgangspunkt i en etnografisk studie ved Dikemark
sykehus, avdeling 1. Han fremhevet at innfgring av terapeutisk samfunn var idealet for behandling,
men realiteten (praksisen) noe annet. Etter faglige idealer skulle fagpersoner behandle pasienter som
en person i nare, statusmessige like og dessuten sterkt individualiserte forhold (ibid. s. 243). Altsa i
likhet med brukermedvirkning, min tilfayelse. Forskningen hans lgftet frem at psykiatrisk praksis ofte

resulterte i ivaretakelse av pasienten, og at tvang ble omskrevet til noe annet. Det ble utfart
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rimelighetsbetraktninger om hva som begrenset det man kunne gjgre med andre mennesker mot deres
vilje. Dette resulterte i det som Lgchen omtalte som «den diagnostiske kultur». Nar pasienter klaget
over for eksempel tvangstiltak, ble dette avist med at klagen var et symptom pa sykdommen. Hans
klassiske eksempel er den antatte paranoide som klager pa diagnosen. Jo sterkere pasienten klaget, jo
sterkere ble diagnosen underbygget. Den medisinske tenkningen mente han bidro til et
spenningsforhold mellom avdelingenes idealer, hva rollene til fagpersonene var tenkt a skulle vare og

hvordan de ble praktisert i realiteten.

Per Maseide gjennomfarte en etnografisk studie med utgangspunktet i en avdeling pd Asgérd sykehus,
og skrev sin magisteravhandling Paradoksal kommunikasjon i et terapeutisk miljg (1975). Gjennom &
undersgke ulike aktgrers erfaringer kunne han sette fokus pa organisering og avdelingenes indre liv.
Han fremhevet at bade personalet og pasientene befant seg i det han omtalte som paradoksale
terapeutiske behandlingssituasjoner. Gjennom sin forskning viste han at det var vanskelig forenelig at
pasientene skulle forstas gjennom et rasjonelt vitenskapelig perspektiv, samtidig som de etter
prinsipper fra terapeutiske miljgtenkning skulle forstas og mates ut fra en type medmenneskelighet
(Skorpen, @ye og Bjelland 2008 s. 20).

2.3 Kollisjoner mellom ulike kunnskapssyn
| 1970- og 80- arene befant psykiatrien seg midt i det som Maseide og Lgchen omtalte som

paradokser. At terapeutiske samfunn ble nedlagte, omtales ogsa som en konsekvens av profesjonsstrid
(Andersen (1997). | psykiatrien, da som na, jobbet mange disipliner med bade ulik faglig bakgrunn og
vitenskapelige stasted. Den sterke demokratiske funksjonen som preget de terapeutiske samfunnene,
forte til at alle profesjonene ble likestilt med hverandre (Andersen 1997, her i Kristiansen 2010). Ikke
alle anerkjente denne maten & organisere psykiatrien pa, og psykologer og psykiatere flyttet etter hvert

sin behandling vekk fra fellesmiljget og inn pa kontorene sine (ibid.).

Mange ulike forklaringsmodeller var i virksomhet, med biologiske forklaringer som radende.
Praksisfeltet var sterkt styrt av medikamentell overbevisning i en samtid hvor ogsa psykodynamisk
tenkning, relasjon og nettverkstenkning, sosiologisk kunnskap og humanisme ville ha plass (Norvoll
2013). Innenfor disse rammene ble det da (som nd) utfert diagnostiske klassifikasjoner ut i fra tanken
om at sykdommer er universelle i sin form, sitt innhold og sin utvikling pa tvers av ulike sosiale og
kulturelle forhold (ibid.). Ulike kunnskapssyn mellom faggrupper farte til kollisjoner mellom
miljgterapi, biologi, vitenskapelig metodikk, amerikanske diagnosesystem, hgyteknologi (CT, MRI,
PET), psykofarmakologi og genforskning, forklarer Kringlen (2001). Det medisinske fokuset knyttet
seg til medikamenter, og miljaterapi til mennesket. 1 tillegg skulle sosialt nettverk, selvbestemmelse

og selvrealisering inkluderes (Kringlen 2001, Cullberg 2005, Kogstad et al. 2011).
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2.3.1 Miljgterapi som ideologi i psykisk helsearbeid
Som ide og begrep er miljgterapi et resultat av etterkrigstidenes humanisering av institusjoner innen

psykisk helsevern (Lillevik og @ien 2015). Miljgterapi kan sies & minne om Moral treatment og en
viderefaring, eller arvtaker av terapeutiske samfunn (Skorpen og @ye 2009). Bakgrunnen for
miljgterapi var intensjonen om a gi pasienter praktiske og sosiale ferdigheter med begrunnelse i
utvikling av bedre helse (Thomas et al. 2002, Vatne 2006, Thorgaard og Haga 2007). Miljaterapi
regnes i dag som sykepleieres og miljgpersonalets vanligste terapiform knyttet til tilrettelegging og
organisering av dagliglivet i institusjoner (Oeye et al. 2009a). Hensikten er & oppfylle en pedagogisk

intensjon og tilfare en terapeutisk funksjon (Lillevik og @ien 2015).

Miljgterapi som regulering av atferd, via aktiviteter
Grunntanken er at det som skjer i avdelinger/terapeutiske miljg skal kunne brukes for & skape lzring,

utvikle mestrings- og problemlgsningsmetoder (Haugsgjerd et al. 2009) under statte og utfordring,
hvor pasienter blir speilet og speiler andre (Hummervoll 2012). Miljgterapi handler om a utnytte de
mulighetene som ligger i daglig samveer, rutiner og aktiviteter pa avdelingen hvor pasienter er
innlagte, sier Delaney (1997) og Fredheim (2009). Hensikten er at pasienter skal utvikle og erverve
nye egenskaper, fa et bedre sosialt liv og praktisk funksjonsniva. For a fa til dette, beskriver Kvearna
og Lund (2004) ulike nivaer for hvordan miljgterapi kan aktualiseres i hverdagen i institusjoner: 1)
ved a for eksempel fokusere pa & mestre & snakke hgflig, 2) ved a ta opp alminnelige problemstillinger
de fleste kan forsta og ha interesse av (diskusjoner og meningsutvekslinger i grupper), 3) ved a Iytte til
dype betroelser om vanskelige fglelser, noe som fordrer trygghet og kjennskap til hverandre (ibid.).
Vatne (2006) vektlegger at for & oppna best mulig kvalitet pa miljgarbeidet, er det viktig for
fagpersoner a ha kunnskaper om hva som er den beste behandlingen og hvorfor noen handlinger er
bedre enn andre, (ibid.). I lys av brukermedvirkning forstar jeg «det a vite hva som er den beste

behandlingen» som en reell utfordring for miljaterapi.

Sentrale momenter i miljgterapi som ideologi og rettesnor for praksis
Miljaterapeuten er sentral i utfgrelsen av miljgterapi. Det finnes ingen egen miljgterapeututdanning,

men miljaterapeuten er som regel en offentlig godkjent sykepleier, vernepleier, sosionom,
ergoterapeut, barnevernspedagog, barnehagelarer eller spesialpedagog (utdanning.no, 2016). | forhold
til miljgterapi, understrekes viktigheten av at miljgterapeuten skal fa pasienten til a fale seg gnsket og
respektert (Vatne og Hoem 2007, Haugsgjerd et al. 2009). A f& pasienten til & fole seg gnsket og
respektert fordrer engasjement hos miljgterapeuten sier Hummervoll (2012). Miljgpersonalets
tilgjengelighet er av stor betydning og ngdvendig for at bedring skal finne sted hos pasienten (Thomas
et al. 2002, Norton og Bloom 2004). At personalet evner a sta i trykket av de emosjonelle
pakjenninger de blir utsatt for, er ogsa veldig viktig (Hummervoll 2012). Miljgterapeutisk arbeid
forklares av flere som et relasjonelt arbeid som skijer i en sosial praksis, hvor hensikten ofte er a styrke

et «skrapelig jeg» hos pasienten (Everett og Gallop 2001). A jobbe sammen i dagliglivet i avdelinger
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med mennesker som preges av alvorlige lidelser, utfordrer terapeutene til & matte veksle mellom to
posisjoner: vise empati og utfordre (Beck 2004). Ignorering er likevel en strategi som miljgpersonalet
ofte bruker i ulike sammenhenger for a overse ugnsket atferd (Rorvik 2011).

Slik jeg leser miljgterapi som ideologi i psykisk helsevern, er en forenklet begrunnelse at miljgterapi
farer med seg noe positivt pa kort, men ogsa lang sikt. Det stilles i mindre grad kritiske spgrsmal til
tilneermingen som kan leses som den “riktige” tilnaermingen til mennesker med psykiske lidelser. Hva
som for gvrig er terapi, og hva som er miljgterapi, eventuelt likheter og forskjeller, er vanskelig a fa
tak pa. At hvem som skal bestemme hvilke aktiviteter som er relevante og viktige, og for hvem,

kommer utydelig frem, og det mener jeg er av relevans i forhold til brukermedvirkning.

2.4 Reformer, omorganiseringer og lovreguleringer staker ut

kursen for brukermedvirkning
Endringer og omstruktureringer av psykisk helsetjeneste i Norge pa 1980-tallet kan sies & gjenspeile

alle de ulike kunnskapssynene som skulle ivaretas; spesialiserte desentraliserte helsetilbud,
nettverkstilbud, ambulerende team, omsorgsboliger med ngdvendig bistand, samt gkning i tiltak
knyttet til arbeid og aktivisering (Kringlen 2001, Cullberg 2005). Likevel opplevde helsepersonell at
de ikke fikk gjort en god nok jobb.

Stortingsmelding nr. 25 (1996-1997) gav en oversikt over status for de psykiske helsetjenestene.
Konklusjonen var at det var svikt i alle ledd i behandlingskjeden. Pasientene fikk ikke den hjelpen de
trengte, fagpersonene fikk ikke gjort en god nok jobb, og myndighetene maktet ikke a gi befolkningen
et fullverdig tilbud (ibid.). Regjeringen igangsatte derfor i 1998 en attearig opptrappingsplan for
psykisk helse (St. prp. nr. 63 (1997-1998). Dette var da den starste helsereformen i Norge noensinne.
Planen ga lgfter om ekstraordinzre bevilgninger for nettopp a styrke alle ledd i det psykiske
helsetilbudet. Den argumenterte maten a gjare dette pa, var ved & bygge ned de store etablerte
sykehusene til mindre spesialistenheter. Av-institusjonalisering farte til praktisk og faglig interesse for
desentralisering og distriktspsykiatri (Skarderud et al. 2010). Kommuner og bydeler skulle na sta for
en stor del av det psykiatriske behandlingstilbudet. For & styrke sammenhengen i tjenestetilbudet ble
det opprettet DPS som skulle fungere som bindeledd mellom kommuner og sykehus (ibid.). Ideen med
a legge tilbud lokalt, var at pasientene skulle kunne medvirke i sin egen behandling i eget naermiljg
(Aarre 2010).

Fagkompetanse og brukerkompetanse skal utfylle hverandre
Det syntes a vaere alminnelig enighet om at offentlig virksomhet i starre grad skulle sette brukerens

behov i sentrum for sine aktiviteter, og serlig berarte av offentlige beslutninger skulle na ha mulighet
til & pavirke disse (St.meld. nr. 21 (1999-2000), Sosial- og helsedirektoratet 2005). | sentrale
dokumenter ble brukermedvirkerbegrepet introdusert, med presisering at brukere skulle ha innflytelse

pa beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet pa individniva, systemniva og politisk niva
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(NOU 2001: 22). En bruker i denne sammenhengen ble da som na forstatt som mottaker av
profesjonelle tjenester i eller utenfor institusjon, og som selv definerer behov for & motta profesjonelle
tjenester, ogsa under tvang (Sosial — og helsedirektoratet 2006a).

Lovgivning og andre virkemiddel i kampen om brukermedvirkning

Innenfor helsesektoren ble brukermedvirkning regulert i kommunehelsetjenesteloven,
forvaltningsloven og pasientrettighetsloven (Rappana Olsen 2009). | Lov om pasientrettigheter
(pasientrettighetsloven) av 1. januar 2001 nr. 63, § 3-1, (som ogsa gjelder i dag) ble det understreket at
pasienter har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helsehjelp. Det ble videre presisert at pasienter
har krav pa a fa tildelt en aktiv rolle i valg av undersgkelse— og behandlingsmetoder. Medvirkningen
skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon. Pasientens naermeste pargrende skal ha
informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes, dersom pasienten samtykker til
det eller forholdene tilsier det (§ 3-2). Pasientrettighetsloven har ogsa bestemmelser om at pasientene
skal samtykke til den helsehjelp som gjennomfares (8 4-1 og 4-2). | Psykisk helsevernloven star det
o0gsa at pasienten skal fa uttale seg ved etablering av et tvunget helsevern, og at pasientens stemme
skal vektlegges (8§ 3-9).

I tillegg til lovregulering, ble det samme ar innfart flere virkemidler for a sikre brukeres rett til
medvirkning (NOU 2009: 22). Individuell plan (IP) ble presentert som et hjelpemiddel for at
pasientene skulle fa et individuelt tilpasset, helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud.
Ansvarsgrupper ble innfart for a koordinere hjelpetilbudet (Sosial — og helsedirektoratet 2005). | 2001
ble det ogsa innfart pasientombud pa sykehusene. Ikke som en pasientrettighet i snever forstand, men
som virkemiddel for & bedre kvaliteten i helsetjenesten (NOU 2009: 22).

2.4.1 Offentlige dokumenter som retningslinjer for praksis
For a bista psykiatrireformen og konkretisere hva brukermedvirkning var ment a veere, kom rapporten

«Brukermedvirkning — psykisk helsefeltet. Mal, anbefalinger og tiltak i Opptrappingsplan for psykisk
helse» (Sosial- og helsedirektoratet 2006a). Rapporten ble utarbeidet etter innspill fra
brukerorganisasjonene, og var tydelig pa at fagpersoner og helsetilbud til enhver tid skulle ta
utgangspunkt i brukeres egne erfaringer, kunnskaper og innsikter for a fa behandlingstilbud til &
fungere optimalt. En egen veileder for DPS ble utarbeidet; «Distriktspsykiatriske sentre - med blikket
vendt mot kommunene og spesialiserte sykehusfunksjoner i ryggen» (Sosial — og helsedirektoratet
2006b). Denne veilederen skulle styrke den overordnede rapporten i argumentasjonen om at

brukermedvirkning ikke kun var en anmodning, men noe som DPS matte forholde seg til (ibid.).
Ngdvendige kvaliteter hos fagpersoner og pasienter for a fa til brukermedvirkning

| opptrappingsplanen for psykisk helse St. prp. nr. 63 (1997-1998) ble det presisert hva offentlige

styringsmakter mener at fagpersoner skal gjare:
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()... skape et godt og personlig mgte mellom bruker og tjenesteyter, hvor bruker opplever
trygghet, forstaelse og likeverd pa tross av de plager personer med psykiske lidelser ofte sliter
med (). Det er viktig at tjenesteutaver er imgtekommende og personlig, at de bruker tid, lytter
til det brukeren har 4 si, samtidig som det brukes vanlig sprak (s. 17).

A vere involvert skulle ogsd innbefatte og veaere med i egenkartlegging, skrive i egen journal, fa kopi
av egen journal, fA med epikrise fra sykehus- i tillegg til informasjon om sykdom, hjelpetilbud og
rettigheter (ibid). For & fa til en slik praksis, utviklet Sosial — og helsedirektoratet (2005) planen:»... og
bedre skal det bli», i neert samarbeid med sentrale aktgrer, ledere, brukere og utgvere i praksis. Her
presiseres at fagpersoner og pasienter skal vere likestilte, og involverte, samt at fagpersoner ma ta et
selvstendig ansvar for & utvikle sin profesjonelle rolle til & evne til 8 mate brukeren pa en empatisk og
respektfull mate (ibid.). Det som ogsa ble presisert, er at brukermedvirkning ikke skal frata
tjenesteutgverne det faglige ansvaret for tjenestene (St.meld. nr. 16 (2010-2011).

| offentlige dokumenter fremheves det ogsa at om ikke fagpersoner utvikler personlige kvaliteter, vil
bedring av systemkvalitet alene ikke fare til at brukeren opplever gode tjenester. Fagpersoner ma ha
hay profesjonalitet, fagkompetanse (holdninger, kunnskap og ferdigheter) evne til kritisk refleksjon og
relasjonsbygging. Det star ogsa at rammer og systemer for god fagutevelse ma veere pa plass (Sosial —
og helsedirektoratet 2005), uten at det spesifiseres hva dette egentlig betyr. Hvordan fa til at alvorlig

psykisk lidende mennesker skal klare a la seg bli involvert, forklares eller spesifiseres heller ikke.

2.5 Nyere forskning om brukermedvirkning tilknyttet psykisk

helsearbeid
Tidligere i kapittelet har jeg skrevet frem sentrale forskere innen samfunnsvitenskapelig forskning

angaende psykiatri og psykisk helsevern som praksis (Goffman 1961, Becker 1963, Strauss med flere
1963, Maseide 1975 og Lachen 1976/1996). For a sette avhandlingen i en oppdatert
forskningskontekst, er det i tillegg relevant a presentere nyere forskning gjeldende psykisk helsearbeid

og brukermedyvirkning.

Internasjonal forskning fremhever dialog og felles forstaelse mellom pasienter og behandlere som
sentralt for a fa til brukermedvirkning (eksempelvis Szmukler og Holloway 2000, Johansen og Eklund
2003, Rush 2004, Shatell et al. 2006, Cowden og Singh 2007, Petersen et al. 2008, Kartolova-
O’Doherty og Doherty 2010, Kidd, Kenny og Mc Kinstry 2014). At dialog og felles forstaelse er
vanskelig & fa til, fremhever flere forskere henger sammen med paternalisme; at fagpersoner ofte
praktiserer ut i fra forstaelsen om at de vet hva som er best for pasienten, grunnet pasienters (ofte
reduserte) helsetilstand (eksempelvis Holloway og Szmukler 2003, Rush 2004, Rutter et al. 2004, Tait
og Lester 2005). Konsekvensene av en paternalistisk praksis, er at den «tradisjonelle psykiatrien»

opprettholdes. Rollene til bade pasient og behandler fremdeles er tydelig atskilte, fremfor
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samarbeidende om brukermedvirkning, hevder flere (eksempelvis Hayne 2003, Lilleth 2005,
Novakovic 2011).

| Norge har det veert gjennomfart flere studier som tar for seg involvering av brukere i psykisk
helsearbeid. Mange av studiene retter fokus mot hvordan involveringen oppleves av bade
tjenesteutgverne og brukere (Borg 2007, Norvoll 2007, Hem 2008, Jenssen 2009, Skorpen og @ye
2009, Storm 2009, Sundet 2009, Terkelsen 2010, Rise 2012). Dersom involvering skal skje er respekt
seerdeles viktig (Rise 2012), og at den klassiske medisinske ekspertrollen blir tonet ned, ifalge Sundet
(2009). Borg (2007) gar et skritt lenger i kritikken av medisinens begrensninger for involvering og
ansvarliggjering i egen bedringsprosess. Hun understreker at dersom de syke skal kunne ta del i
forebygging, behandling og rehabilitering av egen sykdom, ma tiltak for deltakelse ta utgangspunkt i

utfordringene som sykdommen medfgrer for den enkelte i deres dagligliv.

Forskningen til Norvoll (2007) viser i kontrast til samarbeidende korrelasjoner at fagpersoner forsgker
a lgse orden og tillitsproblemer i ulike akuttposter gjennom bruk av isolasjon, avstand, regler,
grensesetting, korrigering og ansvarliggjering. I skjeeringspunktet mellom & ha et stort ansvar overfor
pasienter, ansatte og borgere i samfunnet og samtidig gi hjelp, legitimeres tiltak som overvaking og
fotfalging. Dette mener hun kommuniserer mistillit til at pasienter kan gjare sine egne selvstendige

vurderinger og valg, og hindrer brukermedvirkning.

Skorpen og @ye (2009) problematiserer i sin forskning et spenningsfelt mellom miljgterapi og
brukermedvirkning, og at begge deler blir tilsidesatt i det daglig. Pasienter ble kun i noen grad invitert
til & bestemme hvilke aktiviteter og gjgremal han/hun matte gnske, jamfar brukermedvirkning. De
viser ogsa at framsatte gnsker fra pasienter ble tilsidesatt dersom de kom i konflikt med hvordan
personalet oppfattet pasientens tilstand ut i fra medisinsk-psykiatriske diagnoser (ibid.). Parallelt
forsket Terkelsen (2010) i en annen norsk psykiatrisk avdeling. | sin forskning erfarte hun at
pasientens tilstand samspilte med relasjonene som pasientene hadde seg i mellom — og med personalet.
Hun sa at atferden til pasientene endret seg ettersom allianser ble bygd, noe som kan forstas som at
psykiske lidelser er et sosialt fenomen. Hun opplevde at flere pasienter over tid lerte seg a tilpasse
egen atferd etter avdelingens forventninger ved a ikke snakke om sine opplevelser slik at omverden pa

denne maten oppfattet han/hun som mindre syk.

Sett i forhold til brukermedvirkning er funnene til Terkelsen (2010) utfordrende pa flere mater, og de
har bidratt til flere sparsmal som jeg har tatt med meg inn i eget prosjekt, og da spesielt analysen og
diskusjon av egen empiri. Eksempler pa sparsmal er om pasienter ma vise seg «friske» for at
fagpersoner skal ta dem pa alvor for videre samarbeid? Kan dette tyde pa at pasienter ma kunne
«spillet om» brukermedvirkning for a fa brukermedvirke? Og hva skjer da med dem som ikke har

funnet ut av spillereglene?

15



Arbeidet med kapittelet har generelt vaert formende for a forsta fremveksten av brukermedvirkning, og
spesielt for & plassere studien i en starre sammenheng. Begrunnelse for studien, studiens formal og

problemstillinger, gjgres rede for i neste kapittel.
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3 Begrunnelse for studien

| gjennomgangen av psyKkiatriens historie med fokus pa fremvekst av brukermedvirkning, har jeg pekt
pa mange elementer som har formet praksis. ldeologier og kunnskapssyn, politikk og organisering av
psykisk helsevern har vist seg a falge, og influert hverandre i forsgket pa & utforme mer humane og
brukerrettede behandlingstilbud. Menneskelige verdier og individrettet behandling og pleie har vaert
tema og ideal i hele den moderne psykiatriens historie uten at idealene kan sies a ha blitt realisert.
Politiske krav og forventninger om brukermedvirkning kan sies a veere det siste forsgket i a na en slik
realisering. Likevel viser forskning og nye rapporter at til tross for innfgring av ulike reformer,
lovreguleringer, innfaring av pasientsentrert praksis og brukermedvirkning, innmeldes det kontinuerlig
saker om at pasienter og pargrende opplever at deres rettigheter ikke blir fulgt og hert, og at deres
individuelle rettigheter og sikkerhet ikke blir godt nok ivaretatt (Statens helsetilsyn 2011, 2012, 2013).
Resultatene i de gjeldende rapportene gjer falgende sparsmal relevant; hva er det som gjer arbeid i

psykisk helsevern sa vanskelig? Hvorfor far man ikke til brukermedvirkning?

At retningslinjer for praktisering av brukermedvirkning er for generelle og utydelige, papeker flere
skaper dilemmaer for praksis (eksempelvis Cowden og Singh 2007, Valenta og Berg 2010). Andre
hevder ogsa at selve begrepet brukermedvirkning representerer mer et norm- og verdisystem, enn
regler for handling. De samme etterspgr derfor mer kunnskap og forskning om hvordan slik praksis
eventuelt gjennomfgres og/eller eventuelt kan muliggjeres (Hansen et al. 2004, Borg og Topor 2003,
Jenssen 2009, Rise 2012). Gjennomgang av forskning mener jeg tydeliggjer at det er behov for mer
forskning pa utgvelse og organisering av brukermedvirkning i psykisk helsevern, sett ut i fra
fagpersoner og deres premisser for daglig arbeid. Spesielt siden fagpersoner i stor grad fremheves som

ansvarlige for a fa til brukermedvirkning.

Jeg mener at offentlige retningslinjer fremhever at for a fa til brukermedvirkning kreves det
kommunikasjon og samhandling. Pa hvilken mate ma ngdvendigvis variere avhengig av konteksten
som kommunikasjonen og samhandlingen skal forega i, og hvem som skal samhandle. Om
brukermedvirkning skal forega under eksplisitt medisinske behandling, i individuelle samtaler mellom
behandler og bruker, i ulike rapporter og mater mellom fagpersoner, pa stua i fellesrom under
innleggelse eller pa tur, vil brukermedvirkningens praktiske uttrykk matte variere med konteksten og
hva som styrer og innvirker pa konteksten. Hva som eventuelt styrer og innvirker, muliggjer eller

hindrer brukermedvirkning, og eventuelt pa hvilken mate, er intensjonen for studien a fa tak pa.

3.1 Formal med studien
Innledningsvis skrev jeg at pasienter gjennom hverdagen i dggnkontinuerlig behandling i hovedsak

oppholder seg pa andre arenaer enn i for eksempel et konsultasjonsrom. | lgpet av et degn er det ute i
avdelingene, som for eksempel pa stua, at daglig kontakt og samhandling mellom pasienter og

personalet i all hovedsak oppstar. Det er inne pa mater og rapporter at fagpersoner snakker med
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hverandre om pasienter. Formalet med studien har nettopp vert a studere hvordan fagpersoner utgver

og organiserer brukermedvirkning i denne konteksten, i degnavdelinger ved DPS i Norge.

3.1.1 Problemstillinger
Gjennom forskningsprosessen utkrystalliserte det seg flere problemstillinger med tilhgrende

underproblemstillinger, som pa ulike vis relaterer seg til formalet med studien. De ulike

problemstillingene har veert som fglgende:

e Pa hvilke mater blir pasienter involverte i forhandlinger om deltakelse i daglige aktiviteter i
degnavdelinger? (Artikkel 1)

e Hovilken plass har brukermedvirkning i rapporter og mgter hvor det snakkes om pasientene og
hvor pasientene selv ikke er tilstede? Hvilken betydning har det som snakkes om for
brukermedvirkning? (Artikkel 2)

o Hvordan forholder fagpersoner seg til pasientperspektivet? Er det faktorer i den
organisatoriske konteksten som setter grenser for deltakelse? Eventuelt pa hvilken mate?
(Artikkel 3).
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4 Teoretisk rammeverk

For a studere brukermedvirkning som praktisk arbeid (her utfert av profesjonelle fagpersoner), har jeg
valgt et interaksjonsteoretisk perspektiv. Profesjonelt arbeid, og brukermedvirkning, har interaksjon
bade som forutsetning og resultat. Et interaksjonsteoretisk perspektiv er derfor alltid relevant i studier
av profesjonelt arbeid (Maseide 2008). En grunnleggende premiss for perspektivet er at mennesker
utvikles og handler i samspill med omgivelsene (Atkinson og Housley 2003).

Perspektivet retter seg mot interaksjon og samhandling mellom personer og de konkrete aktivitetene
som de gjgr sammen. Begrepet samhandling viser til noe som personer gjar i lag eller i forhold til
hverandre, enten det & «<handle sammen» har en positiv eller negativ mening (ibid.). I studering av
profesjonell samhandling vil fagpersoners og pasienters handlinger, hva de sier og gjer, derfor matte
ses i sammenheng med hva det er i omgivelsene som innvirker pa samhandlingene (jamfer Blumer
1969, Goffman 1983, Maseide 2003). Omgivelsene og praksisene forstas saledes a virke pa hverandre
gjensidig. Profesjonelle praksiser formes av omgivelsene, men omgivelsene blir ogsa formet av
praksisene. Hva klinikere og pasientene kan gjgre «bestemmes» av omgivelsene, samtidig som

omgivelsene er ‘fgyelig’ for endringer i praksis (ibid.).

4.1 Profesjonelt arbeid som drama
Ulike offentlige dokumenter er som forklart i forrige kapittel styrende for profesjonelt arbeid. For &

undersgke dokumentenes eventuelle virkning etter intensjonen ma vi studere dette lokalt, i
hverdagslivet de er ment a gjelde i, sier Rappana Olsen (2009). I studier med et slikt fokus far vi ikke
bare kunnskap om mikroforhold i samfunnet, men ogsa tilgang til styringsrelasjoner, altsa samfunnets
makroforhold, slik de trer frem i det daglige (ibid.). Siden retningslinjer ma gjares av folk faktisk og
konkret, fglger min studie den interaksjonsteoretiske antagelse om at praksisen retningslinjene skal

gjeres i ogsa ma studeres faktisk og konkret.

| dagligtale omtales ofte psykisk helsearbeid som noe som foregar i sykehus, i ulike enheter og
avdelinger. Psykisk helsevern som en organisert funksjon inkluderer ogsa politiske departementer,
direktorater, lovverk, ulike fagpersoner, ulike profesjonelle forstaelsesrammer/kunnskapssyn, geografi
og lokalsamfunn, kulturer, og ikke minst ulike pasienter med ulike behov med sine pargrende og ulike
behandlingsrelasjoner og hjelpere. Utforming av- og virksomheten til psykisk helsevern kan derfor
forstas som en sosial konstruksjon, konstruert a lgse visse oppgaver og problemer (jamfar Gergen
1985).

| sykehus og pa avdelinger som dggnavdelinger i DPS, utfares medisinsk og psykisk helsearbeid som
oftest i et kollegium. Kollegiet kan veere ulikt sammensatt, men med felles mal om & veere til hjelp for
brukere og pargrende (Sosial — og helsedirektoratet 2006b). Profesjonelt arbeid utfgres gjennom

interaksjon mellom mennesker, og utgjar saledes en sosial praksis (Maseide 2008). Det sosiale bestar

19



av konkrete aktiviteter i hverdagslivet som fagpersoner snakker og/eller gjar seg imellom og/eller i lag
med pasienter. Sosiale praksiser er selve utfgrelsen, gjennomfaringen og oppfarselen av bestemte
aktiviteter i avdelingen. Praksiser organiseres ved at mange forskjellige og gjensidige avhengige
elementer inngar sammen. Dette kan veere ulike aktiviteter som fysiske og/eller mentale aktiviteter,
bruk av gjenstander, kunnskaper om aktivitetene, prosedyrer, falelsesmessige tilstander og
engasjement (Reckwitz 2002 s. 249, her i Halkier 2010 s. 27).

Hver yrkesutaver i et kollegium ma forholde seg til krav fra egen yrkesetikk og kunnskapsgrunnlag,
og kombinere dette med kunnskapsgrunnlaget og radende ideologier for sykehuset og/eller avdelingen
hvor yrkesutgvelsen foregar innenfor. 1 tillegg ma hver yrkesutaver forholde seg til interpersonlige
relasjoner som etableres i praktisk oppgavelgsning (Maseide 2008), og som former sosiale aktiviteter
og prosesser. Den interpersonlige relasjonen omfatter det moralske aspektet ved samhandling som
viser til den” plikten” vi alle har innenfor var kultur til & vise respekt for andre og oss selv i
samhandlingsprosesser. At vi viser hverandre respekt i samhandling, har sammenheng med at
selvopplevelsen, som er en vesentlig dimensjon i var indre, subjektive verden, pavirker vare
holdninger og personlige valg (Bjerkvik og Nielsen 2006). Samtidig er det noe utenfor den lokale

handlingen som pavirker og setter rammer for hva som bgr og skal skje i den daglige praksisen.

Profesjonelle aktgrer med profesjonsetikk og yrkeskunnskap ma forholde seg til andre yrkesgrupper
med andre etikker og kunnskapsgrunnlag. I tillegg ma de forholde seg til administrative og
byrakratiske aktarer. Profesjonell praksis kan derfor sies a vere skapt av sosiale samhandlings- og
interaksjonsmessige sammenhenger, som videre kan ses i et historisk, kulturelt, politisk og skonomisk
perspektiv og med institusjonelle faringer (Atkinson og Housley 2003). | kapittel 2 synliggjares dette
blant annet gjennom forskningen til Maseide (1975) og Lachen (1976/1996). De viste gjennom sin
forskning at nar fagfolk pa 1970-tallet var opptatte av normaliseringsstrategier for 8 modifisere
pasienters atferd mot «normale livsformer» i en lukket medisinsk forankret praksis dominert av

psykofarmaka, sa hadde det sammenheng med radende ideologier og kunnskapssyn.

4.2 Tildeling av roller som pasienter og fagpersoner

Innleggelse styres ogsa av ‘interaksjonsteoretiske’ ritualer. Som oftest er det primarlegen som tar
initiativ til innleggelse pa bakgrunn av samtale med hovedpersonen selv og/eller pargrende, og
lege/psykiater pa DPS som tar den endelige avgjarelsen (Sosial — og helsedirektoratet 2006). En
planlagt innleggelse i lag med fagpersoner pa DPS som en pasient kjenner fra for, vil vaere annerledes
enn en akutt innleggelse hvor verken pasient eller fagpersoner kjenner hverandre. Det som
kjennetegner «opptakspraven, eller seremonien som ligger til grunn for om en person blir lagt inn pa
degnavdeling i DPS, er at en eller flere fagpersoner samler inn informasjon gjennom & observere og
snakke bade formelt og uformelt med gjeldende person og kanskje pargrende, eller andre faginstanser
(St.meld. nr. 25 (1996-1997), Skarderud et al. 2010).
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| psykisk helsevern er det vanlig praksis a forvente at mennesker deler sine livserfaringer og innerste
tanker med fagpersoner i ansikt-til-ansikt-situasjoner for sa a bli vurdert i forhold til en mulig
pasientstatus. Etter dagens ‘strukturer’ er roller fordelte p4 den maten at den som skal vurderes for en
pasientrolle forteller, og fagperson(er) skal tolke, vurdere og statte (Maseide 2003). A ha en psykisk
lidelse handler mye om & ha en funksjonshemming hvor man «avslgres» av det man sier og gjer.
Lidelsens karakter regulerer ofte relasjoner og interaksjoner, og pavirker situasjoner, status og identitet
til pasienten (Grytten og Maseide 2006). I moter med pasienter sjonglerer og handler fagpersoner’ her
og nd’ i konkrete situasjoner, med spesifikke personer og problemer, for & identifisere og eventuelt
opprettholde en mulig pasientrolle gjennom faglige slutninger og resonnementer. Bade under
innleggelse, men ogsé underveis under behandling (Maseide 2003). | interaksjoner med pasienter ma
fagpersoner i tillegg ta hensyn til omgivelsenes krav, her betydende a blant annet fglge styresmakters
lover, regler og forskrifter som forteller hva slags veeremater som kan sta for en alvorlig sinnssykdom,
og hvordan de skal forholde seg til disse (Skarderud et al. 2010).

4.3 Utforming og tolking av manus
En diagnose er ikke en sykdom, men en form for kunnskap, sier Maseide (2006). En diagnose

regulerer ikke bare forholdet mellom for eksempel en psykiater og pasient, men det avgjer ogsa hvem
som skal bli (eller eventuelt fortsatt vaere) pasient, og hvem som antyder behandlingen. En avgjerelse
om innleggelse baserer seg pa om plagene til pasienten er relevante for psykiatrien (basert pa ulike
styringsdokumenter), og i sa fall hvor problemene harer hjemme, som for denne studien var
daggnavdelinger ved DPS. Psykisk helsearbeid og medisinsk problemlgsning kan derfor forstas som en
virksomhet der det kontekstuelle og situasjonelle mangfoldet «paferer” fagpersoner 0g pasienter
forventinger om veeremater etter hvilke institusjonelle forventninger som gjelder i situasjonen. Bade i
forkant og under innleggelse forventes en viss type atferd fra begge parter, da hver rolle kan sies a ha
utdelte manuskripter (jamfer Goffman 1959) og ulike deltakingsstatuser (jamfgr Goffman 1981). Det

blir forklart litt senere.

Na skal brukermedvirkning ideelt sett veere en del av daglig praksis i psykisk helsevern. Fagpersonene
ma forholde seg til redusert behandlingstid fra det de er vante med fra fa ar tilbake (Mathisen et al.
2015). Pa websider og i intervju/samtaler med fagpersonalet ved DPS framkommer det at
behandlingstilbudene inkluderer hvile, utredning og medisinering i et miljgterapeutisk klima hvor
ulike yrkesgruppers faglige kompetanse og kunnskapssyn ogsa skal fa plass. I tillegg, sier Sosial — og
helsedirektoratet (2006b) skal det ved dggnavdelingene utformes individuelle behandlingsplaner som
angir mal for behandlingen og som bar omfatte konkrete miljaterapeutiske tiltak. Samlet kan derfor

konteksten forstas som en kompleks praksis med mange faktorer som fagpersonene ma handtere.

For & handtere komplekse praksiser, er fagpersoner avhengige av a falge rutiner (Maseide 2008). En

rutinisert praksis trygger, og lager et mgnster som igjen kan repeteres uten spesielle anstrengelser. A
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ha manuskripter eller prosedyrer som beskriver rutiner, er viktige for at fagpersoner skal slippe &
konstituere og skape en (ny) praksis hver dag (ibid.). Hvordan aktgrer handler med andre aktarer i
sosiale situasjoner uten a matte ‘finne opp kruttet” hver dag, opptok ogsa Goffman (1963). | et smidig
hverdagsliv og/eller klinisk praksis skal vi ikke bare tilpasse oss mennesker rundt oss, men
menneskene rundt oss ma ogsa kunne «lese» oss. Pa denne maten er det mulig & opprettholde forventet

orden, hevdet han.

Hva den andre «leser», er avhengig av hvordan vi forholder eller oppfarer oss i de ulike situasjoner vi
befinner oss i. Bevisst eller ubevisst bruker vi mennesker forskjellige fremtoninger for & vise hvordan
vi forholder oss til oss selv og andre, samtidig som vi viser hvordan vi gnsker at andre skal forholde
seg til oss, for eksempel pa et legekontor eller narbutikken. Denne typen regler blir ofte tatt for gitt
nar vi mennesker omgar hverandre, og kan sies a vaere nedskrevet i usynlige manuskript. Slike regler

for interaksjon kaller Goffman (1963) interaksjonsorden.

4.4 Forutsetninger for utgvelse av rollene

4.4.1 Interaksjonsorden
Regler kan i et interaksjonsteoretisk perspektiv forstas som noe mer enn nedskrevne regler gjennom

jus, lovverk og standardiserte prosedyrer. Interaksjonsorden viser til regler for hvordan man skal
oppfare seg (utfare rollen sin) i sosiale settinger, og hvilke reaksjoner som er passende i gjeldende
samhandling (Maseide 2008). Rolleutfarelse til fagpersoner vil ogsa bli styrt av forventninger om
hvordan fagpersoner skal forholde seg i ansikt-til-ansikt interaksjon, og at det er noe som regulerer og
styrer samhandlingen. Noe i samhandlingen er rett og slett lov, noe annet ikke (Goffman 2011). Dette
er rituell samhandling som tilpasser seg blant annet kultur og ideologier. En gjennomgang av historien
viser at hva som er ‘tillatt’ & gjore med pasienter innen psykisk helsevern endres over tid. For
eksempel er det i var tid en selvfglge a ta avstand fra behandlingsformer som insulinsjokk og

lobotomi.

Til tross for regler vil utfordrende situasjoner veere marginaliserte situasjoner slik som avhar hos
politiet og vurdering av tvangstiltak innen psykisk helsevern. | marginale situasjoner blir noe
«normalt» satt til side, men innehar likevel interaksjonsorden sier Maseide (2008). | slike situasjoner
er det handlinger som selvsagt er ulovlig a gjare for politiet og helsepersonellet, og som styres av
lovverk og pasientrettigheter. | tillegg ma fagpersoner forholde seg til pasienter/brukeres opptreden. |
situasjoner hvor interaksjon utfordres, trer moral inn og gir retning for hvordan man skal forholde seg
til atferd og rettigheter. Moral i denne sammenhengen er «slik det skal gjgres» eller «bruker & veare»
(Goffman 1963, Maseide 2008). Interaksjonsorden vil fremdeles veere gjeldende, samtidig som
fagpersonen ideelt ma finne retning og lgsning pa hvordan situasjonen kan lgses pa en mest mulig

verdig mate for pasienten (jamfer Goffman 1963, Maseide 2008).
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Interaksjonsorden i psykisk helsevern er i tillegg til jus, ogsa preget av fagtradisjoner og
profesjonsetikk i tillegg til dagliglivets moral i konkrete situasjoner (Maseide 2008). Selv om Goffman
(1963) viser til at aktarer har en viss fleksibilitet i forhold til fenomenet interaksjonsorden, aksepteres
ogsa awvik fra den. Goffman omtaler en stor gruppe av dem som «side involvements» (ibid.). Sa selve
innholdet i ordet interaksjon er ikke rigid, men likner det som Goffman (1959) omtaler som en dans,
preget av uforutsigbare «twist and turns». En utfordring i degnavdelinger i DPS, er likevel at
pasientens helsetilstand av og til i stor grad ‘forstyrrer” interaksjonsorden. For eksempel kan en pasient
ha en annen virkelighetsforstaelse enn fagpersoner, vaere sterkt abstinent etter alvorlig rusmiddelbruk,
eller opptatt av & snakke om seg selv i situasjoner hvor institusjonelle regler har definert dette som
upassende (eksempelvis Mathisen et al. 2016b). Som vist i presentasjonen av miljgterapi, er det da
vanlig praksis a ‘lgse’ dette med a korrigere, overse eller ignorere pasienters atferd og/eller initiativ til

a snakke.

4.4.2 Rammer, posisjonering og deltakingsstatus
Interaksjonsorden pavirkes ogsa av rammer, som pavirker utformingen av manuskripter som igjen

pavirker interaksjoner. Ramme [frame], er et begrep Goffman tok fra antropologen Gregory Bateson
(Goffman 1974). All menneskelig kommunikasjon er avhengig av rammer. Rammer er
forventningsstrukturer som hjelper oss til & forsté bade egne og andres aktiviteter. A definere
situasjonen innebeerer & fa en ramme pa plass, altsa en synliggjering av hva den handler om, noe som

igjen styrer var forstaelse for egne og andres aktiviteter og atferd.

Det er kulturen i vid betydning som forsyner forstaelsen og fortolkningsrammer. For de fleste
situasjoner og samhandlingssekvenser er det ofte mer enn en ramme som gjar seg gjeldende, og
rammer vil ogsa kunne skifte i lgpet av en aktivitet (Maseide 2008 s. 370). Rammer kan vere skjare
0g ga over i noe annet; som fra lek til slasskamp, frivillighet til tvang. For a fa til en profesjonell
praksis og samhandling ma rammer, bade institusjonelle som igjen innvirker pa profesjonelle, vare
etablerte pa en slik méate at deltakere har mulighet til & veere oppmerksomme pé dem. A fa alle til &
akseptere rammene kan likevel vaere utfordrende for alle involverte (Maseide 2008). Pasienten, eller
brukeren, er pa sin side med pa a skape de profesjonelle rammene ved a tilpasse seg reguleringer som

er innebygd i for eksempel degnavdelinger (ibid).

Begrepet posisjonering [footing] knyttes ofte til fysisk og kroppslig posisjonering men handler ogsa

ifelge Goffman (1981) om sosial og moralsk posisjonering.
“Footing” viser meir presist til dei interaksjonsmessige handlingane som skaper eller vernar

om den einskilde deltakanes identitetsmessige og sosiale fotfeste eller posisjon i
samhandlingssituasjonar” (Maseide 2008 s. 371).
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Posisjonering i denne sammenhengen er noe vi driver med nar vi tilskriver oss selv og andre sosiale
eller moralske statuser og identiteter i samhandlingssituasjoner. Ofte skjer dette implisitt og indirekte,
men i mange situasjoner gjares det ogsa bevisst. Hvordan en person snakker, hvilken taleform og ord
som tas i bruk, vil kunne gi informasjon om hvem som snakker, hvem som snakkes til eller om (ibid.).
Forholdet mellom vare mer eller ubevisste selvfremvisninger og hvilke manuskripter vi tar i bruk, kan
sies & vaere pavirket av hvordan vi posisjonerer oss, avhengig av hvilke situasjoner vi mennesker
befinner oss i. Bestemmende for hvordan vi posisjonerer oss, er ogsa kontekst som situasjonen foregar
i (Atkinson og Housley 2003). For & omskrive dette til denne studiens kontekst, vil institusjonelle
rammer som fagpersoner agerer i, pavirke interaksjonsorden og videre virke inn pa hvilket manuskript
han/hun handler etter, som igjen pavirker hans/hennes oppfatning av hvorfor og hvordan det er viktig
og riktig og a posisjonere seg i den sarskilte situasjonen. Saledes kan det pastas at profesjonelle
fagpersoner har starre ansvar for a vaere bevisst sin selvfremvisning i en gitt faglig situasjon, enn
lekfolk. Profesjonell praksis er ogsa underlagt yrkesetikk som tilsier at fagpersoner i utgvelse av sitt
arbeid er pliktige til a posisjonere seg ut i fra det som ansees som bade faglig og moralsk riktig i for

eksempel sarbare situasjoner (jamfar Maseide 2008).

Gergen (1985) var opptatt av at mening som oppstar mellom mennesker er intersubjektiv og
relasjonell, og ikke noe som ngdvendigvis tilhgrer enkeltindivider. Mening er noe som skjer mellom
mennesker. Det er samtidig viktig & fa frem at mennesker ogsa har med seg meninger inn i situasjoner
(jamfar Berger og Luckman 1966). Dette mener jeg er relevant om brukermedvirkning forstas som en
relasjonell aktivitet. Aktiviteten brukermedvirkning krever ngdvendigvis at inkluderte parter
posisjonerer seg mot noe felles for & skape mening. Fagpersoner ma ogsa vere villige til & benytte seg
av brukeres erfaringer med helsetjenesten for a kunne yte best mulig hjelp og for at brukeren skal fa
gkt innflytelse pa egen livskvalitet (jamfar Helse - og omsorgsdepartementet 2009). Nettopp det a bli
involvert i samhandling gjennom snakk og aktiviteter som er meningsfulle for den det gjelder, kan
sette i gang en prosess av forandring og ytterligere engasjement, sier Bejerholm (2010). Involvering
og (aktivitets)engasjement for a klare & (brukermed)virke har ogsa vokst frem som et sentralt poeng i

lgpet av avhandlingen og vil bli tydeliggjort senere i diskusjonen.

Pasienters deltakingsstatus vil kunne ha sammenheng med en slik faglig ‘innstilling’. Vi mennesker
har mange deltakingsstatuser, men det er bare en avgrenset del av dette potensialet som til enhver tid
blir aktivert (Goffman 1981 her i Maseide 2008). Faktisk kan vi mennesker tildele eller hindre ulike
deltakingsstatuser til de vi har rundt oss. Det kan gjgres med maten vi snakker pa, hva vi snakker om,
eller ikke. Det er menneskelig & markere seg selv som en bestemt type person, med bestemte
egenskaper. | et empirisk eksempel i studiens artikkel 3, (Mathisen et al. 2016b), tar en kvinne mange
ganger initiativ til & framsnakke seg selv som kunststrikker, men blir ‘holdt igjen’ i deltakingsstatus

som veldig syk pasient. Hva vi ‘gjer’ den andre “til” (jamfgr Goffman 1981) vil kunne ha stor
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betydning pa hvilken deltakingsstatus og dermed posisjon pasienter far i forhold til brukermedvirkning
hvor deres liv og kunnskap om seg selv ideelt skal hjelpes frem av de profesjonelle rundt. Et annet
sentralt spgrsmal er hva slags deltakingsstatus en pasient har eller far som bruker, og hva slags
deltakingsstatus pasienten kan spille ut eller bli tildelt i sammenheng med palagt brukermedvirkning.

4.4.3 Hva pavirker samspillet mellom de ulike rolleinnehaverne?
En av flere utfordringer for psykisk helsevern kan sies a veere knyttet til den doble funksjonen som

helsetilbudet skal ha. Psykisk helsevern skal bade hjelpe pasienter og stgtte samfunnsorden gjennom
kontroll og tilpasning (Helsedirektoratet 2012). Makt har saledes veert, og kan fremdeles forstds som
en «evig» problematikk i psykisk helsevern. Paternalisme problematiseres som en av flere faktorer
(eksempelvis Hgyer et al. 2002). Paternalisme er en persons makt over en annen person som ikke kan
forvalte seg selv, eller rettferdiggjarelse av en slik praksis, her definert av Maseide (1991). Innen
medisin og helsefag betyr uttrykket at fagpersoner avgjar hva som er best for pasienten. At
fagpersoner bruker makt i betydning av a ta i bruk sin kompetanse og kunnskap, er mange ganger
nedvendig og viktig (ibid.). Det vil vaere urimelig at fagpersoner “hemmeligholder’ kunnskapen sin
om de vet den er viktig for pasienter. Det vil ogsa oppfattes som faglig relevant at fagpersoner tar
beslutninger pa vegne av andre nar pasienten og pargrende ikke har kompetanse til for eksempel
avgjare best mulig kreftbehandling. I slike situasjoner er det vanlig a stole pa at fagpersonene forvalter
sin kunnskap pa aller beste mate (Maseide 2011).

| offentlige dokumenter understrekes det at i forhold til brukermedvirkning skal fagpersoner ikke
fratas sitt faglige ansvar, men innebare at fagpersoner i tillegg skal benytte brukeres egne kunnskaper
og erfaringer med helsetjenesten, for a kunne yte best mulig hjelp (St.meld. nr. 47 (2008-2009).
Undersgkelse, opphold og behandling i det psykiske helsevernet er situasjoner der pasienters
autonomi, frihet og verdighet ofte er truet (Sinding Aasen 2009). Dette gjelder ikke minst ved
etablering av tvungent psykisk helsevern, der det gjares eksplisitt unntak fra hovedregelen om
samtykke (Lov om pasientrettigheter av 1. januar nr. 63, §3.2, 3.3). Men ogsa ved frivillig behandling
der forutsetningen er at pasienten skal avgi et gyldig samtykke, er pasientens autonomi, frihet og

verdighet under press (Sinding Aasen 2009).

Sosial kontroll er et sentralt omdreiningspunkt som fungerer i alle organiserte samfunn (Parsons 1951,
Goffman 1974), og handler om makt. Makt vedrarer autoritet og retten til & definere hva som utlgser
positive eller negative reaksjoner og kan ha form som tvang (Goffman 1974). Tvang spenner fra
spesifikk bruk av fysisk makt som er lett & observere i interaksjoner, til skjulte varianter som gjgres
bade ubevisst og bevisst sier Wertheimer (1993). Han argumenterer samtidig ut i fra en rasjonalitet om
at tvang kan veere ngdvendig og akseptabelt om det farer til at pasienter far en bedre helsetilstand.
Samtidig kan tvang inkludere trusler, press, overtalelse og rad, noe som bidrar til problemet med &

definere tvang. Utfordringer med tvang er ogsa det faktum at det er knyttet til opplevelsen av tvang.
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Nettopp det & ikke ha valgfrihet, ses pa som begrensning av frihet, kontroll og fratakelse av innflytelse
(ibid.). Tilliten til at pasienter kan klare, og mulighetene for at pasienter skal kunne brukermedvirke
vil ngdvendigvis ogsa innebere vurderinger om innsikt. Slik sett henger brukermedvirkning og
paternalisme sammen. At fagpersoner hevder a vite hva som er best kan i et interaksjonsteoretisk
perspektiv forstas & handle om makt. Maktutgvelse har derfor kontinuerlig ligget i grenselandet til
tvang i avhandlingens artikler. Det vil bli videre problematisert i diskusjonen av avhandlingen.

4.5 Formidling av manus
Mye av det pasientrettede arbeidet, organisert eller spontant, skjer gjennom tale. Mye av psykiatriens

arbeid blir utfart som snakk eller ved hjelp av snakk, enten det gjelder diagnostisering eller behandling
(Maseide 2011). Utover snakking i avdelinger, sa handler arbeidshverdagen til fagpersonene om a
veere pa ulike mater og rapporter hvor de snakket om pasienter og egne arbeidsoppgaver (Mathisen et
al. 2016a).

Magtene kan beskrives som talesituasjoner (Hymes 1997) om faglig arbeid og pasienter, og involverer
«taleaktiviteter» [speach acts], altsa det performative aspektet av hva som snakkes om (Levinson
2002). Begrepene tydeliggjer at samtaler er mer enn utveksling av informasjon og konstatering av
fakta. De innebarer ogsa etablering av bestemte relasjoner og dermed former for samhandling
(Goffman 1981, Maseide 2008). P4 mgter og rapporter handler det ikke om tilfeldig snakk, men
fagpersoner bruker snakk som rutine om noe, som a organisere egne arbeidsoppgaver,
miljgterapeutiske aktiviteter og videre mgter (Mathisen et al. 2016a). Inkludert i dette
artikuleringsarbeidet er ogsa «the performance of the clinic» involvert; at kropper/pasienter blir
snakket frem og ‘kommer til livet’. Men ogsé omvendt, at performiteten til avdelinger blir synlig i lag
med politikk og kunnskap (Maseide 2003), noe som vil kunne bety at avdelinger snakker frem den
pasienten som ‘passer’ avdelingene og det de kan tilby. Pasientens liv og plager blir gjort tilgjengelige
gjennom snakk, og snakk definerer situasjonen, kreerer gyeblikk og genererer fakta (Maseide 2003).
Men, siden fagpersoner pa mgter ikke har direkte tilgang til for eksempel pasienters depresjon og
angst, er de ngdt til & bruke kategorier og systematisere snakket i deres daglige arbeid slik at de kan
bruke informasjonen om pasienten til noe ‘brukelig’ i deres profesjonelle kunnskaps — og
praksisformer. "Desse kategoriane er ikkje den einskilde profesjonelle aktorens eigedom. Dei er
kollektive og hayrer til profesjonen og institusjonen”, sier Maseide (2008 s. 375). Kategoriene

forklarer han videre som ngdvendige redskaper for det profesjonelle arbeidet.

Om ikke pa samme mate, har studiens interaksjonsteoretiske perspektiv veert et viktig «redskap» for

meg blant annet under datainnsamling og analyse av studiens empiri. Det presenteres i neste kapittel.
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5 Metode

For a utforske studiens problemstillinger har jeg brukt et utforskende design med en etnografisk
tilnzerming. Metoden jeg har brukt er kvalitativ, og datainnsamling i denne studien har foregatt ved
hjelp av feltarbeid. Deltagende observasjon inkludert samtaler og intervjuer (individuelle og
fokusgruppeintervju) med fagpersoner har veert gjort i tre degnavdelinger i tre ulike DPS. | dette
kapittelet gjar jeg rede for valg og gjennomfgring av metoden, problematiseringer av forskerrollen,
analyse av datamaterialet, etiske problemstillinger, kritikk av metoden og overfgrbarhet.

5.1 Valg av feltarbeid

Feltarbeid innebzrer a delta i folks dagligliv over en viss tidsperiode for & observere det som skjer,
here pa det som bli sagt, snakke med folk og stille spgrsmal (Hammersley og Atkinson 2012).
Hensikten er & frembringe kunnskap om sosiale praksiser gjennom nzrhet og delaktighet i feltet
(Maseide 1997). Feltarbeid apner opp for farstehandserfaringer ved at man kommer naermere inn pa
(fag)folks virkelighet og deres daglige praksis (jamfer Maseide 1997, Atkinson og Housley 2003,
Fangen 2010, Hammersley og Atkinson 2012). En annen grunn er at feltarbeid muliggjer innsyn i det
som deltagere i en studie gjer, og ikke bare det de sier de gjer (Nielsen 1996). Feltarbeid begrunnes &
veere sardeles relevant for a omfavne sosiale praksiser som inkluderer kompleks organisering og
samhandling med mange involverte, siden feltarbeid gir tilgang til aspekter og omrader ved arbeid til
fagpersoner som de vanligvis ikke tematiserer i en travel hverdag (Fangen 2010). I tillegg knytter
feltarbeid som metodisk tilneerming seg naturlig an til interaksjonsteoretiske perspektiver som nettopp
har som mal & forsta menneskers handling og samhandling med hverandre (Atkinson og Housley
2003, Maseide 2008).

Tidsaspektet i feltarbeid
Etnografisk feltarbeid er en metode hentet fra sosialantropologisk tradisjon, hvor forskeren over tid

deltar i den sammenhengen som skal studeres med sikte pa a beskrive problemstillingen fra et innenfra
perspektiv (Hammersley og Atkinson 2012, Fangen 2010). Begrunnelsen for langvarige feltarbeid
knyttes opp mot begrunnelsen om at forskeren skal bli godt kjent med menneskene og kulturen som
studeres (Album 1996). Forskere som Fangen (2010) og Tjora (2012) begrunner samtidig at ogsa
avgrensede perioder med observasjon kan gi nyttige data i forskningseyemed. Fangen (2010)
argumenterer for at det viktigste med feltarbeid er at varigheten er tilstrekkelig for forskers formal

med studien, ikke varigheten i seg selv. Varigheten mener hun ma ses i sammenheng med prosjektets

mal og forskningssparsmal, og forskers ressurser (ibid.).

Selv valgte jeg a gjere feltarbeid i tre intensive perioder pa tre ulike avdelinger (se mer under
datainnsamling). Maten jeg gjennomfarte feltarbeidet pa var pavirket av fokusert etnografi, eller «a
compressed time mode ethnographic approach» (jamfer Jeffrey og Troman 2004, s. 538).

Kjennetegnende med fokusert feltarbeid er at det gjgres over kort tid; ofte deltid over korte intervaller,
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eller ved permanent tilstedeveerelse over kort tid (ibid.). Begrepet fokusert hentyder til at hensikten er
a fokusere pa avgrensede omrader og fenomen i samfunnet. Istedenfor a studere sosiale grupper
og/eller kulturer over tid, er forsker fokusert p& handlinger, interaksjoner og sosiale situasjoner. A
gjare etnografi pa denne maten hevder Jeffrey og Troman ikke er et nytt fenomen, men ogsa gjort av
anerkjente forskere som Erving Goffman (ibid.).

Feltarbeidet i min studie kan ogsa karakteriseres a vaere utfgrt i det som Fangen (2011) beskriver som
flyktige sosiale settinger, altsa der folk kun oppholder seg kortere tid av gangen. Dette sammenfaller
med det faktum at pasienter i DPS er innlagte i korte perioder, og fagfolk og pasienter er derfor
sammen i kun f& dager til uker. A gjere feltarbeid i flyktige, eller ustabile miljger omtaler Fangen
(2011) som krevende. En forsker som utfarer feltarbeid har alltid avgrenset kapasitet til & samle og
bearbeide informasjon, sier Maseide (1997 s. 106). Det fikk jeg selv erfare, at min kognitive,

emosjonelle og fysiske kapasitet ble satt pa preve under lange og intense arbeidsdager.

I trad med studiens teoretiske perspektiv var jeg under feltarbeid opptatt av kommunikative aktiviteter
som samhandling. Jeg har fokusert pa samhandling eller mangel pa samhandling, mellom fagpersoner,
mellom fagpersoner og pasienter, samhandling med omgivelsene og omgivelsenes betydning for
samhandling. I studien har jeg ogsé bestrebet a «fange inn” det performative aspektet ved snakk
(jamfar Levinson 2002), altsd hva fagpersoner snakker om pa rapporter og mgter av betydning for

brukermedvirkning.

5.2 Feltet — utvalg og rekruttering

Formalet med PhD prosjektet har veert & undersgke praktisering av brukermedvirkning som sosial
praksis i psykisk helsevern. Jeg fant det relevant a velge degnavdelinger i DPS som felt for
undersgkelse. En sentral begrunnelse for denne avgjarelsen var at DPS i hovedsak har frivillige
innleggelser i apne enheter (Sosial — og helsedirektoratet 2006b). Dette mente jeg var relevant ut i fra
flere hensyn; 1) pasientene ville ha samtykkekompetanse i forhold til & delta i studien, og 2) grunnet
frivillig innleggelse ville samarbeid mellom fagpersoner og pasienter (muligens) i sterre grad beere
preg av samarbeid (enn tvangstiltak). Siden jeg skulle veere ute i fellesomrader ansa jeg dette som

relevant.

Videre laget jeg en oversikt over alle 14 DPS i Helse Nord. Jeg gnsket bredde og variasjon i
datamaterialet, og var bevisst dggnavdelingers forskjeller i antall behandlingsplasser, geografisk
plassering og kulturelt opptaksomrade. Dggnavdelingene i studien varierte fra 7 til 15
behandlingsplasser, plassert bade i by og tettstrgk, samt multikulturelle omrader. Hensikten med
bevissthet rundt variasjon var ikke knyttet opp til at jeg skulle gjgre demografiske, kulturelle eller

populasjonssammenligninger som sadan. Hensikten med a gjere feltarbeid ved tre ulike DPS var mer
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ut i fra interessen om & fa et rikt datamateriale og om mulig se om ulike DPS likevel kunne ha felles

problemstillinger eller ikke, tross ulike rammefaktorer og omgivelser.

Lederne av de valgte degnavdelingene ble ringt opp varen 2011 for en uformell samtale hvor
vektlegging av studiens tema og forskningsfokus sto sentralt. Alle lederne var tilgjengelige for samtale
ved fgrste gangs oppringning, og svarte uforpliktende ja til forskningsdeltakelse under denne
telefonsamtalen. Etter avtale sendte jeg skriftlig informasjon® om studien, far gjennomfaring av et
grundig informasjonsmgte med ledere og ansatte ved hver av de ulike dggnavdelingene. To
informasjonsmeter ble gjennomfart over lyd/bilde telematikk. Et mgte fant sted ved fysisk oppmgte
ved degnavdelingen. Den faglige sammensetningen av hvem som var til stede pa matene var ulik og
valgt av avdelingene selv*. Pa matene bekreftet alle avdelingene at de ville vaere med i studien.
Velvilligheten ble begrunnet i generelle krav om at de selv er palagt a drive forsknings — og
utviklingsarbeid ved enhetene. Velvilligheten knyttet seg ogsa til at studien var praksisnaer med et

tema som de selv ansa som interessant og viktig a fa belyst.

Lederne utpekte kontaktpersoner pa avdelingene som ble bindeleddet mellom meg og avdelingene i
det videre samarbeidet. Kontaktpersonene fikk ansvaret for a koordinere informasjon og spgrsmal
mellom fagpersoner pa avdelingene og meg. De hadde ogsa ansvaret for & informere innlagte pasienter

om studien.

5.3 Forskerrollen
For a gjare feltarbeid ma man som forsker finne sin plass eller posisjon innenfor den sosiale

konteksten som skal studeres, papeker Paulgaard (1997). Jeg hadde en apen rolle som forsker overfor
dggnavdelingene, noe som innebar at bade personal og pasienter var klar over hvem og hva jeg var, og

hensikten med min tilstedeveaerelse i avdelingene.

Neerhet og avstand til feltet
A gjare et fokusert etnografisk feltarbeid er vanskelig uten forutgéende kjennskap til konteksten som

skal studeres, fremhever (Jeffrey og Troman 2004). Slik jeg leser Maseide (1997), Jeffrey og Troman
(2004) og Paulgaard (1997) er det & ha kunnskap om «ditt» forskningsfelt en ressurs. De

problematiserer ogsa ulemper med a ikke ha kjennskap til terminologi eller kunnskap om feltets fokus

3 En mappe med informasjon om hovedprosjektet, og presentasjon av dette delprosjektet samt
kontaktinformasjon til meg, veiledere og forskningsansvarlig ved UiT - Norges Arktiske universitet, ble sendt
etter avtale til alle degnavdelingene slik at de kunne lese om studien far vart neste mate.

4 Det hadde vert gnskelig & kunne spesifisere hvem som var tilstede pd matene, men jeg har valgt & ikke gjare
dette av hensyn til anonymisering. For likevel gi et innblikk, kan jeg uten & bli mer detaljert si at pa det farste
mgtet deltok to avdelingsledere. Pa det andre mgate var 8 fagpersoner med ulik faglig bakgrunn til stede, samt
avdelingsleder. For det tredje matet var leder, avdelingsleder samt lege og psykolog med for & fa informasjon, og
vurdere om studien ville vaere belastende for pasienter med tanke pa & ha en forsker til stede i avdelingen, og
dermed etisk riktig & vaere med pa.

29



og hva dens intensjon er, og at det rett og slett blir vanskelig a skjgnne handlinger og ytringer i feltet
om man har begrenset kontekstforstaelse. Jeffrey og Troman (2004) hevder at kjennskap til feltet er en
forutsetning for a gjere fokusert etnografi. Selv har jeg mange ars klinisk erfaring som ergoterapeut fra
ulike arbeidsfelt og institusjoner. Det er likevel min erfaring fra 10 ar i rusomsorgen som spesielt har
veert min ballast i denne studien. Min kunnskap om rusavhengighet, psykiske problemer og lidelser,
klinisk arbeid over kort tid med innlagte pasienter, medikamenters plass, symptomtrykk, tverrfaglig
arbeid, daglige rutiner og praktiske arbeidsoppgaver var viktig for & forsta og gjenkjenne
sammenhengen som praksisen i dggnavdelingene bygget pa. Mine erfaringer muliggjorde at jeg lettere
klarte & identifisere konteksten, og dermed kunne fokusere pa hva som ligger bak rutiner og praktiske
arbeidsoppgaver (jamfgr Fangen 2011). Gjennom 4 lese andre forskeres avhandlinger (eksempelvis
Norvoll 2007, Skorpen og @ye 2009, Terkelsen 2010), har jeg ogsa fatt supplert egne erfaringer med
deres beskrivelse av deres forskningskontekst. Selv om deres kan sies & vere forskjellig fra min, har

lesing av deres avhandlinger vert viktige forberedelser til min forskerrolle.

Maseide (1997) og Fangen (2010) fremhever viktigheten av a etablere nar kontakt med noen bestemte
personer i feltet fremfor a pleie naytrale relasjoner med alle. De tildelte kontaktpersonene var naturlige
personer & samhandle med i lgpet av tiden som jeg var til stede i avdelingene, og de var sardeles
viktige «ngkler» under feltarbeidsperiodene bade pa forhand og underveis. De informerte kollegaer og
pasienter bade muntlig og skriftlig om studien, de tok imot meg nar jeg kom, viste meg rundt, og
introduserte meg for fagpersoner og pasienter. Samarbeidet med kontaktpersonene mener jeg selv
hadde stor betydning for min forskningsrolle. De muliggjorde at jeg fikk tildelt en rolle som en som
«bare» skulle vaere i avdelingen. Fagpersonene uttrykte at grunnen til at min tilstedevearelse ble
naturlig hadde sammenheng med at de er vante med & ha studenter og vikarer i avdelingene. Det var
ogsa en fordel for meg at fagpersonene var motiverte for a delta i studien og tilgjengelige for sparsmal

og samtaler.

I lgpet av feltarbeidsperiodene deltok jeg i spesifikk snakk og samtaler rundt flere temaer,
hovedsakelig med fagpersoner. Til stede pa bade rapporter og ute i avdelingene overhgrte jeg snakk og
ytringer mellom andre, samtaler som ikke var rettet mot meg. Kjennetegnende for forskerrollen min
var at jeg gjorde mye av det som Maseide (1997) omtaler som snakk pa «metaplan». Siden mye av det
som foregar i degnavdelinger er snakk, opplevde jeg derfor at jeg fikk det Maseide (1997) videre

forklarer som deltakerrolle i ulike (snakke) interaksjoner som gikk for seg i avdelingene.

Mellom feltarbeidsperiodene var det naturlig at rollen som forsker ble gjenstand for veiledning og
diskusjon. A utvikle et interaksjonsteoretisk forskningsblikk, har veert hjulpet frem av tydelige og

«krevende» veiledere. De har vart seerdeles viktige for min forskerutvikling.
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5.4 Datainnsamling
Pa alle degnavdelingene ble jeg tatt veldig godt imot, og innlosjert etter avtale pa ulike vis. Pa den

farste avdelingen bodde jeg i en treningsleilighet inne pa omradet til DPS. Den andre plassen bodde
jeg pa et hotell rett ved. P4 det siste DPS bodde jeg i en familieleilighet inne pé& avdelingen. A bo sa
tett pa feltet gav god tilgang til informasjonsdata.

Feltarbeidets omfang og varighet
Til sammen var jeg en uke pa hver av de ulike degnavdelingene. Jeg startet arbeidsdagen pa morgenen

ca. 07.30, og var ferdig etter kvelds og nattrapport ca. 23.00. Det tilsvarer 15 — 16 timer feltarbeid hver
dag. Samlet tilsier dette ca. 250 timer aktivt ute i felten. | artiklene har jeg skrevet 170 og 200 timer
observasjon da jeg ikke var bevisst pa & medberegne timene jeg trakk meg til side for a skrive notater,
samt turer for a bli kjent med naermiljgene, lunsjer og kaffestunder i kantina i lag med personal, og
kveldsmaltider pa stua med TV-titting nar ingen var der sent pa kveldene. Derfor har jeg i etterkant
folt det riktig & oppjustere timeantallet.

Deltagende observasjon
En forsker er deltakende i kraft av tilstedeveerelse (Maseide 1997). Det deltagende aspektet ved

feltarbeidet handlet for meg om a veere tilstede, delta og snakke med folk i dagliglivet pa avdelingene
uten & veere direkte forstyrrende for fagpersonenes arbeid. Utvalgte kontekster var som falgende:

Daglige rutinemessige rapporter (natt/morgen, dag, kveld/natt) og mater.
Morgensamlinger med personalet og pasienter.

Morgentrim.

Turdager.

Gruppeaktiviteter som fysisk aktivitet og formingsaktiviteter.

Maltider.

Uformelle og ofte spontane aktiviteter som brettspill og matlaging/baking.
Uformelle stunder pa stua pa ettermiddag og kveld med TV- titting.

Jeg hadde utarbeidet en observasjonsguide pa bakgrunn av studiens teoretiske perspektiv, basert pa

Maseide (2008). Fokus for observasjoner var eksempelvis som fglgende:

Hvem handler (av fagpersoner), hvilke aktiviteter blir gjort, hvem er til stede, hvem tar seg til
rette, hvem har hvilke plikter og posisjoner, hva samhandler de om (eller ikke), hva snakker de
om, hvilke ord blir brukt, hvem avbryter, hvem bestemmer talematen, hvem har autoritet og
“holder orden” og blir respektert, hvordan er stemningen, nar i lgpet av degnet skjer dette,
hvor lenge varer det, er det noe som bidrar til at relasjoner endres, hvordan er omgivelsene

utformet, blir omgivelsene tatt i bruk.

Nar du utfarer deltagende observasjon gjgr du flere ting samtidig, sier Fangen (2010). Du bade

involverer deg i ulike aktiviteter, samtidig som du iakttar hva folk sier og gjer. Hun forklarer at star du
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som forsker pa sidelinjen kan du betraktes som en observatar eller kikker. Er du helt inne i aktiviteten
blir du en primar deltager (Fangen 2011). Jeg vekslet pa & ha ulike posisjoner, men ble aldri en
fullverdig deltaker i dagliglivet i DPS. For eksempel pa rapporter oppfattet jeg meg selv som en
direkte observatar. Jeg avbrat ikke underveis, men samlet heller opp sparsmal som jeg stilte til folk
som hadde tid til samtale i etterkant nar det var roligere pa avdelingene. Ute i avdelingene var mange
av rutinene kjente og dermed naturlige for meg a delta i. Fra klinisk arbeid har jeg erfaring med & veere
med pa ordning av méltider, koke kaffe, vere pa tur, samtidig som jeg snakker med folk og
observerer. Slike erfaringer opplevde jeg var til hjelp nar jeg som forsker bestrebet a ikke veere for
mye i veien, kanskje heller en ekstra hand i hverdagslige rutiner, men ogsa observant nok til & vere

initiativtaker til refleksjoner og diskusjoner om ting jeg lurte pa.

Feltnotater
Feltnotater anses innen feltforsking som en sentral del av datagenereringen (Fangen 2010, Tjora

2012). Studiens problemstillinger, teoretiske perspektiv og observasjonsguide var styrende under
datagenereringen. Jeg bestrebet a skrive detaljerte feltnotater fra forste dag. Feltnotatene ble ulikt
utformet avhengig av hvilken kontekst jeg var i. For eksempel var det kun pa rapporter og
behandlingsmater at jeg skrev notater apenlyst. Tiden var kort, og jeg skrev mye og hurtig for a fa
med meg mest mulig detaljer (uten identifiserbare pasientopplysninger). Notatene preges derfor av
mange forkortelser av ord og setninger, samt symboler for eksempel mann og kvinne. Notatene fra
rapportene inneholder ogsa det som Tjora (2012 s. 148) forklarer som lgpende beskrivelser. Jeg
beskrev ogsa hvordan rommet var utformet, hvem som var til stede, hvordan de satt, hvem som
snakket, hva de snakket om, hvordan de forholdt seg til det som ble snakket om, hvordan (eventuelt)
beslutninger ble tatt, om de leste opp pasientinformasjon fra pc, brukte storskjerm, om det ble laget
resymé eller lest opp ordrett med mer. For meg var det hensiktsmessig a tegne skisser fra mgtene med
piler som indikerte samhandlingene mellom fagpersonene for & fa med meg hvordan flyten i snakket
gikk, hvem som stilte spgrsmal, hvem som ble stilt sparsmal og lignende. Utgangspunktet for
observasjoner pa rapportene var ogsa observasjonsguiden. For meg har skissene veert et viktig
virkemiddel for a fa et visuelt avtrykk av samhandlingene pa mgtene. Skissene har ogsa fungert som
viktige hjelpemiddel for & gjenkalle mgtene ved & sammenstille skisser og feltnotater fra samme mate.

Notatene fra alle rapporter og mater ble spesielt viktige for artikkel 2.

I mine nedskrivninger hadde jeg ikke fokus pa enkeltpersoner i seg selv, men de sosiale situasjonene
som personene inngikk i. Som jeg har gjort rede for i presentasjonen av studiens teoretiske
rammeverk, snakker fagpersoner med hverandre pa rapporter og mater og ute i avdelingene. De
snakker ogsa med pasientene i ulike aktiviteter, og uformelle settinger som i stua og pa turer. | forhold
til feltforsking papeker Nielsens (1996) at en forsker skal beskriver det folk gjer, og ikke bare det de

sier. Selv opplevde jeg til tider at jeg matte skrive det som ble sagt, men pa hvilken mate, til hvem og i
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hvilken kontekst. Omgivelsene med tilhgrende regler og rutiner hadde nemlig betydning for hva det ble

snakket om, eller hva som ikke var lov til & snakke om (artikkel 3).

Ofte trakk jeg meg til rommet mitt rett etter samhandlingssituasjoner jeg ansa gav viktig informasjon,
for & skrive notater. Disse notatene inneholder ogsa «observatarkommentarer» (Tjora 2012). Pa stua
hadde jeg noen ganger skisseblokk i fanget bak en avis, og av samme grunn som pa rapportene,
utformet jeg skisser av det som foregikk. Jeg registrerte hvem som var til stede og eventuelle
samhandlinger mellom fagpersoner, fagpersoner og pasienter, og mellom pasienter. Notater fra
observasjoner i stua tok utgangspunkt i omgivelsene; det som skjedde i stua mens noen s pa TV,
andre leste aviser, noen spilte spill, og andre kanskje strikket og smapratet i lag. At jeg hadde gjort
fyldige notater fra slike stunder ble i etterkant veldig viktig siden det ofte var i slike settinger at
pasienter tok initiativ til & snakke med fagpersoner og medpasienter om ting som var viktige for deres
behandlingsopphold, helse og liv bade i og utenfor avdelingen. Skissene fra stuer har ogsa veert viktige
siden de tydelig viser hvem som tok initiativ til samhandling, og hvem som i mange tilfeller ikke

«svarte pa» invitasjonen om a samhandle (se artikkel 1 og 3).

Auditive notater
Turene var komplekse aktiviteter med mange involverte, og dermed mange samhandlingssituasjoner

og interaksjoner. A ha med feltbok pa tur for & gjare notater faltes unaturlig. Etter turene hadde jeg
mange inntrykk og matte derfor farst snakke av meg «observatarkommentarer» (Tjora 2012) pa
diktafon siden jeg ikke klarte a skrive like fort som jeg snakket. Notatene inkluderer forberedelser til
tur (se artikkel 1), selve turen og etterarbeidet med & pakke ut og pafglgende rapporter. Jeg supplerte
med skriftlige notater nar jeg opplevde meg ferdigsnakket. | etterkant opplevde jeg det som spesielt
nyttig at jeg hadde snakket frem det jeg har kalt overgangssituasjoner; at jeg ferst hadde veert delaktig
i selve turen og sett hva pasientene og fagpersonene gjorde og hart hva de snakket om, og senere ble
tilhgrer til hva som ble videreformidlet (eller egentlig ikke) pa rapportene (se artikkel 2). De auditive
opptakene ble skrevet ut etter feltarbeid.

5.5 Samtaler og intervju
A jobbe parallelt med ulike metoder i lgpet av et feltarbeid sier Fangen (2010) er veldig vanlig. Selv

har jeg samtalet med mange, og intervjuet 12 fagpersoner enkeltvis. I tillegg har jeg gjennomfart et

fokusgruppeintervju med 8 fagpersoner.

Samtaler
Jeg har opplevd alle samtalene som betydningsfulle for datamaterialet. Gjennom daglige samtaler med

ulike fagpersoner fikk jeg mye kunnskap om psykisk helsevern generelt og dggnavdelinger i DPS
spesielt. Etter dagrapport tok noen en kaffekopp med meg pa rapportrommet og fortalte om deres
daglig arbeid. Ikke sjeldent tilsluttet flere fagpersoner seg i praten. I slike stunder fikk jeg opplevelsen

av a veere den som Maseide (1997) beskriver utlgste fortellinger og ytringer der jeg ikke var en
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adressat, men tilhgrer. | situasjoner hvor jeg initierte til samtaler, var det viktig for meg a fa
fagpersoners tanker og refleksjoner pa episoder jeg hadde veert tilstede i, ting jeg ikke forsto eller som
var uklart. Slike samtaler fant sted i stille stunder pa stua, pa rapportrom, pa tur og over lunsj.

Intervju
Under feltarbeid ble fglgende fagpersoner intervjuet (se nedenfor, tabell 1)°.

NUMMER INDIVIDUELLE INTERVJU FOKUSGRUPPEINTERVJU
1 Avdelingsleder (sykepleier) Psykolog
2 Avdelingsleder (sykepleier) Ergoterapeut
3 Avdelingsleder (Sykepleier) Fysioterapeut
4 Enhetsleder (sykepleier) Sykepleier
5 Psykiatrisk sykepleier Psykiatrisk sykepleier
6 Hjelpepleier Psykiatrisk sykepleier
7 Ergoterapeut Avdelingsleder
8 Fysioterapeut Spesialsykepleier
9 Vernepleier
10 Fagrepresentant i brukerutvalg
11 Kunstterapeut
12 Psykolog
Tabell 1.

Noen fagpersoner bemerket seg som veldig engasjerte i jobben sin gjennom maten ‘de tok plass’ i
rommet pa. Andre fagpersoner la jeg merke til pa grunn av deres kritiske kommentarer til psykisk
helsevern som praksis. To ledere oppsgkte meg for a bli intervjuet, og en leder oppsgkte jeg for
intervju. Ved to tilfeller anbefalte kontaktpersonene meg a snakke med konkrete fagpersoner fra
miljearbeidet pa avdelingene. Der enkelte yrkesgrupper skilte seg ut i som” sjeldne” eller undertallig i

en stab med mange sykepleiere, spurte jeg om a fa intervjue dem for a fa bredde i stemmene®. Alle

5 P& grunn av anonymisering utdyper jeg ikke hvilke fagpersoner som var pa hvilke avdelinger, eller om samme
person som ble intervjuet individuelt ogsa var med i fokusgruppeintervju.
6 Det hadde veert gnskelig & intervjue lege(r)/psykiater(e). En avdeling hadde kun tilgang til lege/psykiater i

perioder, og vedkommende var ikke tilstede nar jeg gjennomfarte feltarbeid. P& de andre avdelingene var
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henvendelsene ble tatt positivt imot, og intervjuene ble gjennomfart pa ulike kontorer og diverse

grupperom.

Gjennomfgring av intervju
Et forskningsintervju bygger pa dagliglivets samtaler og er en profesjonell samtale. Det er et intervju

der det konstrueres kunnskap gjennom utveksling av synspunkter i samspillet mellom to personer som
snakker om et tema som opptar dem begge (Kvale og Brinkmann 2009 s. 22). Et forskningsintervju
gar dypere enn spontane meningsutvekslinger i samtaler, og har struktur og hensikt som forskeren
definerer og kontrollerer. Tema gis av intervjueren som ogsa kritisk fglger opp intervjupersonens svar

pa spgrsmalene, pa en varsom og lyttende mate (ibid.).

Intervjuene med fagpersonene varte fra 20 til 120 minutter. Far intervjuene gikk jeg igjennom
intervjuguiden (se appendiks) for & aktualisere studiens problematiseringer. Egne observasjoner ble
ogsa gjenstand for utdyping og granskning sett i sammenheng med det vi snakket om. Viktigst for meg
var likevel at de som ble intervjuet fikk snakke om det som opptok dem. Med at ulike fagpersoner var

opptatte av forskjellige ting, bidro det til variasjon og dybde i datamaterialet.

Fokusgruppeintervju
Etter mer systematisk analysering av datamaterialet, hadde jeg behov for & gjennomfare et

fokusgruppeintervju med fagpersoner i studien for a fa kommentarer, assosiasjoner og diskusjoner i
forhold til studiens empiri (jamfar Halkier 2010). Jeg hadde ogsa gnske om & ga dypere inn i tema:
praktisering av brukermedvirkning med sveert syke pasienter, i kombinasjon med aktiviteter og
miljgterapi (intervjuguide, se appendiks). Formalet med fokusgruppeintervjuet var ikke a komme til
enighet eller presentere lgsninger pa spgrsmalene som jeg gnsket diskutert, men a fa frem forskjellige
synspunkter (jamfer Kitzinger og Barbour 1999, Halkier 2010). En gevinst med denne maten &
gjennomfare intervju pa, er at det a veere mange sammen bringer frem flere spontane og ekspressive
og emosjonelle synspunkter enn nar man bruker individuelle og ofte mer kognitive intervjuer,

understreker Kvale og Brinkmann (2009).

| utgangspunktet sa jeg for meg at jeg skulle gjennomfare fokusgruppeintervju i alle degnavdelingene.
Ut i fra mengden pa datamaterialet og tid til disposisjon, valgte jeg a dra tilbake til kun en avdeling.
Argumentasjonen for hvilken dggnavdeling som ble valgt, falger pragmatiske hensyn som
tilgjengelighet og kostnad for reise. Pa bakgrunn av min foresparsel, henviste kontaktpersonen meg til

avdelingslederen som pa min anmodning satte sammen en tverrfaglig gruppe som var interessert i a

lege/psykiater periodevis til stede og/eller veldig opptatte, og dermed vanskelig tilgjengelig for intervju under
tiden jeg var til stede.
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diskutere i lag med kollegaer og meg. Fokusgruppeintervjuet varte i ca. tre timer (eksklusiv

arbeidslunsj). 8 personer deltok i intervjuet (se tabell 1).

5.6 Analyseprosessen
Analyse av data starter allerede i fasen fra feltarbeid tar til, og varer fra formuleringer og definering av

problemstillinger til artikler er ferdige skrevet, fremhever Hammersley og Atkinson (2012). Analyse
av datamaterialet kan absolutt sies & ha veert en kontinuerlig prosess preget av kreativitet og struktur
gjennom hele min PhD-studie. Jeg har (grov)sortert data pa flere mater og i flere faser, for veien har
fort til artikulerte funn og skriving av artikler.

Forste fase i organisering av datamateriale
Umiddelbart etter hver feltarbeidsperiode mette jeg hovedveilederen min for & ‘snakke av meg’

opphopninger av inntrykk etter feltarbeid. Mgtene var ogsa viktige for framsnakk av temaer for videre
analyse. Veiledningene ble tatt opp digitalt og skrevet ut slik at jeg hele tiden har hatt mulighet til & ga
tilbake for a se hva jeg/vi snakket frem under mgtene. Temaer som spontant ble snakket frem og sett i

lys av brukermedvirkning var som falgende:

e Veldig syke pasienter; redusert engasjement, trenger hjelp til a la seg involvere.

e Rapportens organisering; Rapportens betydning for informasjon og formidling av
kunnskap om pasienten.

e Miljaterapi, og miljgterapeuter som kulissenes regissarer.

e Omgivelsenes betydning for engasjement: tradisjonell sykehusavdeling vs hjemmekoselig.

Videre ble alle intervju transkribert etter hvert feltarbeid. Det samme ble auditive notater, og satt
sammen med feltnotater og skisser. Tekst utgjar dermed det samlede datamaterialet. Alt materiale ble
sikkerhetskopiert i doble eksemplar. Originaler og en sikkerhetskopi har hele tiden ligget nedlast i
brannsikker safe. En kopi har jeg brukt til notater.

Andre fase av organisering av datamaterialet
Alt datamateriale har blitt grundig lest for & bli kjent med helheten. | fortsettelsen av analysen

konsentrerte jeg meg eksplisitt om studiens problemstillinger og studiens interaksjonsteoretiske fokus.
Under sortering av datamaterialet opplevde jeg a etter hvert se mgnstre for det typiske og mest
sldende. Manstrene hang sammen med temaene jeg snakket frem med hovedveileder. A grovsortere
materialet etter hvor handlinger fant sted, tydeliggjorde at arbeidet til fagpersonene grovt sett skjedde
pa separerte steder; ute i avdelingen og inne pa rapporter og mgter. Sagt pa en annen mate: front-stage
og back-stage (jamfar Goffman 1959). Front-stage hentyder her til degnavdelingenes fellesrom
(inkludert turer) som var den synlige sosiale praksisen i dggnavdelingene. Back-stage hentyder her til
det som skjedde pa rapporter og behandlingsmgater. Datamaterialet ble saledes sortert slik at notater og
deler av intervjuer som i hovedsak omhandlet rapporter ble sortert for seg, og det samme for det som

skjedde ute i avdelingene og turer.
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Tekstneer analyse
Den sorterte radataen ble s gjenstand for tekstnaer koding og videre inndeling i kategorier og temaer

relevant for studiens problemstillinger, teoretiske rammeverk og dermed videre artikkelskriving. Jeg
kodet med merketusjer og penn, og farte over tekst i tabeller i word-dokumenter for & fa hierarkisk
oversikt over temaer og valgte eksemplifiserende sitater. For & jobbe frem kategorier til temaer,
utforsket jeg data pa store ark og post it lapper for & synliggjere funn og menstre. A utforske data pa
mange ulike kreative mater ligger nok til min «stil» som forsker. Samtidig er denne maten a jobbe pa
ikke unik, men en viktig fremgangsmate for mange forskere (King 2004).

Det som var slaende front stage var den reduserte helsetilstanden til innlagte pasienter, og at
fagpersonene derfor kontinuerlig matte forsgke a engasjere, motivere og presse pasienter til delta i
avdelingenes daglige aktiviteter. Data viste at pa ulike og gjentagende foresparsler til pasienter om &
uttrykke gnsker og behov for aktiviteter, sa svarte pasienter sjeldent. Pa den andre siden tydeliggjorde
det seg i datamaterialet at avdelingsrutiner og fagpersonene krevde at pasienter skulle delta i
behandlingen som ble gitt. Flere relevante spagrsmal skred frem etter hvert som analysen tok form:
hvordan posisjonerte fagpersonene seg til alle forventninger som gjennomfgring av
«aktivitetsprogram» og gvrige rutiner, de ulike pasienttilstandene, og motstanden mot deltakelse i

aktiviteter sett i lys av brukermedvirkning?

Det som var sldende back-stage var at selv om alle fagpersonene pa avdelingene jobbet med
mennesker som uttrykte med ord og handlinger at de ikke ville leve eller gjgre noen ting, snakket
fagpersonene lite om dette pa rapporter og mater. Jeg ble opptatt av a fa tak pa hva fagpersonene
‘egentlig’ pratet om pa metene og hvilken pasient de snakket (konstruerte) frem. Begrepene fra
Levinsson (2002) ble viktige for a analysere frem taleaktivitetene; altsa de ulike temaene som
fagpersonene snakket om, og hvordan fagpersonene posisjonerte seg til det som de selv snakket om,

og om de ulike posisjoneringene eventuelt hadde betydning for pasienter og eventuelt pa hvilken mate.

Det som ogsa var slaende var miljgterapi og aktiviteters plass i behandlingen, og fagpersoners
innstilling til at pasienter matte delta i alle slags aktiviteter, selv om pasientene gav uttrykk for at de
ikke ville. A fa tak p& hvordan aktiviteter ble forstatt og begrunnet av fagpersonene fikk derfor et
eksplisitt fokus i siste feltarbeid og fokusgruppeintervju. | dette arbeidet ble begrepsbruk finjustert.
For hvilken deltakingsstatus far pasienter i DPS? Hvordan forvalter fagpersoner pasienters initiativ og
uttrykte behov? Og hvem bestemmer (egentlig) hva som er mest sentralt for behandlingen, sett i lys av

brukermedvirkning?
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Tabell 2 har til hensikt & gi oversikt over studiens opprinnelige problemstillinger, hvordan de

artikulerte seg i forskningssparsmal for artiklene, hvilke analytiske begreper som ble brukt i analysen

av empiri, og hvilke funn som ble analysert frem og diskutert.

Rekke- Studiens Forskningsspgrsmal Analytiske Funn/temaer

falge problemstillinger for artiklene begreper

artikler

1 P& hvilke méter blir P& hvilke méter blir Rammer e Mangel pa
pasienter involverte i pasientene involverte i (forventninger) engasjement
forhandlinger om utforming og
deltakelse i daglige gjennomfgring av [frames] e Balansering mellom.
aktiviteter i miljgterapeutiske individuelle og
dggnavdelinger? aktiviteter i kollektive hensyn.

dggnavdelingene?
e Konstant pagaende
press.

2 Hvilken plass har What is discussed in the | Snakk Speech activities
brukermedvirkning i handovers, which
rapporter og mater hvor | participation statues are | [talk/speech e Case constructions
det snakkes om attributed to patients activities]
pasientene og hvor through the talk and e The life of the patient
pasientene selv ikke er what consequences Deltakings- outside the institution
tilstede? may this have for user status

participation? e  Miljeu therapeutic
[participation activities.
status]
Hvilken betydning har o . e Organisation of the
det som snakkes om for Posisjonering clinicians’ work.
brukermedvirkning?
[footing] Ways of approaching the
topic
e A standardised
approach.
e A patient-centred
approach.
e Indecision.

3 Hvordan forholder Common rooms are Deltakings- e Participation as
fagpersoner seg til arenas where patients adherence to
pasienters initiativ? spend much of their status treatment.

everyday life while
Er det faktorer i den hospitalised, and are [participation e Rules and routines
organisatoriske therefore very important | status] restrict patient
konteksten som in patients-staff initiative.
eventuelt muliggjer eller | interaction. Makt
begrenser pasientens e  The patient
deltakelse? We are particularly [power] perspective when the
interested in exploring patients are absent.
whether there are
aspects of the
Eventuelt pa hvilken organisational context
mate? that enable or constrain
patient participation.
Tabell 2
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Veiledning underveis

Det er jeg selv som har hatt hovedansvaret for analyseprosessen, men prosessen har blitt hjulpet frem.
Spesielt i farste halvdel av PhD- perioden hadde jeg ofte veiledningsmater, hvor jeg presenterte nye
fortolkninger av empirien sett i lys av interaksjonsteori og aktuelle begreper, etterfulgt av veiledende
sparsmal fra veilederne, for refleksjon og diskusjon mellom oss tre. Alle veiledningssekvensene ble
tatt opp pa diktafon og skrevet ut. Denne systematikken opplevdes veldig virkningsfullt for & ta ut
potensialet i empirien. Denne maten & jobbe pa har ogsa veert veldig virkningsfull for min
leringsprosess som PhD- student. Jeg kan ikke legge skjul pa at analyseprosessen har tatt tid. En
grunn har veert min opplevelse av kompleksitet i datamaterialet, men mest mitt strev med 4 tilegne

meg og integrere samt anvende det teoretiske perspektivet pa en grundig nok mate.

Skriving av artikler
A skrive har vaert en viktig del av analysen, og en viktig méate & jobbe med kopling av data og

interaksjonsteori. Reviewer fra fagfeller underveis i publiseringsprosessen har ogsa veert til stor nytte
for a fortsette dybdedykk i empirien. Omskrivinger ut i fra oppdagelser i empirien har fart til at jeg har
veert ngdt til & forsgke a bruke teoretiske begreper pa en mer sensitiverende mate (jamfgr Fangen
2010). De definerte funnene til hver artikkel har underveis i skriveprosessen blitt sett i relasjon til

radataene. | forhold til det siste, har det utelukkende vaert mitt ansvar.

5.7 Etiske betraktninger

Formelle godkjenninger og retningslinjer

Studien ble lagt frem for Regional komité for medisinsk forskningsetikk (REK), helseregion V, men
ble vurdert til & falle utenfor deres mandat. Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige
datatjeneste (NSD) med tilhgrende saksnummer: 27813. Alt datamateriale er utformet i trad med
gjeldende retningslinjer til NSD. For eksempel inneholder ikke feltnotater personidentifiserbare
opplysninger, og personidentifiserbare opplysninger fra intervjuene ble justert allerede i
transkripsjonsprosessen. Under hele PhD-perioden har all data blitt forskriftsmessig oppbevart i
samsvar med gjeldende lovverk. Koblingsngkler for samtykkeskjema og intervju har ligget nedlast i
separert arkivskap fra gvrig datamateriale. Alle relevant kommunikasjon med REK og NSD ligger

som vedlegg i avhandlingens appendix.

Informasjonsskriv og samtykkeerklaering
Til stor nytte, involverte NSD seg i utformingen av informasjonsskriv til fagpersoner og pasienter, og

skriftlig samtykkeerklaring til fagpersoner og pasienter. NSD kom ogsa med innspill til intervjuguide

til enkeltpersoner og fokusgruppeintervju.

Det var kontaktpersonene som delte diverse skriftlig materiale til alle de 94 personene som har vart
involverte i studien; 69 fagpersoner og 25 pasienter. Alle fagpersoner gav skriftlig samtykke til a delta

i studien. Et eget informasjonsskriv og samtykkeerklaeringskjema ble utformet til pasientene og delt ut
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av kontaktpersonen pa stedet eller pasientenes dagskontakt, alt etter hva som ble vurdert som mest
hensiktsmessig. Alle pasienter gav skriftlig samtykke til & delta i studien. To pasienter farte inn i
samtykkeerklaringen egne klausul pa at jeg ikke skulle veere tilstede pa rapporten nar det ble snakket
om dem, noe som jeg skrev under pa. Dette ble lgst med at jeg gikk ut av rapporten nar disse ble
snakket om. En pasient gnsket ikke at jeg skulle vere til stede pa stua nar han var i avdelingen. Siden
han ble utskrevet samme dag som jeg kom til avdelingen, lgste det seg av seg selv. Han er ikke

medberegnet i studien.

Etter anbefaling fra NSD utformet jeg et oppslag om studien som kontaktpersonene hengte opp pa
oppslagstavler pa avdelingene. Informasjon om studien var dermed ogsa tilgjengelig for besgkende pa
avdelingen. Alle informasjonsskriv, samtykkeerkleringsskjemaer og informasjonsoppslag ligger som

vedlegg i avhandlingens appendix.

Etisk reflektert tilstedeveerelse
Under feltarbeid utfordres en forsker pa a vaere apen, fleksibel og maksimal nysgjerrig pa det feltet

som skal utforskes, sier Aadland (2011). Med a veere tilstede, far forsker muligheter til a registrere ved
selvsyn det som skjer og hvordan folk handterer hendelser og situasjoner (ibid.). A veere forsker pa en
daggnavdeling innebeerer tilgang pa mye informasjon og inntrykk, i enkeltepisoder. I feltet bestrebet jeg
a vaere refleksiv og sensitiv gjennom & uteve “ethical mindfulness” (Guillemin og Gillam 2004,
Guillermin og Heggen 2008). | praksis betyr dette for eksempel a kunne lese vanskelige situasjoner
mellom fagpersoner (som personalkonflikter) eller fortellinger av veldig privat karakter. Nar det var
seerdeles strevsomme situasjoner som fagpersoner og pasienter var i, trakk jeg meg unna. Ikke for at
jeg ikke var interessert i det som foregikk, men for & unnga a veere en ytterligere belastning for
fagpersoner og pasienter. Samtidig var det ogsa situasjoner hvor jeg vurderte at det a trekke meg vekk
fra sterke emosjonelle uttrykk og historier som pasienter fortalte meg om, ville kunne oppleves som
avvisning. | stedet for bestrebet jeg & vaere et medmenneske som interesserte seg for det som ble fortalt

om. Private betroelser og livshistorier fra pasienter er ikke skrevet ned i feltnotater.”

Forsker versus medmenneskelighet
Feltarbeid er en metode hvor man ikke ngdvendigvis «bare» deltar som forsker, men ogsa som

medmenneske. A handtere dette krever samtidig nok distanse til & innta et analytisk blikk p& hva som
foregar, papekte Skjervheim (2001). Jeg opplevde episoder hvor jeg fikk starre plass enn forventet og
planlagt. I en avdeling var det flere pasienter som ikke snakket norsk, og det var synlig at det for flere
fagpersoner var utfordrende & snakke engelsk (og at de derfor aller helst ville slippe). Av og til
henvendte derfor ikke-norskspraklige pasienter seg til meg for a fa hjelp til oversetting og forklaringer.

Bade ut i fra min rolle som forsker, men ogsa av medmenneskelige hensyn, gjorde jeg meg

7 Dette i trdd med formal og problemstillinger for studien, NSD og samtykkeerkleringer.
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tilgjengelig for & snakkes med, ogsa pa engelsk. I tilfeller hvor jeg opplevde situasjonene a grense til
tolking og informasjonsutveksling om Utlendingsdirektoratet (UDI) og pasientrettigheter, repeterte jeg
til pasientene at jeg var der i kraft av forskning, men at jeg skulle forsgke & hente personal som kunne
hjelpe dem med det de trengte. A fa til dette tok av og til en del tid. At mange pasienter var i s tydelig
behov for informasjon, uten a fa det, var utfordrende a bevitne. Hadde det veert fare for liv og helse
hadde jeg selvsagt handlet profesjonelt og bistatt situasjonen pa en mer aktiv mate.

Ogsa i andre situasjoner fant jeg det utfordrende a vaere tilstede. Det kunne vare nar jeg tydelig sa at
pasienter gnsket noen & prate med, og fagpersoner hastet forbi mens de i en hektisk kommentar sa at
de dessverre var opptatte. | andre situasjoner hadde for eksempel fagpersoner jobbet lenge med &
motivere en pasient til & spille biljard. Nar de skulle begynne & spille, matte fagpersoner forlate spillet
for & veere i lag med andre pasienter som tilsynelatende trengte mer hjelp. I slike situasjoner tenkte jeg
at fagpersoner burde hatt ‘min’ rolle og veert tilgjengelige for bade lytting, snakking og gjering. Jeg
fant det ogsa utfordrende a se pa hvordan sterkt deprimerte mennesker leitet rundt etter personal for a

fa hjelp til & lase ut mat, nar jeg satt med ngkkel i lommen.

Det var ikke «bare» terapeuten i meg som ble utlgst i slike tilfeller, og det at pasientene matte vente 10
— 20 minutter pa & fa seg mat. Jeg opplevde det mer fra et humanistisk stasted at livssituasjonen til
mange pasienter var s marginalisert, at det & ‘sitte passivt’ foltes for meg uetisk. Fra sidelinjen
opplevde jeg det pa vegne av pasientene ydmykende at de matte spgrre personal om de kunne veere sa
snille & gi dem mat. Ikke fordi jeg ikke skjgnner at rutiner og regler er viktige, men fordi omgivelsene
kontinuerlig understrekte at derer og skap var last fordi psykisk helsevern anser at «deres» (frivillig

innlagte) pasienter trenger ytre kontroll i kraft av at de er psykisk lidende.

Som forsker vet jeg selvsagt at det nettopp er slike bevitnede situasjoner som har blitt mitt
datamateriale, og dermed synliggjaring av dilemmaer rundt brukermedvirkning. Jeg har samtidig
konstant matte utforske mine egne reaksjoner i forhold til slike opplevde dilemmaer. Faktum er at jeg
tenkte flere ganger at det var ungdvendig at lett mat og drikke var innelast og ikke sto tilgjengelig som
i andre (somatiske) sykehusavdelinger. Jeg ma ogsa vedkjenne at det var ganger jeg tok initiativ til
«small-talk» med pasienter som hadde det veldig vanskelig mens de ventet pa hjelp, for & ‘holde dem
oppe’ til fagpersoner overtok. Ofte tenkte jeg at dognavdelinger ma fa flere personalressurser og/eller
organisere seg slik at flere kan veere i lag med pasientene ute i miljget. En annen tanke som ofte slo
meg var at personalet burde ha kontorer ute i avdelingene med apne derer slik at de bade far gjort

kontorarbeid samtidig som de er tilgjengelige for pasientene.

Etikk i et kontinuum
Jeg vil hevde at etikk som tema har veert tilstede under hele PhD-prosessen, fra begynnelse til slutt,

inkludert skriving av artikler. I veiledning har vi tematisert hvem jeg har skrevet om — og pa hvilken

mate, ikke minst med tanke pa anonymisering. @ye og Skorpen (2009) skriver i sin PhD- avhandling
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at selv om avdelingspersonalet til daglig overhgrer og handterer pasienthistorier og arbeidsoppgaver,
er de selv ikke vant med & bli oversatt og forstatt innenfor en samfunnsvitenskapelig
fortolkningsramme og sprak (ibid. s. 68). Fra a ha hatt en forsker pa avdelingen til a se en
tekstliggjering av egen praksis kan veere kontrastfylt (ibid.). Mitt mandat har vert & fokusere pa
fagpersoner i psykisk helsevern og deres daglige arbeid sett i lys av kontekstuell sammenheng,
brukermedvirkning og interaksjonsteori. Likevel vil sosiale aktarer, her fagpersoner, kunne fgle seg
objektivert og stille seg uforstaende til forskers forstaelse og beskrivelser av deres praksis (Fangen
2010).

5.8 Metodekritikk, gyldighet og overfgrbarhet
Metodekritikk
For & bli en god forsker med feltarbeid som metodisk tilneerming, trengs det erfaring sier Fangen

(2010). Under aret som jeg gjorde feltarbeid merket jeg selv at jeg stadig utviklet mine evner til &
observere og snakke med folk. Ettersom tiden gikk ble jeg tryggere pa & by meg frem og utnytte
spontane samtaler. Det jeg syntes var utfordrende, var a gjgre fokuserte observasjoner ut i fra studiens
hensikt og problemstillinger, og fokuserte nedskrivinger. | etterkant mener jeg selv at mine feltnotater
i starre grad kunne vart mer systematisk utformet, og at det ville lettet analysearbeidet.

Fordi jeg hadde opphold mellom feltarbeidsperiodene, jobbet jeg kontinuerlig med analysering av
datamaterialet og evaluering av materialets styrke og svakheter for nettopp a bli mer fokusert og
systematisk ved neste feltarbeid. Tre ar etter feltarbeid, skriving av artikler og kappen, ser jeg tydelig
at for a fullt ut utnytte potensialet i det interaksjonsteoretiske perspektivet, trenger — og @nsker jeg meg

mer erfaring med koplingen av rollen som forsker i feltarbeid, feltnotater og interaksjonsteori.

Nar jeg eksplisitt skal kritisere metoden sett i lys av denne studien, ma jeg trekke frem varigheten pa
feltarbeidet. Som nevnt begrunner bade Tjora (2012) og Fangen (2010) at selv begrensede mengder
med data kan bidra til nyttig forskning. Selv om jeg underveis ikke ngdvendigvis gnsket meg et starre
datamateriale, har det selvsagt veert relevant med data fra et lengre tidsrom for om mulig kunne si mer
om mgnstre og sammenhenger over tid. For eksempel ble det av fagpersoner understreket at det
«tunge trykket» som var ved avdelingene under mine feltarbeid, er vanlig. Samtidig kan andre
perioder i lgpet av et ar ha et annet energiniva enn nar jeg var der, forklarte fagpersonene. Hvordan
brukermedvirkning far uttrykk i degnavdelinger preget av hgyt energiniva (eksempelvis ved a ha flere
pasienter innlagte med mani), vil derfor kunne sta i sterk kontrast til det jeg observerte og det jeg har
formidlet i artiklene. Andre temaer ville kunne veere: det & vare flyktning og ikke snakke norsk, sett i
lys av brukermedvirkning. Eller om faglig sammensetting av personalet har betydning for

brukermedvirkning.

Datamateriale fra de tre ulike avdelingene har likevel gjort det mulig & utforske flere variasjoner og

mulige sammenhenger angaende praksis og brukermedvirkning. Nettopp det at jeg gjennomfarte
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feltarbeid pa tre forskjellige avdelinger, muliggjorde at jeg bade kunne stille lokale spgrsmal pa den
daggnavdelingen jeg var pa, men ogsa trekke frem praksis fra andre degnavdelinger for gjenkjennelse,
eller ikke. Likheter og seertrekk for - og mellom avdelingene ble tydelige gjennom analysen og
gjenstand for datakildetriangulering (jamfar Hammersley og Atkinson 2012), og da spesielt for
artikkel 2 hvor rapporter sto i fokus.

Fagpersonene i studien har veert sentrale i refleksjon og diskusjon over innsamlet data pa tvers av
avdelingene. | samtaler har de lyttet til mine sparsmal, og de har bedt meg forklare og utdype sparsmal
om de opplevde dem uklare. Praksisnarheten mener jeg bade har gitt et rikere datamateriale og hatt
betydning for dataanalysen. | studering av profesjonell samhandling vil fagpersoners og pasienters
handlinger, hva de sier og gjer, métte ses i ssmmenheng med hva det er i omgivelsene som innvirker
pa samhandlingene (jamfar Blumer 1969, Goffman 1983. Maseide 2003). Fagpersonenes mer
eksplisitte forstaelse for hva de selv ansa i omgivelsene (i vid betydning) som innvirker pa

samhandling, ser jeg i ettertid kunne veert utforsket grundigere.

Gyldighet og overfarbarhet
Det er fagfolkene ved dggnavdelingene som er palagte a fa til brukermedvirkning. Nar det handler om

a gjare psykisk helsearbeid i lag med mennesker som trenger hjelp, i en praksis i stadig endring og
omorganiseringer, er det fagfolkene som er ekspertene, og ikke forskeren. Men det betyr ikke
ngdvendigvis at fagpersonene selv ser ssmmenhenger, muligheter og dilemmaer med
brukermedvirkning og praksis. Det er forsker (her meg) som ma gjere sosial praksis og sosiale
relasjoner tilgjengelige for fagpersonene og andre, for eksempel gjennom skriving av artikler. Med et
slik perspektiv sees ikke folks erfaring som hverken objektive eller subjektive sannheter, men som
situerte, sier Haraway (her i Wideberg 1994 s. 162). For a unnga at enhver form for kunnskap blir
relativ, tar Haraway til ordet for & sikre objektivitet gjennom det hun betegner for situert kunnskap, der
den enkelte forsker er ansvarlig for & gjengi sine virkelighetsbilder fra sitt stasted (Engelstad og
Gerrard 2005). Poenget til Haraway er videre, at det er ikke mulig & paberope seg en universell
objektiv fremstilling. Det er ikke mulig & ha a view from no where (her i Moser 1998). Hva min

«view er, sier jeg om litt.

| et interaksjonsteoretisk perspektiv er derfor forskeren ikke deltakende observatar om han/hun star
utenfor den samhandlingen som skal observeres. Deltakende observatgr er forskeren bare nar han /hun
selv er en av de aktgrene som skal observeres. Forskeren er bade deltaker og tilskuer. Den
dobbelposisjonen ligger i selve betegnelsen — deltakende observater (Fossaskaret 1997 s. 26). Siden
den sosiale virkeligheten er under konstant konstruksjon og rekonstruksjon, har jeg som forsker veert
med i denne studiens konstruksjon av virkeligheter, jamfgr Atkinson og Housley (2003). Det er mange
mater & bade samle inn og analysere og presentere data pa, avhengig av posisjonen, bakgrunnen og

erfaringen til forskeren. En annen forsker med en annen utdanning og arbeidserfaring og ikke minst
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annet teoretiske rammeverk som styrer fokus, ville mest sannsynlig vektlagt andre elementer, enn de
jeg har funnet sentrale i denne PhD avhandlingen. Av den grunn er det nettopp viktig & opparbeide seg
evnen til refleksiv objektivitet (Kvale og Brinkmann 2009), altsa evnen til a reflektere over sitt bidrag
som forsker til produksjonen av forskningen.

Paulgaard (1997) problematiserer at det ofte har veert og fortsatt er holdninger til at en forskers
subjektive forforstaelse representerer en feilkilde som sperrer for gkt meningsforstaelse, og at forsker
derfor mé& overvinne sin egen subjektivitet. Jeg er enig med Paulgaard og Haraway som sier at det er
viktig & veere bevisst sin egen forforstaelse. Siden den sosiale virkeligheten er under konstant
konstruksjon og rekonstruksjon, ma min forstaelse av konteksten ogsa tas med inn i analysen da min

kontekst ikke kan lgsrives fra fortolkningen (ibid.).

Aktiviteters plass og betydning ble et sentralt tema, spesielt for studiens siste artikkel. At mennesker
trenger a vere i aktivitet, er grunnlagstenkningen i aktivitetsperspektivet for ergoterapeuter, og
dermed min «view». For meg ble likevel miljgterapi med sine tilhgrende rutiner og aktiviteter, et
overraskende sentralt tema som det for studien ble ngdvendig a i dybden p4, sett i lys av
brukermedvirkning. Det er ikke sikkert at nettopp miljeterapi med tilhgrende aktiviteter og aktiviteters
betydning i degnavdelingene hadde fatt sa stort fokus av en annen forsker med en annen
yrkesbakgrunn. Det kan derfor veere at mitt faglige stasted og forforstaelse ngdvendigvis ikke har vert
en feilkilde som sperrer for innsikt, men en mulig forutsetning for innsikt. Hva min forforstaelse kan
ha betydd for mine funn, har ogsa vert tema i veiledning. Oppsummert kan jeg derfor si at det vil ikke
vaere mulig for andre i etterkant & gjennomfare akkurat denne studien, da miljger og organisasjoner
forandrer seg over tid, og de som deltar i studien vil mest sannsynlig oppfaere seg annerledes med

andre forskere (jamfer Fangen 2010).

Jeg mener likevel at denne studiens tematiseringer og diskusjoner har overfarbar relevans til andre
kontekster hvor brukermedvirkning er ment a skulle veere fremtredende. Studiens synliggjering av
dilemmaer og utfordringer i praksis vil veere av direkte relevans der hvor brukermedvirkning som
profesjonelt arbeid ideelt skal praktiseres, omkranset av kompleks organisering og rutiner. Kanskje vil
studien spesielt kunne overfares til kontekster hvor pasienter/brukere/beboere er avhengige av bistand
fra fagpersoner for @ komme i posisjon til & fa status som en aktiv brukermedvirker. Rus og
psykiatritjenester, demensomsorg og hjelpetilbud for mennesker med psykisk utviklingshemming vil

kunne ha tilsvarende problemstillinger og dermed nytte av forskningen.

Studien mener jeg ogsa kan koples an til- og supplere annen forskning innen psykisk helsearbeid og
samhandling, bade av eldre og nyere dato (presentert i kapittel 2). Ses min forskning i forlengelse av
de tidlige ‘pionerene’ som Goffman (1961) og Strauss (1963), representerer samlet forskning til

sammen femti ar internasjonal psykiatri og psykisk helsearbeid. | lag med forskningen til for eksempel
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Maseide (1975), Lachen (1976/1996), Norvoll (2007), Skorpen og @ye (2009) og Terkelsen (2010),
representerer samlet forskning over farti ar av norsk psykisk helsevern. Et moment er at forskningen
supplerer hverandre rent metodisk. Det mest sentrale slik jeg ser det, er at forskningen belyser
konsekvenser av innfaring av nye ideologier, krav og retningslinjer for praksis i psykisk helsevern i
Norge, bade for pasienter og personal. Dette hevder jeg ma vare viktige kilder for innsikt for bade
politikere og utformere av retningslinjer for praktisk, helseforetak, klinikere og forskere.

Mer eksplisitt vil mitt forskningsbidrag bli presentert i diskusjonen av avhandlingen.
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6 Resultater
Relatert til studiens formal utkrystalliserte det seg flere problemstillinger som videre gjennom
forskningssparsmal er utforsket i studiens tre artikler. De tre ulike artiklene viser hver for seg ulike

aspekter ved brukermedvirkning, som bidrar til ny kunnskap.

De valgte tidsskriftene for publisering hadde klare retningslinjer for lengden pa artiklene som fglgelig
la faringer for hvor mange poenger og perspektiver som kunne bringes inn. Jeg vil na gi en kort
oppsummering av artiklene som samlet kan sies & utgjere resultatet av min PhD avhandling. Siden vi

er flere forfattere av artiklene, er det i dette kapittelet mest riktig at jeg skriver vi og ikke jeg.

6.1 Artikkel 1 - Brukermedvirkning i psykiatriske institusjoner

Praktisering av “brukermedvirkning” giennom miljoterapeutiske aktiviteter.

For artikkel 1 var hensikten & undersgke brukermedvirkning som praksis for & kunne trekke frem
situasjoner og dilemmaer for & gke kunnskapen om brukermedvirkning i psykisk helsevern. Siden
miljeterapi var det organiserende prinsippet for behandlingens aktiviteter og rutiner ute i avdelingene,
ansa vi det som interessant a sette sgkelys pa pasienters rett til & medbestemme i eget
miljeterapeutiske behandlingsopplegg. Utgangspunktet for artikkelen var at pa samme mate som
fagpersoner skal inkludere og involvere pasienter i forbindelse med beslutninger om medisinsk
behandling, skal fagpersoner ogsa (ideelt) inkludere og involvere pasienter i utviklingen av
miljaterapeutiske aktiviteter. Utgangspunktet for artikkelen er forstaelse for brukermedvirkning som

noe som skal skje mellom likeverdige og involverte parter.

Det vi tydeliggjer i artikkelen er at pasientene pa grunn av reduserte helse trengte hjelp til & bli
involverte. Fagpersonalet bestrebet a utvikle individuelle behandlings— og aktivitetsopplegg for den
enkelte, inkludert miljaterapeutiske tiltak. De forsgkte a fa pasienter til & delta i bade
egenomsorgsaktiviteter og avdelingenes aktivtiter, gjennom & motivere og/eller overtale og/eller
presse pasientene til deltakelse. Likevel, det & involvere pasienter i utforming og gjennomfgring av
individuelt tilpassede aktivitetsopplegg var ikke alltid mulig a realisere. Det var serlig tre arsaker til
dette. For det forste kunne ikke personalet bare ta seg av pasientene som nylig var blitt lagt inn. De
hadde ogsa ansvar for pasienter som hadde veert innlagte en stund. Personalet matte saledes forholde
seg til et kontinuum av individuelle pasienttilstander. Vi argumenterer for at fagpersonene opererte i et
krysspress av forventninger som var aktuelle samtidig: eksempelvis tiden som fagpersonene (og
pasientene) hadde til radighet for behandling, forventninger om bedringsprosesser, forventinger om
miljeterapi, forventninger om aktivitetsdeltakelse, forventninger om praktisering av avdelingenes

rutiner, den faglige sammensettingen og gkonomiske ressurser.
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Artikkelen avslutter med var konklusjon om at det kan se ut som at avdelingene ikke hadde definert og
utviklet forventninger for a skille mellom situasjoner og hva som skal gjelde i situasjonene —
miljeterapi, brukermedvirkning eller etablering av en god samhandlingssituasjon. Strategier for a

kunne bestemme hva situasjonen skal handle om, manglet.

6.2 Artikkel 2 - User participation in district psychiatry.

The social construction of ‘users’ in handovers and meetings.

| artikkel 2 fokuserte vi pa fagpersoners daglige pasientrettede arbeid pa mgter og rapporter, og det
faktum at pasienter ikke er til stede pa mater som omhandler dem. Vi fant det derfor interessant a
undersgke hva det snakkes om pa rapporter og mgter, hvilken deltakingsstatus som blir aktivert
gjennom snakk, og hvilken konsekvens dette eventuelt har for brukermedvirkning.

Fagpersonene pa de tre ulike avdelingene snakket om fire hovedtemaer pa rapporter og
behandlingsmeter, i samme rekkefolge. For hver pasient ble det laget en ’case construction’ som
omhandlet pasientens romnummer, alder, diagnose/helsetilstand med tilhgrende medisiner, sivilstatus,
samt notis om “alt var som vanlig”. Videre gikk fagpersonene over til & snakke om livet til pasienten
utenfor avdelingen, og hva han/hun eventuelt trengte bistand til her. Sa snakket og planla de dagens
miljgterapeutiske aktiviteter, for de organiserte og fordelte arbeidsoppgavene knyttet til pasientene,

aktivitetene og videre mgter de skulle delta i.

Et viktig moment som artikkelen far frem, er at hva fagpersonene snakket hadde sammenheng med
hva som ble diskutert, hvordan det ble diskutert, og hvordan fagpersonene relaterte seg til det som de

snakket om.

Hovedsakelig utviste fagpersonene en standardisert mate a forholde seg til snakkets innhold, noe som
innebar at informasjonen om pasientene ble gjort om til arbeidsoppgaver som de fortrinnsvis skulle
gjere i lgpet av arbeidsdagen. Nar fagpersonene hadde en mer pasientsentrert mate a forholde seg til
pasientene pa, varierte bakgrunnen for det. Enten var det for at personalet ble emosjonelt bergrte av
for eksempel pasienters livssituasjon. En annen grunn var at fagpersoner bade av «<humane» og faglige
grunner initierte endringer og justeringer i pasienters behandlingsopplegg for & optimalisere
behandlingen. Ogsa det & veere et tverrfaglig sammensatt team hadde betydning for en pasientsentrert
tilneerming, da pasienters problemstillinger ble belyst ut i fra flere ulike faglige perspektiver og videre
delegert som arbeidsoppgaver. Spesielt var dette mulig for en tverrfaglig sammensatt avdeling som
konsekvent skrev ned pasienters gnsker og behov, og viste dem pa storskjerm pa rapporter og mater,

for videre diskusjon.

| artikkelen diskuterer vi potensielle deltakingsstatuser for pasienter. | hovedsak far pasienter en passiv

deltakingsstatus til det aller meste. En aktiv deltakingsstatus er avhengig av personlig engasjement fra
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personalets side. Uklar deltakingsstatus baserer seg pa at fagpersonene selv mente at det ikke var noe
spesielt & nevne angaende enkeltpasienter. Pasienter benevnt av fagpersoner som «hotellgjester» var
ogsa i denne kategorien. Hotellgjest var et begrep som gikk igjen pa alle avdelingene, brukt om de
pasientene som ikke gjorde som avdelingene gnsket, til tydelig irritasjon og frustrasjon for
fagpersonene. En sentral innsikt er at pasienter som tydelig involverer seg og vet hva de ikke vil, men
hva de gnsker og er i behov for, blir definert som mest krevende. | konklusjonen hevder vi at studien
viser at rapporter og mater kan forstas som grunnleggende forutsetninger for eksistens, da de

distribuerer deltakingsstatuser gjennom maten de konstruerer pasienter pa.

6.3 Artikkel 3 - Whos decision is it anyway?

A qualitative study of user participation and how clinicians deal with the patient perspective
in mental health care

Formalet med artikkel 3 var & fokusere pa pasienters forsgk pa a fa kontakt og respons hos personalet.
Spersmalet vi spurte oss var om det er faktorer i den organisatoriske konteksten som eventuelt
muliggjer eller begrenser pasientens deltakelse, og eventuelt pa hvilken mate? Som en viderefgring av
artikkel 1, fokuserte vi i artikkel 3 pa fagpersoners forstaelse for aktiviteters betydning, siden pasienter
er forventet a delta i disse.

Miljgterapi med tilhgrende aktiviteter ble av fagpersonene argumentert som betydningsfulle for at
pasientene skal gjenvinne helsen sin. Med dette som begrunnelse ble pasienter presset og overtalt til &
delta i aktiviteter som fagpersoner ansa som viktige. | artikkelen viser vi at pasienter forsgkte a
komme i kontakt med personalet pa stuen for & snakke om egen helsetilstand, men at initiativet ble
ignorert pa grunn av avdelingsregel som hemmer slik snakk. Ogsa nar pasienter forsgkte a snakke om
betydningsfulle aktiviteter, ble dette snakket bort. Vi diskuterer at nar personalet er mer opptatte av a
overholde regler enn 4 lytte til pasientens behov, blir pasienter tildelt en passiv pasientrolle i forhold til
a delta i aktivitetsvalg. Vi diskuterer ogsa at avdelingenes praktisering av det som fagpersonene
omtaler som miljgterapeutiske aktiviteter, i stor grad forstas og praktiseres som en daglig rutine. Det
hemmer det sosiale og dermed terapeutiske aspektet i miljgterapi, hvor pasienters behov og perspektiv
skal fa mulighet til 8 komme frem. Vi hevder at en slik praksis i stor grad kan forstas som
maktutgvelse over pasienter — istedenfor styrking av deres posisjon og rolleutprgvning. En slik praksis

kolliderer bade med hensikten til miljgterapi og brukermedvirkning.
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7.0 Diskusjon av resultatene i studien
En av hovedintensjonene til brukermedvirkning er at den som mottar helse— og/eller

sosialtjenester skal involveres, delta aktivt, og a ha innflytelse pa beslutninger som angar egen
helse og velferd (Sosial — og helsedirektoratet 2006a). Jeg har vist at intensjoner kan veere
fryktelig vanskelige & oppfylle. Involveringsprosesser er utfordrende 4 fa til, og fagpersonene
i denne studien kom ofte i situasjoner hvor de eksempelvis presset og overtalte pasienter til a
delta i behandlingstilbudenes miljaterapeutiske aktiviteter (Mathisen et al. 2015), tok
beslutninger pa vegne av pasientene (Mathisen et al. 2016a) men ogsa ignorerte pasienters
initiativ til & samhandle (Mathisen et al. 2016b).

Studiens interaksjonsteoretiske perspektiv tydeliggjar at involvering er en rgd trad for
prosjektet som helhet. Involvering som premiss for interaksjon og samarbeid angaende
brukermedvirkning har jeg tematisert i ulik grad i alle artiklene. Videre i diskusjonen vil jeg
se resultatene i sammenheng med hverandre, og relatere dem til eksisterende kunnskap der det
er naturlig, samt tydeliggjare det jeg selv anser som serdeles sentrale forskningsbidrag. Jeg
kommer ogsa til & ga i dybden p& noen temaer og problematikker som overskrider artiklenes

bidrag.

7.1 Mangfoldet i posisjoner og roller
Under skriving av artiklene og denne sammenskrivningen, har jeg funnet det vanskelig a vite

hvilke begrep(er) som er «politiske korrekt(e)» i forhold til dem som var/er innlagte i DPS.
Siden jeg skriver om brukermedvirkning, var det i begynnelsen nerliggende a bruke begrepet
bruker. Under- og etter feltarbeid ble det naturlig & bruke begrepet pasient, siden det var
benevnelsen som ble brukt av fagpersonene i dggnavdelingene. For fagpersonene knyttet
begrepet seg bade til rutinemessig terminologi, og realiteten at de som var innlagte var veldig
syke, jamfar pasientbegrepets latinske opprinnelsesbetydning en som lider (Hem 2013). En
realitet i sterk kontrast til ‘ekspertpasienten’; fylt av artikulert kunnskap og krav (Smith
2002).

| forhold til brukermedvirkning, mener jeg det er relevant a vaere opptatt av begrepsbruk siden
intensjonen til brukermedvirkning er a «dra inn» den lidendes private og personlige erfaringer
inn i diskusjoner og avgjgrelser angaende individuelles helseerfaringer og behov for
(be)handling. Jeg mener ogsa det er relevant sett i sammenheng med at begrepet privatperson
ikke problematiseres som for eksempel begrepene klient, kunde, bruker og borger

(eksempelvis av Rappana Olsen 2009, Hem 2013). Et menneske som lider er ikke en pasient i
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medisinsk forstand og i krav av pasientrettigheter, far han/hun er innrullert i helsevesenet pa
en eller annen mate (jamfar lov om pasient og brukerrettigheter av 1. januar 2001). Som
privatperson under innskriving pa en dggnavdeling i DPS, overgir han/hun raderetten over
problemene sine til psykisk helsevern, det settes en diagnose som gir rett til behandling etter
godkijente kriterier, og han/hun far tilbake rollen som pasient med tilhgrende manuskript (se
4.2). En utfordring er at de fleste mennesker som har fatt tildelt en rolle, sjeldent gar
fullstendig opp i kun denne rollen sier Goffman (1961). En innlagt person i degnavdeling i
DPS, vil derfor ikke veere «bare» en pasient, eller «bare» en bruker. Det viser studiens
resultater. Nar pasienter fremstilte seg selv i samtaler pa stua, var det hovedsakelig som
privatperson i kraft av a vere forelder, ektefelle, venn, omsorgsgiver til en katt eller
kunststrikker, men ogsa som medmenneske pa avdelingen og bruker av hjelpeapparatet siden
han/hun trengte hjelp (Mathisen et al. 2015, 2016a, 2016b).

Biomedisin som manus

Medisinske og helsefaglige diskurser er performative, sier Maseide (2011). Performativitet
dreier seg i denne sammenhengen om at «noe» settes i scene, og hva dette «noe» er, styres av
institusjonelle rammer (ibid.). Det som for eksempel ble satt i scene pa rapporter, var snakk
om pasienters lidelse og liv som hadde praktisk betydning for fordeling av arbeidsoppgaver
for fagpersonene ved degnavdelinger ved DPS (Mathisen et al. 2016a). Den «objektive
kroppen» til privatpersonene ble snakket frem med tilhgrende diagnoser og symptomer.
Videre organiserte og fordelte fagpersonene medisiner, dosetter, rene sengeklar, milliliter
med vaske og miljgterapeutiske aktiviteter til den «objektive kroppen» (ibid.). Resultatene i
studien synliggjer saledes at biomedisin er en tydelig forventningsstruktur som fagpersoner
posisjonerte seg etter (Mathisen et al. 2016a). At fagpersoner innen psykisk helsevern
tenderer til & tolke symptomer innenfor en medisinsk (redusert) forstaelse, hevder flere
(Norvoll 2002, Hayne 2003, Lillith 2003, Tait og Lester 2005, Walker 2006). | studiens
resultater er det synlig at i omdannelsen til pasientrollen, ble privatpersoners sosiale
problemer redusert og omgjort til noe som kroppslig ikke fungerte, og som matte behandles
av fagpersoner ved degnavdelingene (Mathisen et al. 2016a). Som i forskningen til Strauss et
al. (1963), viser ogsa min forskning til en praksis hvor pasienter hadde fa muligheter til a
forhandle og delta i beslutninger angaende egen helse og behandlingstilbud. En sentral grunn
til det var at beslutninger angaende pasienter ble ofte tatt pa behandlingsmgter og rapporter,

hvor pasientene ikke hadde adgang (Mathisen et al. 2016a).
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Jeg har vist at det fglger mange normative forventinger til utferelsen av pasientrollen
(eksempelvis Mathisen et al. 2016b). Studiens resultater sammenfaller saledes med
forskningen til Terkelsen (2009); at pasientene ble forstatt og tolket i forhold til om han/hun
oppfarte seg og fylte pasientrollen etter avdelingenes og fagpersonenes forventninger, og
sykdommens karakter. Slik tenkning redefinerer en persons identitet pa en fundamental mate;
at sykdom ikke er noe man har, men «er». A bruke egenskapsforklaringer har vi vist fremmer
dilemmaer som kan sies & ha vedvart gjennom psykiatriens moderne historie (Mathisen et al.
2016b), tross innfgringer av ulike politiske krav og forventninger som na brukermedvirkning
(se kapittel 2). Et dilemma som ble synlig i datamaterialet, var at privatpersonen ble utydelig i
pasientrollen. Pasienter og deres hverdags liv («the life-world» jamfer Misheler 1984), ble
omgjort til et praktisk problem som skulle lgses, lgsrevet fra pasient selv.
Egenskapsforklaringer kan derfor sies & bidra til opprettholdelse av pasientrollen, som igjen
farer til passivitet. Altsa det motsatte av det som kreves for & medvirke i eksempelvis
utredning og behandlingstilpasning (lov om pasient og brukerrettigheter av 1. januar 2001).
Ved hjelp av et interaksjonsteoretisk perspektiv synliggjeres et annet dilemma, at det kan
veere utfordrende for pasienter & nekte rollen som pasient, samt forhandle eller bli tildelt andre
roller. Vi viser i artiklene at de pasientene som helsemessig hadde «kommet seg» og var klare
for & la seg involvere i rollen som bruker(medvirker), ble paradoksalt ansett som
utskrivningsklare (Mathisen et al. 2015, 2016a). Av den grunn har vi problematisert om
definisjonen: evner & brukermedvirke er en «diagnose», basert pa fagpersoners vurderinger
om pasienten er utskrivningsklar (Mathisen at al. 2015). Dette gjer det relevant & sparre hvem
som eier problemene som brukermedvirkning skal lgse; helsevesenet eller pasientene? (ibid.).

Institusjonelle rammer gir faringer, og degnavdelingene som en sosial konstruksjon hadde
rigide rammer som ukeplaner og fastlagt struktur for dagene. Dette var rammer som
fagpersonene (og pasientene) posisjonerte seg lojalt etter (Mathisen et al. 2015, 2016b).
Fagperson - og pasientforholdet kan saledes forstas som et sosialt system som regulerte og
reproduserte seg gjennom sosiale normer. Da normene regulerte bade fagpersonene og
pasientene i mgtet mellom dem, var begge partene utsatt for sosial kontroll (Goffman 1974).
Men, med en viktig forskjell mellom partene. Den ene parten, pasienten, var hjelpetrengende
og «ukyndig», mens den andre parten var profesjonell og kyndig. Pa den ene siden hadde
fagpersonene plikt til & hjelpe pasientene ut i fra sin kompetanse og til & falge det normverket
som gjaldt for a regulere forholdet til pasienten. Pa den andre siden hadde pasienten plikt til &

ga inn i sykerollen og underkaste seg den profesjonelle kompetansen til fagpersonene. Slik
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sett har samfunnet gitt fagpersoner makt i forhold til pasienten® (jamfar Parsons 1951), noe

som utfordrer intensjonen til brukermedvirkning.

Et av mine forskningsbidrag til gkt innsikt angdende praktisering av brukermedvirkning, er
synliggjeringen av at sa lenge brukermedvirkning foregar innenfor det offentlige
helsevesenets institusjonelle rammer, vil personalet matte forholde seg til brukeren som
pasient og ikke privatperson. Jeg hevder at slik psykisk helsevern med tilhgrende
dggnavdelinger er organisert per i dag, er det umulig for en privatperson & vere der som sivil
medborger. En konsekvens er dermed at brukermedvirkning ikke muliggjer medborgerskap,
som NOU 2001: 22 «Fra bruker til borger» forfekter. Av den grunn er det ikke symmetriske
rollepar mellom fagpersoner og pasienter, jamfgr idealet om likestilthet og
brukermedvirkning (eksempelvis St. meld. nr. 47 (2008-2009). Dermed ligger det i dag et
innebygget dilemma i enhver praktisk utgvelse av brukermedvirkning; brukermedvirkning ma

ngdvendigvis alltid skje pa institusjonens premisser.

Det jeg samtidig viser gjennom analysene av studiens empiri, er det faktum at personalet
faktisk bruker mye tid og krefter pa a transformere en pasient til en bruker som kan
brukermedvirke (Mathisen et al. 2015). Men ogsa at brukeren som brukermedvirker fullt og
helt er et produkt av psykisk helsevern selv, og ikke et produkt av den private lidendes egne
gnsker og behov. Det er det motsatte av intensjonen til brukermedvirkning.

7.2 Miljgterapeutiske aktiviteters funksjon
Det var under feltarbeid at det slo meg hvor viktig miljgterapi var i tillegg til medisiner, og

samtaler med lege/psykiater og/eller psykolog (pa de avdelingene som hadde dette
tilgjengelig). Derfor ble det sentralt & fokusere pa hvordan pasientene ble inkluderte i
beslutninger angdende miljaterapeutiske aktiviteter sett i forhold til individuelle
behandlingsbehov.

Som vist i kapittel 2 har miljaterapi lang tradisjon innen psykisk helsevern (eksempelvis
Thomas et al. 2002, Thorsgaard og Haga 2007, @ye og Skorpen 2010). | vare artikler viser vi
som i forskningen til Skorpen og @ye (2009) og Terkelsen (2010), at fagpersonene i

8 Denne plikten har ikke pasienten bare overfor fagpersonene, men pasienten har denne plikten overfor
samfunnet. For pasienten har plikt til & preve a bli frisk for & kunne ga inn i samfunnet igjen og utfare sine
plikter der. Det er bare legen som er autorisert av samfunnet til & ta pasienten midlertidig ut av samfunnet (og inn
i sykerollen) (jamfgr Parsons 1951).
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degnavdelingene hadde forventninger om pasientdeltakelse i det miljgterapeutiske opplegget,
bade i organiserte og ikke-organiserte aktiviteter, alene og i grupper. Vi viser for eksempel til
at det pa morgenmgter ble kommunisert gnsker om at pasientene skulle ta pa seg oppgaver
som dekking av og pa bord, samt forsgke a delta i uformelle aktiviteter pa ettermiddagen som
kaffe, brettspill, og kanskje en tur ut pé kafé, butikk eller lignende (Mathisen et al. 2015). A
delta i aktiviteter i et kollektivt fellesskap ble argumentert ut i fra miljgterapiens hensikter om
daglig samveer, rutiner og utvikling/gjenopptakelse av praktiske ferdigheter (jamfgr Thomas
et al. 2001, Thorsgaard og Haga 2007, Fredheim 2009). Argumenter for hvorfor pasientene
skulle delta i aktivitetene;-ble eksplisitt forklart av fagpersoner & ha en helsegevinst (Mathisen
et al. 2016b). Tross ulike hensikter, hevder vi i avhandlingens artikler at miljgterapi ble
praktisert mer som rutine enn som pasientbestemte tilpassede aktiviteter under stgtte og
veiledning av fagpersonell, tilknyttet individuell behandlingsplan (Mathisen et al. 2015,
Mathisen et al. 2016b). A & pasienter til & delta i aktivitetstilbudet har vi vist kunne kreve
overtalelse og pressing i grenseoppgang til tvang (Mathisen et al. 2015). Hvorfor det ble slik,

har jeg gjort synlig med studiens interaksjonsteoretiske perspektiv og begreper.

Ogsa andre studier viser til at pasienters deltakelse i miljgterapeutiske aktiviteter blir brukt
som grunnlag for observasjoner av pasienters symptomatferd (eksempelvis Skorpen og @ye
2009, Terkelsen 2010). Kliniske observasjoner baserer seg pa vurderinger om pasienter blir
oppfattet som bedre eller verre, mer eller mindre umoden, mer eller mindre kaotisk, mer eller
mindre urolig, mer eller mindre aggressiv, mer eller mindre selvstendig, mer eller mindre
aktiv (QDye et al. 2009a s. 154). Sagt pa en annen mate, viser jeg i min studie at hvilke
aktiviteter som ble gjort, hvordan de ble utfgrt, og hvordan aktivitetsatferden til pasienten var
nar han/hun gjorde aktiviteten, ble fortlgpende vurdert og omgjort til arbeidsoppgaver som
fagpersonene forholdt seg til (Mathisen 2016a, b). Det jeg samtidig viser, er fraveeret av
pasienters egenoppfattelse av miljgterapeutiske aktiviteters eventuelle innvirkning pa helse og
hverdagsliv (Mathisen et al. 2016a), jamfar pasienters rett til & bli inkludert i undersgkelses-
og behandlingsmetoder, samt evaluering av behandling (Lov om pasientrettigheter av 1.
januar 2001, nr.63, § 3-1).

Strategier for handtering av dilemmaer
Fagpersonene i studien var tydelige pa at det oppstar dilemmaer nar pasienter ikke vil delta i
den foreslatte behandlingen. Analyse av studiens empiriske materiale viste at det a fa

pasienter til & delta i det miljgterapeutiske aktivitetstilbudet kunne kreve overtalelse og
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pressing pa en mate som fagpersoner selv beskrev som grenseoppgang til tvang (Mathisen et
al. 2015). Fagpersonene var selvkritiske og forklarte at press, tvinging og overtalelse kunne
vaere en stor belastning for pasientene, men ogsa for dem selv (ibid.). Fagpersoner beskrev det
a konstant matte overtale pasienter som en etisk utfordring, og at de falte fysisk ubehag nar de
matte presse mot pasientenes egen vilje. Flere fagpersoner sa i individuelle intervju og
fokusgruppeintervju at:

’men hva skal vi gjgre da? De (pasientene) vil jo ingen ting. Vi kan jo ikke la veere &
gjore noe, selv om pasientene nekter. Det blir de jo ikke friske av’.

Et sentralt forskningsbidrag til gkt innsikt angaende praktisering av brukermedvirkning, er at
pasienter stilltiende matte akseptere den foreslatte behandlingen for & vere sikret hjelp og
unnga utskrivning (Mathisen et al. 2016a). Ved hjelp av et interaksjonsteoretiske perspektiv,
synliggjer jeg at sosial kontroll ogsa var et omdreiningspunkt mellom omsorg og makt
(jamfar Parsons 1951, Goffman 1974). Omsorg i denne sammenhengen kan forstas som
fagpersoners kontinuerlige streben etter a legge til rette for at pasientene skulle ’komme seg’,
fa mat og hvile (Mathisen et al. 2015). Makt i denne sammenhengen handlet om autoritet, og
retten til & definere hvilke aktiviteter som skulle gjares eller ikke (ibid.). At den ene parten har
rett til & hevde hva som er «rett og galt» for den andre, kan oppleves som tvang for den det
gjelder, forklarer Goffman (1974). For a takle dilemmaer, viste analysen at fagpersoner tok i
bruk «retten» til & anvende et ferdigskrevet manuskript (jamfer Goffman 1957) som markerer
at (det skal praktiseres) et markant skille mellom pasienter og fagpersoner (jamfgr Goffman
1968), og at fagpersoner er de som vet best. Jeg vil understreke at tvang ikke var tema for
undersgkelse i studien, men ble synlig i analysen ved hjelp av studiens teoretiske perspektiv

og begreper.

Som nevnt i kapittel 2, forklares ignorering som en strategi som brukes i praktisering av
psykisk helsearbeid, ofte i ulike sammenhenger for & overse ugnsket atferd i avdelingene
(Rorvik 2011). Ignorering som strategi er synlig i mine resultater. | artikkel 2 problematiserer
Vi nettopp ignorering som maktutevelse, spesielt i sammenheng med avdelingsregelen som
forbad pasientene a snakke om seg selv pa stua (Mathisen et al. 2016b). Under feltarbeid
bivanet jeg sitasjoner hvor det sett utenfra virket hensiktsmessig & ignorere et utbrudd, for a la
pasienter selv fa muligheten til & ‘hente seg inn’. Et dilemma er at pasienter kan oppleve seg
avvist pa et tidspunkt da behovet for hjelp og omsorg er starst. Et annet dilemma er at
pasienter lett kan fa opplevelsen av veare alene uten a ha noen a dele sin indre verden med,

sier @verland (2006). Et tredje dilemma som vi har lgftet frem, er at fagpersoner lett kommer

54



I en vokterrolle overfor pasienten, i tillegg til en moralsk entreprengrrolle. Moralsk
entreprengrskap er et begrep av Becker (1963) som vi har brukt i artiklene, i betydning av at
fagpersoner kan forstds som moralske entreprengrer i arbeidet sitt med a opprettholde regler
(og dermed rollen som vokter), fremfor & handle pa invitasjoner fra pasientene om a snakke
sammen (Mathisen et al. 2016b). Konsekvensen har vi vist kan fare til at pasienter blir
innrullet i en moralsk karriere som innebarer en fullstendig tilpasning av tjenestetilbudet, i

stedefor & (tarre) stille sparsmal og sette betingelser (ibid.).

Ogsa Holen (2011) viser til at pasienter innen psykisk helsevern tilpasser seg tjenestetilbudet,
og ikke omvendt. Hun synliggjer at en konsekvens av raske innleggelsesforlgp er at
flesteparten av pasienter innretter seg tilpasningskulturen for ikke bli oppfattet som en
problempasient. Hun eksemplifiserer dette med at pasienter ikke fremmer egne meninger eller
ikke blir synlig uenige med fagpersoner (ibid.) noe som sammenfaller ogsa med forskningen
til Tveiten (2007). Reily et al. (2014) fremhever i sin forskning at pasienter ofte godtar og
deltar i behandlingsopplegg av redsel for sanksjoner, eller redsel for at de skal bli tildelte
andre behandlingsalternativ som kan oppleves som verre. Borg og Topor (2003) understreker
i sin forskning at det & bli ignorert og korrigert for & «passe» rammene til behandlingstilbudet,
kan forstas som krenkende maktutgvelse. Dette har jeg ogsa problematisert i min studie. Jeg
viser ogsa konsekvensene av regelen som bestemte at det ikke bare var ulovlig & snakke om
egen sykdom og lidelser i fellesrom (Mathisen et al. 2016b), der voksne mennesker ogsa ble
avspist nar fagpersonene mente det ikke passet at de snakket om interesser og verdier (ibid.)
Et annet funn jeg har gjort synlig er at de pasientene som ikke gjorde som avdelingene gnsket
og forslo (til irritasjon og frustrasjon for fagpersonene), fikk benevnelsen «hotellgjest». Det
vil si at de pasientene som gav tydelige tilbakemeldinger pa hva de ikke ville, eller ikke
trengte, ble sett pa som mest krevende fremfor aktivt brukermedvirkende (ibid.). Det er et

stort paradoks.

I henhold til brukermedvirkning, understrekes det at fagpersoner ikke skal undergrave sin
egen ekspertise og egne erfaringer (Aarre 2010). Intensjonen er som uttrykt flere ganger
tidligere, at brukers og fagpersonens kunnskaper skal supplere hverandre. En grunnutfordring
i psykisk helsearbeid er a fa til felles forstaelse, lgftes frem av. Det ligger i ulike sykdommers
natur, i symptomers konsekvenser for enkeltindivider, at virkelighetsforstaelsen tidvis kan
veere forstyrret. Det forklarer erfarne behandlere som Skarderud, Haugsgjerd og Stanicke

(2010). Det er flere grunner til paternalistisk bruk av tvang ut av hensikten om a beskytte
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psykisk lidende pasienter og omgivelsene rundt, papeker Wertheimer (1993). Nar mennesker
er nedtynget av lidelse, er det omsorg a anvende «mild» paternalisme for & fa folk opp av
senga, mener Martinsen (1990). Hun sier slik paternalisme legitimer makt i den godes tjeneste

nar sykepleiere vet hva som er best for pasientene (ibid.).

At pasienters symptomer blir objektivt vurdert av fagpersoner ut i fra hvordan fagpersoner
opplever at symptomer viser seg under aktiviteter som maltider, trimgrupper, og turer i skog
og mark, viser min forskning skaper utfordringer. Et viktig moment er at miljgterapeutiske
aktiviteters betydning blir utydelige. Skal for eksempel pasienter som tidligere i psykiatriens
historie (se kapittel 2) delta i aktiviteter i diagnostisk gyemed? Skal gjennomfaringsevnen i
forhold til utfgrelse av miljgterapeutiske aktiviteter veere en mal pa om pasienter er
utskrivningsklare? Eller skal aktiviteter utfares pa grunn av rutiner eller tilfriskningseffekt for
pasientene? Uansett, et interaksjonsteoretisk ’blikk’ pa datamaterialet tydeliggjor at sakalt
«mild» paternalisme kan forstas som tvang nar pasienter har liten mulighet til & stille
spgrsmal med rammene de er innlagte i, og tilsynelatende ma gjere «alt» som fagpersoner
forslar av redsel for a bli skrevet ut (Mathisen et al. 2016a, b). Da blir pasienters autonomi,
frinet og verdighet satt under press (jamfar Sinding Aasen 2009). Det er ytterst problematisk
nar behandlere vet bedre enn deg, og kjenner deg bedre enn deg selv, sa Skjervheim (1996).
Da blir man en tilskuer i sitt eget liv (ibid.). Altsa det motsatte av intensjonen til
brukermedvirkning; nemlig at pasienter skal spille hovedrollen i eget liv. Det min forskning
viser, brutalt sagt, er at pasienter knapt far utdelt rollen som statist.

Mobilisering til brukermedvirkning

A innhente kunnskap om konsekvenser av psykiske lidelser fordrer et utgangspunkt i
enkeltmenneskers dagligliv og hverdagserfaringer. Det er avgjerende for a forsta hva folk
strever med, og for a kunne hjelpe den enkelte, understreker Borg (2007). Denne tenkningen
kan ogsa sies a veaere fundamentet i forstaelsen av brukermedvirkning (eksempelvis Sosial —
og helsedirektoratet 2006a). For a fa kunnskap om enkeltpersoner, ma vi snakke sammen,
men ikke pa hvilken som helst mate, sier Haraway. Siden mennesker blir til, far form og
betydning gjennom fortellinger av hva vi tenker og gjer, ma fagpersoner ngdvendigvis «snu
og vende» pa pasienters historier med hverdagserfaringer i fokus, i lag med pasienter (jamfar
Haraway, her i Moser 1998). Det kan forstas som en forutsetning for hjelpe pasienter i
posisjon til & finne ut hva han/hun gnsker og trenger, og en forutsetning for a starte en

brukermedvirkningsprosess.
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| studiens artikler viser vi at utforskning av pasienters hverdagsliv kan sies & vere fraveerende,
bade i samtaler mellom fagpersoner og pasienter pa stua, og i snakket til fagpersonene pa
rapporter og mater (Mathisen et al. 20164, b). | den grad hverdagslivet til en pasient ble
synlig, var det gjennom omgjgring av pasienters personlige og praktiske utfordringer til et
medisinsk og/eller helsefaglig arbeidsoppgave. Damen i det empiriske eksempelet i artikkel 3
(se Mathisen et al. 2016b) gnsket for eksempel hjelp med kontantkort til sin mobil. Det ble
registrert av fagpersoner, og fordelt som en arbeidsoppgave pa rapporten. Hennes identitet
som kunststrikker ble ikke snakket om eller tatt tak i som viktig for hennes opprettholdelse av
rollen som kunststrikker, eller som viktig aktivitet i hennes hverdagsliv (ibid.). Hvem hun
ville glede med jakken hun strikket pa, sett i ssmmenheng med relasjoner og roller, ble ikke
tematisert. Heller ikke hvilke andre aktiviteter som var vanskelige & gjgre pa grunn av
bivirkninger av medisinene ble problematisert, sett i lys av at det a montere jakken opplevdes

for henne som umulig.

A etterlyse slik snakk kan forstas som normativ vurdering fra min side. Konsekvensene ved
fraveer av undringer over pasientenes hverdagsliv, sett i lys av brukermedvirkning, er at
pasienter som sosiale aktarer i egne liv i liten grad blir uttalt og eksplisittgjort i
degnavdelingene (se Mathisen et al. 2016a). | artiklene har vi synliggjort at pasienter tok
initiativ til & fortelle om for dem betydningsfulle aktiviteter, med tilhgrende roller og verdier
knyttet til disse (Mathisen et al. 2015, Mathisen et al. 2016b). For a tydeliggjere poenget:
pasienter snakket om barna sine og/eller omsorgsaktiviteter som for tiden var vanskelige a fa
til. Flere snakket om jobben sin, matlaging, hobbyer som handarbeid, fiske og jakt, data,
Facebook og omsorg for katten sin, for & nevne noe. Pasienter var opptatte av boligen sin,
eller mangel pa bolig. Snakkets innhold mener jeg tydeliggjer at pasientene gav uttrykk for a
veere opptatte av aktiviteter som for dem var betydningsfulle. Ved a anvende et
interaksjonsteoretisk blikk pa datamaterialet, synliggjer jeg noe jeg anser som et viktig
forskningsbidrag. Tidsspennet fra innleggelse til utskriving kan forstas som et «mellomrom»
hvor det skjer antydninger til mobilisering til brukermedvirkning, uten at mobiliseringens

potensial utlgses (Mathisen et al. 2015). Det diskuteres videre i neste kapittel.

Essensen i et aktivitetsperspektiv er at aktiviteter er noe mer enn a fylle tiden og det a veere
virksom. Aktiviteter ma ha et meningsinnhold, sier Townsend et al. (2011) som knytter seg an

til subjektive erfaringer (Borg 2007). En grunnleggende forskjell mellom verdi og mening i
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forhold til aktiviteter, er at mens aktiviteters verdi er noe som oppleves i sammenheng med
spesielle aktiviteter, er fglelsen av mening lenket til et individs livshistorie (Persson et al.
2001, her i Eklund 2010 s. 26). At mennesker viser hverandre interesse for det som for hver
enkelt opplever som betydningsfullt, er individuelt identitetsskapende og motiverende,
papeker Bejerholm (2010). At fagpersonene pa en avdeling pa dypeste alvor lyttet og hjalp en
utskrivningsklar pasient med a fa katten sin hjem for a opprettholde rollen som matfar og
redusere ensomhet og sug etter rus (Mathisen et al. 2016a), mener jeg kan forstas som et

eksempel pa inderlig (ubevisst) tilpasset brukermedvirkning.

7.3 Omgivelsenes betydning i relasjon til involverthet
Under, mellom og etter feltarbeid har jeg veert opptatt av omgivelsenes betydning for

involvering og evne til engasjere. Jeg har analysert tradisjonell sykehusavdeling vs
hjemmekoselig (presentert som funn under 4.6, forste fase av analyse), da i tilknytning til
brukermedvirkning. | innledningen presenterte jeg de ulike avdelingene, men velger a gi litt
fyldigere karakteristikker av avdelingenes ulike arkitektonisk utforming:

En avdeling gav tydelig uttrykk for a veere en sykehusavdeling med lange hvite
korridorer, last kjgkken og hvor kaffe til pasientene sto pa en staltralle i lag med noen
kopper og et stalfat med noen frukter pa. En annen avdeling hadde varme farger i
interigret med vitrineskap i stua med krystallglass, apen kjgkkenkrok hvor frukt ble
skjeert opp under samhandling, og en kaffetrakter sto jevnlig pa og lagde kaffeduft i
stua. Den tredje avdelingen kan beskrives a vaere en mix av disse to.

Ut i fra en interaksjonsteoretisk forstaelse av at mennesker utvikles og handler i samspill med
omgivelsene (Atkinson og Housley 2003), ma hvordan fagpersoner og pasienter samhandler,
hva de sier og gjer, ngdvendigvis ses i sammenheng med hva det er i omgivelsene som
innvirker pa samhandlingene (jamfer Blumer 1969, Goffman 1983, Maseide 2003). Siden
miljgterapeutiske prinsipper handler om aktiviteter og emosjonell statte, i et fellesskap i
fysiske lokaler (eksempelvis Beck 2004, Hummervoll 2012, Vatne 2006, Vatne og Hoem
2007, Fredheim 2009, Haugsgjerd et al. 2009), mener jeg det er relevant & utforske nettopp

hvordan de fysiske omgivelsene innvirker pa samhandling.

Goffman (1959) sine teatermetaforer - og begreper har vart nyttige i analyser av avdelingens
fysiske omgivelser. Sett i lys av avdelingene som scener, er det tydelig i empirien at personal
med tilgjengelige rekvisita som brettspill, tidsskrifter, hobbyartikler, kjgkkenkrok,
kaffemaskin, strikketay, gitar og pc i stua, hadde mer a «spille pa». Utpraving og/eller bruk
av rekvisita hevder jeg gav flere muligheter til rolleutprevninger for pasientene. Mine

empiriske data viser at pasienter takket nei til & veere med i brettspill, ut i fra begrunnelsen om
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at «det & spille spill var noe de ikke gjorde». Etter & ha betraktet andre spille og (i alle fall
tilsynelatende) hygge seg, kunne de samme pasientene etter hvert bli med i spillet etter
anmodning fra medpasienter og fagpersoner. Brettspill skapte engasjement og interaksjoner,
snakk om spillet som sadan, diskusjoner om smatt og stort, ogsa private betroelser om livet. |

omgivelsesfattige lokaler var det betraktelig mer stillesitting og mindre grad av interaksjoner.

Ved hjelp av studiens perspektiv og Goffmans begreper (1959), analyserte jeg frem av
datamaterialet at fysisk utforming av avdelinger kan ha betydning for hvilken pasient og/eller
brukermedvirker avdelingene *konstruerer’, som igjen kan pavirke identitets(re)skapelsen hos
pasienter. Ved a fjerne kniver og glass og skru bilder hardt fast, signaliserer en avdelingen pa
en veldig tydelig mate at «deres» pasienter kan veere farlige for seg selv og andre, og at faren
er stor for at de kan komme til & fysisk utagere og ta i bruk det som er rundt dem i
utageringen. Omgivelsesfattige lokaler signaliserer i stor grad forventninger om at pasienter
og fagpersoner (helst) skal sitte stille i hver sine stoler. Til kontrast signaliserer en avdeling
med farger og vitrineskap med krystallglass at her er pasienter innom, og at estetiske
omgivelser med tilhgrende rekvisitter skal bista og brukes for a finne menneskeverdet tilbake
pa veien mot tilfriskning. Oppskjeering av duftende frukt i fellesrom kan forstas som «pirring»
og «vekking» av sansene, en aktivitet som interagerer med omgivelsene og som fremmer
relasjoner. Pa en avdeling med last kjgkken, symboliserer enslige frukter i et stalfat noe som

demper sult.

I avhandlingens farste artikkel viser vi til en situasjon hvor fagpersoner i lag med pasienter
planla en tur (Mathisen et al. 2015). Den startet ut som en rutinisert arbeidsoppgave, hvor
personalet i avdelingens fysiske omgivelser pakket sekker og bager med utstyr og mat. Flere
pasienter satt passivt og sa pa og ville ikke pa tur. Personalet sa seg rundt og «fristet» med det
de hadde tilgjengelig: kaffe, te og kanskje kakao? Etter hvert bar situasjonen preg av
forhandlinger hvor pasienter tok til ordet og involverte seg i premissene for aktiviteten (ibid.).
Med at omgivelsene, her ved fagpersonene, ble lydhgre for «finalekravet» for turen, skiftet
holdningen blant pasientene. Det skjedde en aktivering, eller engasjementsprosess (jamfar
Bejerholm 2004), som muliggjorde at pasientene i sterre grad fikk roller som
bruker(medvirkere) og dermed premissleverandgrer for aktiviteten, samt turgaere.
Fagpersonene justerte seg (kanskje ubevisst) i forhold til interaksjonsorden og hva som syntes
bade faglig og profesjonsetisk riktig a gjare i akkurat den situasjonen (jamfer Maseide 2008).

Med bruk av Goffman’s (1959) metaforer taklet de «twist and turns», pasientenes
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motforestillinger, og gjorde seg ‘fleksible til dans’. Personalet tok i bruk omgivelsene og
skapte situasjoner som krevde at de som satt rundt og skulle pa tur, ble naturlig & involvere.
Pasientene ble etter hvert engasjerte og satte noen premisser for turen, som kan hende gjorde

tanken pa a dra pa tur til noe mer enn en plikt (Mathisen et al. 2015).

Pa den ene siden mener jeg eksempelet synliggjer konsekvenser av forhandlinger og endring
av forventninger, jamfer interaksjonsorden (ibid.). Pa den andre siden kan eksempelet forstas
a vise at aktivitetsdeltakelse kan bidra til at livet oppleves som mer engasjerende og verdt &
leve, i kontrast (i alle fall en stund) til det & veere innsunket i psykisk lidelse og opplevd
makteslgshet (jamfer Carmel 2001, Law 2002, Hammel 2004, Townsend og Wilcok 2004).
Pa den tredje siden synliggjares det hvor ‘ad hoc’ brukermedvirkning kan sies a aktualisere
seg. Fagpersoner kan derfor forstas & matte vaere pa alerten. De ma justere seg, se etter
muligheter og gripe initiativ, og ‘handle pa’ muligheter for mobilisering til
brukermedvirkning. Det er stor kontrast til organisering og planlegging av
«brukermedvirkning til et fastsatt klokkeslett i en ukeplan. Slike problematiseringer har jeg

ikke funnet og lest i styrende retningslinjer.

Eksempelet viser ogsa at nar fagpersonene endret rammene, ble pasientene hjulpet til &
konstituere og posisjonere seg i for eksempel beslutninger. Eksempelet viser at involvering,
engasjement, det a fa hjelp til a fa til interaksjon, og brukermedvirkning, kan forstas som
prosesser som henger sammen. Siden det interaksjonsteoretiske perspektivet fokuserer pa
interaksjoner mellom person og miljg (eksempelvis Atkinson og Housley 2003), lar det seg
naturlig kombinere med et perspektiv pa aktiviteter og deltakelse (Davis og Polatajko 2011).
Forskning med fokus pa recovery og empowerment er forskningsfelt der aktivitet nettopp
begrunnes som betydningsfullt for helse (eksempelvis Davidson et al. 2006, Borg et al. 2009),
og at det a gjere ulike aktiviteter bade utvikler og styrker en personlig og sosial identitet
(Krupa et al. 2003, her i Eklund 2010 s. 19). Nar du er aktiv, er du involvert, nar du er
involvert, deltar du. Nar du er i posisjon til & delta, kan du i starre grad klare a
(brukermed)virke i eget liv. Det er stor kontrast til bare ville dg; en problemstilling som var

skremmende reell i alle avdelingene.

Flere forskere fokuserer pa at meningsfullheten som personer med lidelser opplever i
forbindelse med sine daglige aktiviteter har betydning for helse og engasjement (Bejerholm
2010, Leufstadius og Argentzell 2010). Noen aktiviteter er preget av selvbelgnnende verdi,

som a bake en deilig kake og fa ros fra dem som nyter & spise den. Deltakingsstatus (jamfar
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Goffman 1981) som kakemester er vanskelig a oppna uten tilgang til kjekken. Det er
vanskelig & gjenoppta eller praktisere rollen som quizkonge uten tilgang pa quizbaker og
brettspill. Det var synlig at pasientene brukte bgker og magasiner (her om fluebinding,
handarbeid med mer) i samtaler med hverandre. Eksempelvis delte pasientene i studien glede
over fjellturer de hadde vert pa, gode kaker de hadde bakt og fisker de hadde klart & lure opp
av vannet (Mathisen et al. 2015). Ogsa det & snakke og tenke pa aktiviteter, kan skape
engasjement, sier Townsend et al. (2011). Den som mottar helse- og/eller sosialtjenester skal
involveres, delta aktivt og ha innflytelse pa beslutninger som angar egen helse og velferd
(NOU 2004: 18). Jeg mener resultatene viser at omgivelsene har betydning i forhold til
involvering, og mobilisering til brukermedvirkning. Jeg mener ikke a redusere det
eksistensielle som «star pa spill» til & handle om «lov» til & forhandle om et turopplegg eller
andre aktiviteter. For mange pasienter innebzrer det & bli involvert, at fagpersoner aktivt
bistér og hjelper dem til & bli sett og hart (Mathisen et al. 2015). A bli sett og hart er
eksistensielle spgrsmal med & vaere menneske, og handler om & bli tatt p& alvor. A fa

(brukermed)virke der man har mulighet, likesa.

| en oppsummering mener jeg det er betimelig a stille kritiske sparsmal til hvilken rolle og
posisjon miljeterapi har i dagens psykisk helsevern (se Mathisen et al. 2015, 2016b). Det er
ingen utdanning eller sarlig profesjon som har dette som sitt felt, og siden fa stiller spgrsmal,
kan miljgterapi synes a veere den eneste «riktige» tilnerminger i tillegg til medikamenter og
samtaler med lege/psykolog. Men, om aktivitetene skal ha en helsegevinst, hvordan vites det
at aktivitetene «treffer»? (Mathisen et al. 2016b). Hvem skal ta beslutningen over hvilke
aktiviteter som er best for hvem (ibid). Hvilke forventninger skal gjelde: brukermedvirkning
eller avdelingenes miljaterapi? Jeg sier som Oeye et al. (2009b): brukermedvirkning og
miljgterapi kan forstas & vare en «mission impossible». Spesielt siden det i begge ideologiene
er like relevant a hjelpe pasientene til a delta i aktiviteter pa egne premisser (Mathisen et al.
2015).
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8.0 Konklusjon

Den som mottar helse — og/eller sosialtjenester skal involveres, delta aktivt og ha innflytelse
pa beslutninger som angar egen helse og velferd. | min studie har dette inkludert
miljgterapeutiske aktiviteter, og studiens kontekst har vert dggnavdelinger i DPS, na&ermere

bestemt fellesrom samt mgter og rapporter.

Resultatene synliggjer at fagpersoner skal samarbeide med personer som forsgker a leve, tross
eksistensanstrengelse. Fagpersoner skal bista pasienter som uttrykker at de aller helst vil dg,
til & ville brukermedvirke om og i sitt eget behandlingsopphold. Med utgangspunkt i studiens
empiri har jeg ved hjelp av et interaksjonsteoretisk perspektiv gjort det synlig at fagpersoner i
dagnavdelinger i DPS bruker mye tid og krefter pa a involvere pasientene i ulike
miljgterapeutiske aktiviteter. Ogsa ved bruk av overtalelse og pressing. Daglig overtalelse og
pressing av pasienter har jeg problematisert kan forstas som maktutgvelse og grenseoppgang
til tvang. Jeg har lgftet frem flere paradoksale situasjoner som viser at samtidig som
fagpersonene bestrebet & skape engasjement og relasjoner, posisjonerte de seg pa en slik mate
at de opprettholdt institusjonelle rammer og rutiner, fremfor pasienters uttalte gnsker og
behov. Slike situasjoner strider bade mot miljaterapi og brukermedvirkning som ide og

praksis.

Jeg har ogsa vist og draftet dilemmaer og paradokser ved rollene til innlagte lidende. De
kommer inn pa degnavdelingene som privatpersoner og gjgres om til pasienter. | studien gjer
jeg det tydelig at vi ikke kan forveksle brukermedvirkning med opplgsning av skillene
mellom pasienter og privatpersoner. Mennesker brukermedvirker som pasienter og ikke som
privatpersoner. Tilliten som eventuelt viser at pasientene kan brukermedvirke, har jeg vist har
sammenheng med vurdering av pasienters innsikt, og dermed paternalisme. Slik sett gar
brukermedvirkning og innsikt hand i hand. | min studie har jeg hatt fokus pa
brukermedvirkningssiden, selv om innsikt og tvang har vart med i grenselandet av

diskusjonene.

Jeg hevder at studiens resultater viser at tross innfgring av brukermedvirkning, kan det forstas
a veere en tendens til at psykisk helsevern ikke aksepterer at folk tar ansvar. At begrepet
«hotellgjest» anvendes, er et eksempel pa det. Det kan tyde pa at psykisk helsevern og
pasienter har forskjellige agendaer for innleggelsen som ikke alltid tilsvarer hverandre, og

som til og med motvirker samarbeid. Dette kan igjen tyde pa at pasienter utfordrer etablerte
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institusjonelle forventninger og grenser. For eksempel viser det seg i eksemplene hvor
pasientene sier de har behov a hvile seg, fremfor a delta i fellesskapsaktiviteter, eller nar
pasienter uttrykker behov for a snakke, men blir bedt om a la veere. Det er gjennom
synliggjering av slike daglige hendelser at rutiner og grenser kommer til syne. Grenser viser
seg 0gsa a bli tatt for gitt, helt til de utfordres og kommer til synes som irritasjon hos
personalet og ubehag hos pasientene. Irritasjoner og ubehag er bevis pa at konkrete og

bestemte institusjonelle grenser eksisterer.

Resultatene kan tolkes & opponere mot selve definisjonen av begrepet brukermedvirkning. |
begrepet ligget forventinger om at pasienter skal virke og medvirke. Altsa, vere aktive og
involverte, det motsatte av eksistensanstrengelse som jeg problematiserer. En kritikk til
begrepet er dermed at det gir antydninger til en avskrivningsdebatt. Jeg spar derfor: siden
forventingene er knyttet til hgy grad av deltakelse, er det en mate a skille ut gnskelige og ikke
gnskelige pasientene pa? De verdige, og de ikke-verdige? Det som jeg ogsa gjer tydelig i
studien, er at det kan tolkes dit het at pasienter som passer forventningene til dggnavdelingene
er «stille og lydige brukere». Spgrsmalet blir da hvem som egentlig har rett til helsehjelp i
dagnavdelinger i DPS, og om pasienten selv har en forpliktelse til a gjere seg frisk om

han/hun ikke klarer & fglge behandlingstilbudet.

Et konklusjon i forhold til studiens formal og problemstillinger angaende brukermedvirkning,
er at psykisk lidende aldri kan bli noe annet enn hva psykiatrien gnsker, siden det er det
offentlige som har ansvar for pasienter med psykiske lidelser. En sentral problemstilling i
forhold til brukermedvirkning er derfor aktuell a utforske videre: hvor langt kan psykisk
helsevern strekke seg i a imgtekomme pasienters behov og krav? Studien reiser behov for
avklaring av et mer nyansert syn pa hva som teller som brukermedvirkning og hva slags
effekter innfaring av prinsipper om brukermedvirkning har eller kan ha. Spgrsmalet er om
brukermedvirkning blir et tomt ritual, eller en tvang for personalet som pafarer pasienter enda
mer tvang. Om brukermedvirkning blir en slags scenesetting eller forstilling med manuskript
pa at pasienter skal fa en diskusjon med personalet far personalet tar sin avgjerelse, blir
brukermedvirkning et (skue)spill, og ikke en reell effekt og erfaring for pasienter, sett i lys av

recovery og empowerment.
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Appendiks 1

Intervjuguider



INTERVJUGUIDE - INDIVIDUELLE INTERVJU

Innledning

Studiens problemstillingene er styrende for valg av fokus.

Intervjuet vil kunne ta tak i:

Hovedsakelig er jeg opptatt av & hgre dine tanker, erfaringer, gjerne med eksempler — om
brukermedvirkning. Intervjuet ma gjerne belyse utfordringer — men det hadde ogsa vert
spennende a fokusere pa muligheter som knytter seg an til temaet brukermedvirkning.

Det er gnskelig at du tar utgangspunkt i din egen praksishverdag. Da det er viktig & ivareta
hensynet til tredjepersoner, er det gnskelig at du formulerer eksempler fra praksis i generelle
vendinger. Vi kan lgse det ved a fokusere pa situasjoner du opplever som typiske slik at vi
unngar a diskutere enkeltpersoner. Dersom vi tar utgangspunkt i konkrete episoder, gjelder

samme grad av anonymisering.

Samtykkeerklaring.

MULIGE TEMAER FOR INTERVJUETL.
Brukermedvirkning (eksplisitt).
Hva oppfattes som brukermedvirkning, og hvordan tenkes det om begrensninger og

muligheter? Bade fra fagpersons stasted, men tenkt fra brukerens stasted.

Mulige spgrsmal:
e Hva tenker du om brukermedvirkning (BM)?
Hva gnsker brukere & brukermedvirke om?
Hva muliggjer BM?
Hva vanskeliggjer BM?
| hvilke typer situasjoner kan det reise seg dilemmaer nar det gjelder BM?
Hvilken tanker har du om holdningens/kulturens betydning pa avdelingen, i fht BM?

Kunnskap: brukerkunnskap, praktisk kunnskap, evidensbasert kunnskap.
Hvilken type kunnskap har status/tas i bruk pa avdelingen? Og nar?

Mulige spgrsmal:
e Hva tenker du om relasjoners betydning i ditt daglige arbeid? (Bade til brukere og
kollegaer).
e Hvatenker du at brukere tenker om hva som gjar en relasjon virksom/hjelpsom under
innleggelse?




e Etter din oppfatning, er det slik at dere pa avdelingen vurderer viktigheten av
brukernes gnsker og behov forskjellig?

e Dersom det er slik, hvilke tanker har du om dets betydning?

e Har fagbakgrunn/erfaring/ansvar noen innvirkning pa relasjoner? Fortell...

e Har brukerens sykdom/symptomer noen innvirkning pa relasjonsbygging/opprett-
holdelse av relasjoner? Fortell...

Stedets betydning for praksis.
Hvordan regulerer stedet inn pa brukermedvirkning?

Mulige spgrsmal:
e Hvilke forutsetninger ma veere tilstede for a fremme BM?
e Hvilken betydning har omgivelsene? (lokaliteter, fasiliteter, uteomrade, transport og
lignende)
e Hvordan vil du beskrive handlingsrommet ditt for & jobbe med BM?
Det sies at ut fra regler og rutiner vokser det frem ulike roller for fagpersoner og
brukere. Hva tenker du om det?
Hva vil du si er de viktigste reglene som muliggjer/vanskeliggjer BM?
Hva vil du si er de viktigste rutinene som muliggjer/vanskeliggjer BM?
Pargrendes betydning?
Stedets geografiske plassering?

Hva skulle du gnske var annerledes?
"Dersom du fikk gjore som du ville, hva ville du gjort da?

Mulige spgrsmal:
e Dersom du fikk anledning til & bestemme for en dag, er det noe du skulle gnsket kunne
bli gjort annerledes? Fortell...
e Hva begrunner du det i? Fortell...
e Hva tror du ma til for a fa til endringene?
e Erdet noe du skulle gnske a formidle til regjering og helseforetak? Eventuelt hva?

® Er det noe du kunne tenke deg a faye til, evt noe som ikke har kommet frem under
intervjuet?

Tusen takk for at du ville delta © tntervjuet!

Si kort om veien videre, evt svare pa spgrsmal.



INTERVJUGUIDE - FOKUSGRUPPEINTERVJU

Innledning

Innlede med mine dager pa dggnavdelingen. Mine tanker omkring mottagelsen: jeg ble
umiddelbart tatt i mot av alle (presentasjon og handtrykk, presentert pa meter, presentert for
pasienter). Fikk ngkkel og kontor. Vist rundt. Maltider, aktiviteter. Det gjorde mye for min
rolle som forsker. Rask tilgang til feltet.

Fokusgruppeintervjuet skal ta utgangspunkt i feltarbeidet som ble gjennomfart ved deres
avdeling. I arbeidet med analysen ser jeg fenomener, temaer og episoder som jeg gnsker a
dele med dere, og videre ha som utgangspunkt for diskusjon/refleksjon.

Det er gnskelig at dere knytter spgrsmalene til egen praksis. Samtidig er det viktig a ivareta
hensyn til tredje person. Dette kan lgses ved at eksempler fra praksis formuleres i generelle
vendinger. | motsetning til individuelle intervju hvor deltakelse og anonymisering holdes
skult av forsker - vil dere veere klar over hverandres deltakelse. Av den grunn minner vi om at
alle har taushetsplikt for det som snakkes om i dette rommet jfr. skriftlig samtykke.

Fokusgruppens styrke i denne sammenhengen ar at vi far mulighet til & hgre deres
oppfatninger, falelser, holdninger og ideer om brukermedvirkning. En annen styrke ved
fokusgrupper generelt er at den sosiale samhandlingen, selve samspillet i gruppen, er kilden til
data. Derfor blir forskers (min) rolle i denne sammenhengen a fungere som en moderator for
gruppen, og er den som har ansvar for a initiere temaer som gnskes diskutert, ser til at
diskusjonen flyter, og hjelper folk pa banen dersom det blir naturlig. Men ideelt er
fokusgruppeintervju, et intervju som er selvgaende, pa den maten at gruppen diskuterer og
snakker selv om det valgte tema.

Samtykkeerklering.

TEMAER FOR INTERVJUET

Slik jeg ser det, sa forsgkes det drives BM hele tiden. Og som jeg la merke til, ofte er ogsa
pasientgruppen i krise/deprimert. Jeg husker sitasjonen hvor vi skulle pa tur, og to stk ville
ikke. Her blir det mye overtaling, smasnakk, motivering, lokking, luring, sjokolade, sitte
bakerst i bilen... Hvor skal man dra? Hvor lenge skal man veere der? Dele seg opp, to og to.
noen gar tur alene med kontakten sin.

e Hva tenker dere om det som jeg mener a ha sett?

Brukermedvirkning og miljgterapi

Utfordring med miljeterapi, er at samtidig som den er demokratisk styrt (alle skal bidra), sa
skal man fa en individuell gevinst/na individuell nytteverdi. Jeg husker situasjonen med
fellesrom, TV, nyheter og konflikt.

e Hvordan gjere det mulig? Fortell...




Brukermedvirkning og tvang.

Nar jeg var der var det 10 av 10 som var innlagt pga suicidalfare. Mange veldig deprimerte.
Tunge. Lavt aktivitetsniva. Mange andre gnsker, enn & dg. Og det far de ikke. Og som sagt pa
rapportmate; ‘“vi strekker oss langt for d unngad tvang”.

e Hvordan jobber dere med denne tematikken?

e Hvordan fa til BM nar folk er sa langt nede? Fortell....

Brukermedvirkning og utforming av avdelingen

For meg ser det ut som om dere har jobbet mye med utformingen av avdelingen. Her er
farger, kunst, glasskap med kopper og fat, PC, keyboard, kjgkken og spiseplasser i felles
omrade. Det kan virke som maltider har en sentral plass. Mange som pa ulike mater og
settinger nevnt at etableringen av avdelingen var noye planlagt. “Vi hadde lyst til a veere noe
annet. Jeg ser en avdeling som ser ut til & ville gjare noe nytt (scene, roller, opptreden,
rekvisitter, manus....) til kontrast til en “total-institusjon”’ med innelast kjgkken og spiserom,
inkludert kjaleskap osv. Det har jeg sett andre steder.

e Hva tenker dere om det jeg sier?

e Kan dere fortelle om hvordan dere jobbet under planleggingen, og utformingen av

omgivelsene?

For nar jeg ser omgivelsenes utforming, sa ser jeg at pasientene interagerer med det som er
rundt. Alt fra strikketay og samsnakk om oppskrifter og farger, til interaksjon med/pa
kjokkenet, appelsiner som er skjcert opp, og dufter...

Hva tenker dere om det jeg sier?

Hva er brukermedvirkning?

e Om vi forsgker a gjare en oppsummering ut i fra det som dere/vi har diskutert na, hva
vil dere si at BM er?

Nar gjer BM seg gjeldende?

Nar skjer det?

Planlegges det?

Nar er det vanskelig?

Brukes ordet?

Tusen takke for at nleve ville delta § tntervjuet!

Si kort om veien videre, evt svare pa spegrsmal.



Appendiks 2

Vurdering fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD).



b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK nord May Britt Rossvoll 77620757 18.08.2011 2011/1043/REK nord
Deres dato: Deres referanse:
05.07.2011

Vér referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Geir Fagerjord Lorem
Institutt for helse og omsorgstag, Universitetet i Tromsg, Breivika

2011/1043 BRUKERMEDVIRKNING I PRAKSIS AV FAGPERSONER I PSYKISK HELSEVERN
Det vises til prosjektleders tilbakemelding av 05.07.11, som ogsa er forelagt komiteens leder.

I komiteens tilbakemelding av 24.06.11 ble det gitt uttrykk for at komiteen var usikker pa om studien falt
inn under helseforskningsloven, da forskningsprotokollen ikke var beskrivende nok i forhold til dette
spgrsmalet. Komiteen ba derfor om en utdypning av forskningsprotokollen.

Prosjektleder skriver i sin tilbakemelding at prosjektet ikke er kvalitetssikring. Datainnsamling inngar ikke i
de normale rutinene ved avdelingen. I tilbakemeldingen heter det ogsa at formalet er heller ikke & evaluere
praksis opp mot etablerte standarder. Formalet er derimot 4 fremskaffe ny kunnskap om psykisk helsevern
som har en anvendelse ut over den lokale kontekst. Prosjektleder papeker ogsa at sammenliknbare prosjekt,
etter det han er kjent med, blitt behandlet av REK tidligere. Som prosjektleder selv nevner var hovedfokus i
det prosjektet pa pasienten, mens man i det aktuelle prosjektet fokuserer pa fagpersoner.

De prosjektene som skal fremlegges for REK er prosjekt som dreier seg om "medisinsk og helsefaglig
forskning pa mennesker, humant biologisk materiale eller helseopplysninger", jf. helseforskningsloven (h) §
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Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 27813

Utvalget bestér av fagpersoner ved degnavdelinger innen psykisk helsevern. Data samles inn via
lyd/videoopptak av gruppeintervju/individuelle intervju. Videre vil forsker observere daglig arbeid
ved avdelingene, i sammenhenger der pasienter er tilstede, samt ved meter der pasienter omtales.

Det registreres ikke pasientopplysninger i prosjektet. Pasientene far informasjon om studien og det
innhentes samtykke til forskers tilstedeveerelse p4 avdelingen, samt til det at forsker kan komme til
& overhore pasientopplysninger i forbindelse med personalmater.

Prosjektleder opplyser at hun kun vil vere til stede i sammenhenger der det omtales/inngér
samtykkekompetente pasienter, som har samtykket til hennes tilstedevarelse, jf. telefonsamtale med
prosjektleder av 28.09.2011.

Forstegangskontakt foretas via ledelsen ved de aktuelle degnavdelinger. Dersom DPSene gnsker et
videre samarbeid, utpekes en kontaktperson som formidler informasjon til aktuelle fagpersoner og
pasienter. Informasjonsskrivene av 03.10.2011 finnes tilfredsstillende.

Prosjektet skal avsluttes 01.07.2015 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og
lyd/videoopptak slettes. Anonymisering inneberer at direkte personidentifiserende opplysninger
som navn/navneliste slettes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger som f.eks. yrke, alder, kjonn) fjernes eller endres.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Brukermedvirkning i praksis av fagpersoner i psykisk
helsevern.

Bakgrunn og hensikt

Dette er en foresparsel om du kan tenke deg a delta i en forskningsstudie som har til hensikt &
fa gkt forstaelse om hvordan fagpersoner utgver og organiserer brukermedvirkning som en
del av det daglige arbeidet pa dggnavdeling i DPS. Hovedhensikten med studien er & fa mer
og dypere kunnskap om forhold som enten underbygger eller problematiserer
brukermedvirkning med sarlig vekt pa innsikt og sykdomsforstaelse.

Hva innebarer studien?

Vi gnsker & gjennomfare et feltarbeid ved dggnavdelingen som du er tilknyttet. Det vil si at en
forsker over en tidsavgrenset periode vil veere til stede som deltakende observatar i det
daglige arbeidet og livet pa avdelingen. Dette for & fa med hvordan interaksjon mellom
fagpersoner skjer, og hvordan interaksjonen mellom fagpersoner og brukere skjer - nar det
gjelder brukermedvirkning.

Hovedsakelig gnsker forsker & vere tilstede pa de arena hvor brukermedvirkning vanligvis
blir snakket om at fagpersoner slik som for eksempel rapportrom, personalrom, mgterom etc.

| tillegg @nskes det a veere tilstede pa andre arenaer som stue, matsal og lignende da det tenkes
at temaet ogsa der diskuteres og aktualiseres mellom fagpersoner og brukere. Med at det
planlegges deltakende observasjon, muliggjer det ogsa for forsker a vere deltaker i samtaler
og diskusjoner i avdelingen.

Mulige fordeler og ulemper

Styrken med deltakende observasjon er at metoden gir kunnskap om aspekter ved
samhandlingen som fagpersoner eller brukere vanligvis tar for gitt og ikke vanligvis
tematiserer i samhandling blant fagpersoner og brukere. En ulempe med studien, kan veere
opplevelsen av at det er noen tilstede i avdelingen som fglger med en i det praktiske arbeidet/
behandlingshverdagen. Likevel haper vi at studiens hensikt kan male opp ubehaget som
eventuelt medfgrer. Utover dette vet vi ikke om studien medferer ubehag.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Det understrekes at det er fagpersonene som er i hovedfokus for studien. Samtidig bestar
arbeidshverdagen til fagpersoner i & samhandle med brukere. Det er samhandlingen mellom
fagpersoner og mellom fagpersoner og brukere som er fokus for studien. Det som observeres
og hares i lgpet av feltarbeidet vil bli skrevet ned som datamateriale. Som hjelpemidler til
dette arbeidet gnsker forsker a ha mulighet til kunne bruke digital lydopptaker under samtaler,
mgter og lignende. | all hovedsak med fagpersoner. Det & kunne ta bilde anses ogsa som en
mulighet for & “fange” konteksten. | publisering av datamaterialet skal det ikke brukes bilder
som kan identifisere fagpersoner, pasienter eller avdelingen. Lydopptak, feltnotater og bilder
er hjelpemidler for & fremme gyldighet og troverdighet i forskningen. Informasjonen som
registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
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gjenkjennende opplysninger. Alt materiale vil bli behandlet konfidensielt. Det skal bestrebes
og publisere resultatene slik at identiteten til inkluderte ikke kommer frem.

Dataene gnskes lagret med tanke pa eventuelt oppfglgingsstudie.

Frivillig deltakelse

Kun samtykkekompetente skal inkluderes i studien. Vi vil presiserer at det er frivillig a delta i
studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til & delta i
studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for deg eller forskningen. Dersom du gnsker 4 delta,
undertegner du samtykkeerklaringen pa siste side. Om du na sier ja til & delta, kan du senere
trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du senere
gnsker a trekke deg eller har sparsmal til studien, kan du kontakte:

Geir Lorem. Farsteamanuensis, Universitetet i Tromsg, Helse- og omsorgsfag. TIf: 776
46533.

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A — utdypende forklaring av hva
studien innebeerer.

Ytterligere informasjon om personvern, gkonomi og forsikring finnes i kapittel B —
Personvern, gkonomi og forsikring.

Samtykkeerklzring folger etter kapittel B.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien

Innebeerer

Bakgrunnsinformasjon om studien

Brukermedvirkning er na innfgrt som en rettighet for brukere, og en plikt for fagpersoner a
legge til rette for. Innholdsmessig vil det si at brukere har rett til a delta i planlegging,
gjennomfgring og evaluering av tiltak som gjelder dem selv. ldeelt sett skal fagkompetansen
til fagpersoner og brukerens egen kunnskap om hva som er nyttig, utfylle hverandre.

Norske forskningsprosjekt viser at brukere ofte opplever at de har liten innflytelse pa tiltak
som gjelder dem selv og at det generelt er en kritisk holdning til brukermedvirkning blant
brukere. Brukere gnsker & medvirke, men blir lite inkludert. De som far medvirke mener at
dette styrker deres selvrespekt og mestringsstrategi. Nar det gjelder forskning om fagutgvere
og brukermedvirkning viser denne at fagpersoner kan synes det er vanskelig a slippe det
faglige ansvaret. Andre dilemmaer knytter seg an til paradokser som at samtidig som
fagpersoner skal utvikle en god relasjon og etablere kontakt, skal de vare en kontrollerende
instans. Det medisinske spraket lgftes ogsa frem som en faktor som utfordrer
brukermedvirkning, samt lover og rutiner i avdelingene.

Det er lett & veere enig i at brukermedvirkning er viktig. | mindre grad er det beskrevet
gjennom planer og lover hvordan dette skal gjares i praksis. Og nettopp hvordan det gjares, er
denne studiens hensikt & lgfte frem. Vi har ikke funnet andre naerstudier med samme fokus
som til na beskrevet.

For & kunne si noe om hvordan brukermedvirkning gjeres i praksis, ser vi deltakende
observasjon som en styrke for studien. Forsker kommer til & veere tilstede for a forsgke fange
opp tematikker for videre analyse og presentasjon. I tillegg gnsker vi & gjennomfare
fokusgruppeintervju med 6-8 fagpersoner i etterkant av feltarbeidet. Vi gnsker ogsa a kunne
ha muligheten til & gjennomfare individuelle intervju, dersom vi ser det hensiktsmessig for
studien.

Malsettingen for denne studien er derfor a:
o A f& kunnskap om hva brukere er opptatte av & brukermedvirke om.

e Fa gkt kunnskap om hvordan brukermedvirkning gjgres og begrunnes av begge parter,
i samspillet mellom brukere og fagpersoner i psykisk helsevern.

e Belyse forhold som enten underbygger eller problematiserer brukermedvirkning med
seerlig vekt pa innsikt.

Tidsskjema — hva skjer og nar skjer det?

Det planlegges feltarbeid ved to forskjellige degnavdelinger pa to forskjellige
distriktspsykiatriske avdelinger (DPS) i Nord-Norge. Feltarbeidet vil finne sted i lgpet av
hgsten 2011. Videre gnskes det a gjennomfare fokusgruppeintervju og eventuelt individuelle
intervju hgsten 2011 og/eller varen 2012.
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Kriterier for deltakelse

For & delta i studien ma du jobbe som fagperson pa valgte avdeling, pa valgte DPS. Dette
gjelder ogsa deg som gar som ekstravakt og/eller er ufaglert, da du representerer det faglige
arbeidet som gis ved avdelingen.

Mulige ulemper

En opplevd ulempe med studien, kan veere opplevelsen av at det er noen tilstede i avdelingen
som falger med en i det praktiske arbeidet/behandlingshverdagen. Likevel haper vi at studiens
hensikt kan male opp ubehaget som eventuelt medfarer. Utover dette vet vi ikke om studien
medfarer ubehag.

Mulige fordeler

Fordelen med & delta er at dine praksiskunnskaper og erfaringer vil bli sett og hart - og
dokumentert som en del av et forskningsprosjekt. Dette kan bidra til gkt kunnskap om
muligheter, utfordringer og dilemmaer knyttet til temaet brukermedvirkning. Dette kan bidra
til gkt kunnskap om temaet, noe som vil ha en generell samfunnsmessig verdi. Og veere viktig
for brukere, pargrende, fagpersoner, myndigheter og helseforetak.

Kapittel B - Personvern, gkonomi og forsikring

Personvern

Som hjelpemidler under feltarbeidet, gnsker forsker a ha mulighet til kunne bruke diktafon
under samtaler, mgter og lignende. Det & kunne ta bilde anses ogsa som en mulighet for &
”fange” konteksten. Til dette understrekes det at det ikke i publisering skal brukes bilder som
er identifiserbare. Hverken av fagpersoner, pasienter eller omgivelser. Under
fokusgruppeintervju gnskes det a kunne filme intervjuet, da det letter prosessen i ettertid nar
dette skal gjares om til tekst — og kvalitetssikrer arbeidet. Samlet sett vil opplysninger som
registreres om deg i hovedsak vere basert pa notater fra feltarbeidet. De eneste som vil ha
tilgang til disse dataene er forsker (stipendiat) og hennes veiledere. Dersom du er med i
fokusgruppeintervju/intervju, vil opplysninger i tillegg basere seg pa de svarene du gir pa
spgrsmalene under intervjuet. Notatene tenkes & inneholde beskrivelser av sitasjoner,
samtaler, og diskuterer hvor brukermedvirkning blir gnsket, diskutert, forhandlet osv. i
samspill mellom deg og kollegaer, deg og bruker. Med at det planlegges deltakende
observasjon, muliggjar det ogsa for forsker a vaere deltaker i samtaler og diskusjoner i
avdelingen.

Alle opplysninger vil vaere avidentifiserte og ikke registrert med navn. Notater, og eventuelle
film- lydfiler og bilder, vil vaere nedlast etter gjeldende lover og regler. Institutt for helse — og
omsorgsfag, universitetet i Tromsg, instituttleder Gyrd Thrane er databehandlingsansvarlig.

Oppbevaring av data

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har rett til & fa korrigert eventuelle feil i de opplysninger vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Det understrekes at personidentifiserbar data kun blir lagret sa lenge prosjektet pagar, og vil i
etterkant bli slettet. Nar det gjelder helseforskningsloven § 38 skal ikke opplysninger
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oppbevares lenger enn det som er ngdvendig for & gjennomga prosjektet. Ved prosjektets slutt
vil dermed koblingsngkkel slettes.

@konomi
Studien er finansiert av universitetet i Tromsg som en del av Ph.D. utdanningen til VVar
Mathisen. Det er et selvstendig prosjekt og det skulle ikke foreligge noen interessekonflikt.

Informasjon om utfallet av studien
Dersom du/dere gnsker tilbakemelding om utfallet av studien, sender vi gjerne eksemplarer av
avhandlingen til avdelingen.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



Samtykke til deltakelse i fokusgruppeintervju

Fagutavere

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Brukermedvirkning i praksis av fagpersoner i psykisk
helsevern.

Bakgrunn og hensikt

Dette er en foresparsel om du kan tenke deg a delta i en forskningsstudie som har til hensikt &
fa gkt forstaelse om hvordan fagpersoner utgver og organiserer brukermedvirkning som en
del av det daglige arbeidet pa dggnavdeling i DPS. Hovedhensikten med studien er & fa mer
og dypere kunnskap om forhold som enten underbygger eller problematiserer
brukermedvirkning med sarlig vekt pa innsikt og sykdomsforstaelse.

Hva innebarer studien?

Vi gnsker & gjennomfare et feltarbeid ved dggnavdelingen som du er tilknyttet. Det vil si at en
forsker over en tidsavgrenset periode vil veere til stede som deltakende observatar i det
daglige livet pa avdelingen. Dette for & fd med hvordan interaksjon mellom fagpersoner skjer,
og hvordan interaksjonen mellom fagpersoner og brukere skjer - nar det gjelder
brukermedvirkning.

Hovedsakelig gnsker forsker & vere tilstede pa der brukermedvirkning vanligvis blir snakket
om av fagpersoner, som pa rapportrom, personalrom, mgterom etc. |1 tillegg ansker forsker a
vaere tilstede pa andre arenaer som stue, matsal og lignende da det tenkes at temaet ogsa der
aktualiseres mellom fagpersoner og brukere.

Mulige fordeler og ulemper

Styrken med deltakende observasjon er at metoden gir kunnskap om aspekter ved
samhandlingen som fagpersoner eller brukere vanligvis tar for gitt. En ulempe med studien,
kan veere opplevelsen av at det er noen tilstede pa avdelingen som fglger det praktiske
arbeidet/ behandlingshverdagen. Likevel haper vi at studiens hensikt kan male opp ubehaget
som eventuelt medfarer. Utover dette vet vi ikke om studien medfarer ubehag.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Det understrekes at det er fagpersonene som er i hovedfokus for studien. Samtidig bestar
arbeidshverdagen til fagpersoner i & samhandle med brukere. Det er samhandlingen mellom
fagpersoner - og mellom fagpersoner og brukere - som er fokus for studien, og ikke
pasientopplysninger i seg selv. Siden forsker vil vare til stede pa ulike mgater og ulike
situasjoner, vil hun kunne hgre personopplysninger om deg. Disse vil ikke bli skrevet ned slik
at de kan vaere personidentifiserbare. I tillegg har forsker taushetsplikt pa lik linje med
fagpersonene.

Det som observeres og heres i lgpet av feltarbeidet vil bli skrevet ned som feltnotater.
Feltnotater er grunnlaget for den strukturerte analysen, og fremmer gyldighet og troverdighet i
forskningen.
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Frivillig deltakelse

Vi vil presisere at det er frivillig & gi tillatelse til at forsker er tilstede der du oppholder deg.
Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke tilbake. Forsker vil da
ikke veere til stede der du oppholder deg.

Tidsskjema — hva skjer og nar skjer det?
Det planlegges feltarbeid ved tre forskjellige degnavdelinger pa tre forskjellige distrikts-
psykiatriske avdelinger (DPS) i Nord-Norge. Feltarbeidet vil finne sted i lgpet av hgsten 2011.

Informasjon om utfallet av studien
Dersom du/dere gnsker tilbakemelding om utfallet av studien, sender vi gjerne eksemplarer av
avhandlingen til degnavdelingen.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har sparsmal til studien, kan du kontakte
prosjektleder og biveileder for studien:

Geir Lorem.

Farsteamanuensis,

Universitetet i Tromsg,

Institutt for helse- og omsorgsfag
9037 Tromsg

TIf: 77646533.

Forsker i denne studien er:

Var Mathisen

Phd. student

Universitetet i Tromsg

Institutt for helse og omsorgsfag
Forskningsparken

9037 Tromsg

TIf: 77660714

E-post: var.mathisen@uit.no
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, enten i tillegg til personen selv eller istedenfor

(Signert av neerstaende, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



Til informasjon

Fra og med mandag (dato) til sendag (dato) (maned) vil forsker
Var Mathisen veere til stede pa degnavdelingen i tilknytning til studien:

Brukermedvirkning i praksis av fagpersoner i psykisk
helsevern.

Det er fagpersonene som er i hovedfokus for studien. Siden
arbeidshverdagen til fagpersoner bestar i a samhandle med brukere, er
bade fagpersoner og brukere spurt om a veere med i studien. Det er
samhandlingen mellom personene som er fokuset, ikke personlige
opplysninger i seg selv!

Studien baserer seg pa frivillig deltakelse og skriftlig samtykke.

De som ikke gnsker & vaere med respekteres fullt ut for det! Dette skal
forsker ta all hensyn til, og ikke veere til stede der de oppholder seg!

Kontaktpersonene for studien pa dggnavdelinger er (navn) og (navn).

Har du spgrsmal om studien, sa ta gjerne kontakt med meg nar jeg er der i
uke ().

veunlig hilsen Vir Mathisen

Det presiseres at studien har alle de ngdvendige godkjenninger for
gjennomfaring.
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