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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Selvskading omtales som et folkehelseproblem, og personer som selvskader har
ofte mange negative erfaringer med helsevesenet. Psykiske helsetjenester kan sies a utaves i
spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner, som i hovedsak rommer et medisinsk- og

et kontekstuelt perspektiv.

Hensikt: Studiens hensikt har veert a utforske hvordan spenningen mellom ulike
kunnskapstradisjoner kommer til uttrykk gjennom kommunale psykisk helsearbeideres
beskrivelser av samhandlingen med andre helsetjenester rundt personer med

selvskadingsproblematikk.

Metode: Data ble utviklet via individuelle semistrukturerte intervju med &tte psykiske
helsearbeidere fra tre ulike kommuner. Analysen ble utfert med utgangspunkt i Braun og

Clarkes (2021b) refleksive tematiske analyse.

Funn: Som svar pé problemstillingen utviklet jeg fire tema: 1) Ulik fenomenforstielse og
tilneerming til selvskading, 2) En opplevelse av manglende kunnskap og forutinntatte

holdninger, 3) Det er systemet som er sykt, og 4) Et hegemoni under press.

Konklusjon: Inspirert av kritisk teori har jeg hatt en kritisk holdning til medikaliseringen som
har foregatt innenfor psykisk helsefeltet og til hvordan styringssignaler, organiseringen av, og
rammer for, tjenestene skaper en spenning som spiller inn pa samhandlingen mellom
tjenestene. Det kan se ut til at personer med selvskadingsproblematikk lider saerlig under at
denne samhandlingen er utfordrende, da det er en gruppe som ofte har behov for langvarige
0g sammensatte tjenester. Helsemyndighetene sender sprikende og til dels motstridende
signaler som bidrar til & opprettholde spenningen i feltet. Dette peker pa viktigheten av at

helsemyndighetene ma styre psykisk helsefeltet i en mer samlende retning.

Nokkelord: selvskading, psykisk helsetjeneste, kunnskapstradisjon, medisinsk modell,

kontekstuelt perspektiv, samhandling, kritisk teori.



SUMMARY

Background: Self-harm is referred to as a public health problem, and people who self-harm
often have many negative experiences with the healthcare system. Mental healthcare is often
practiced in the field of tension between different epistemological orientations, which mainly

contain a medical- and a contextual perspective.

Aim: The aim of this study has been to explore how the tension between different
epistemological orientations is expressed through municipal mental healthcare professionals’
descriptions of collaboration with other healthcare services around people who struggles with

self-harm.

Method: Data were developed by individual semi-structured interviews with eight mental
healthcare professionals from three different municipalities. The analysis was carried out

based on Braun and Clarke's (2021b) reflexive thematic analysis.

Findings: To answer the research question, | developed four themes: 1) Different
understanding of the phenomenon and approach to self-harm, 2) An experience of the lack of
knowledge and preconceived attitudes, 3) The system is sick, and 4) A hegemony under

pressure.

Conclusion: Inspired by critical theory, | have had a critical attitude to the medicalization that
has taken place within the mental health field and to how government documents,
organization of the field and the frameworks for mental healthcare create a tension that affects
the collaboration between the services. It may appear that people who struggles with self-
harm problems suffer in particular from the fact that this collaboration is challenging, as it is a
group that often needs long-term and complex services. The health authorities send different,
and sometimes conflicting signals that contribute to maintaining the field of tension. This
points to the importance of the health authorities to guide the mental health field in a more

unifying direction.

Keywords: self-harm, mental health service, knowledge tradition, medical model, contextual

perspective, collaboration, critical theory.
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1 INTRODUKSJON

Selvskading beskrives i dag som et stort folkehelseproblem hvor personene som selvskader
ikke sjeldent opplever manglende forstaelse og negative holdninger fra ansatte i helsevesenet.
Fortsatt kan kunnskap om selvskading sies a veere en mangelvare (Henriksen, 2023; Ribe &
Mehlum, 2015, s. 13-14; Thorvik, 2020, s. 49). I lgpet av mine ti ar i tjenesteyterrollen, med
hovedvekt av tiden innenfor kommunalt psykisk helsearbeid, har jeg mgtt mange mennesker
med ulike utfordringer og livssituasjoner, inkludert selvskadingsproblematikk. Min
forforstaelse rommer klare tanker om hvordan jeg selv forstar og mater
selvskadingsproblematikk i min arbeidshverdag. Jeg opplever at omsorg, tdlmodighet,
apenhet og 4 tale og tarre a utforske hva som ligger bak er viktige faktorer i mgte med
selvskadingsproblematikk. Som barnevernspedagog med mye kunnskap om utvikling og
traumebevisst forstaelse, ligger det i meg a forsta selvskading som et smerteuttrykk
(Thorkildsen, 2022).

Jeg har erfart at hvordan profesjonsutgvere i helsevesenet forstar selvskadingsproblematikk
har variert pa egne arbeidsplasser og innad i bade kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten generelt. Jeg har ogsa erfart at denne varierende fenomenforstaelsen
har stor betydning for hvordan personer med selvskadingsproblematikk mgates av
profesjonsutgverne. Pa bakgrunn av disse erfaringene var interessen min, og studiens
opprinnelige hensikt, a utforske kommunale psykiske helsearbeideres fenomenforstaelse og
tilneerming til selvskadingsproblematikk. Da jeg hadde gjennomfgrt alle intervjuene og startet
pa analyseprosessen opplevde jeg at intervjupersonene var sapass opptatt av a fortelle om
samhandlingen med andre tjenester at jeg, kanskje pa bakgrunn av mine egne blandede
samhandlingserfaringer, valgte & dreie fokuset over til beskrivelsene de gav av samhandlingen

med andre i helsevesenet.

Mine egne erfaringer tilsier at det ofte er behov for samhandling rundt personer med
selvskadingsproblematikk, bade i akutte og mindre akutte situasjoner. Dette er ogsa en gruppe
personer som forholder seg til flere ulike deler av helsevesenet samtidig. God og helhetlig
hjelp til personer med selvskadingsproblematikk krever derfor god samhandling pa tvers av
tjenester (Helsedirektoratet, 2021). Jeg har ogsa erfart at det i samhandling med andre
helsetjenester er utfordrende & omforenes rundt en felles fenomenforstaelse og tilnerming til
disse personene. Dette har fart til en opplevelse av samhandlingen som utfordrende og tidvis

frustrerende, men noen ganger helt motsatt. Dog gjelder dette et mindretall av erfaringene.
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Utover i analyseprosessen, oppdaget jeg et spenningsfelt mellom ulike kunnskapstradisjoner
som kom til syne i mange av beskrivelsene om samhandling. Jeg valgte da & forfglge dette
videre og anlegge et mer samfunnskritisk perspektiv. Dermed har jeg endt opp med en studie
som inspirert av kritisk teori har satt sgkelys pa spenningen mellom ulike

kunnskapstradisjoner i samhandlingen rundt personer med selvskadingsproblematikk.

1.1 Problemstilling og hensikt

Psykiske helsetjenester kan sies a utaves i spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner
hvor man pa den ene ytterkanten forstar og mgter personers utfordringer ut fra et medisinsk
perspektiv som star sterkt i kontrast til det kontekstuelle og relasjonelle perspektivet som
finnes pa den andre ytterkanten (Aarre, 2018). Mitt utgangspunkt er at det a tilhgre ulike
kunnskapstradisjoner har noe a si for samhandlingen mellom profesjonsutgvere rundt
personer med selvskadingsproblematikk. Jeg gnsket derfor a utforske falgende

problemstilling:

Hvordan kommer spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner til uttrykk i
kommunale psykisk helsearbeideres beskrivelser av samhandling med andre

helsetjenester rundt personer med selvskadingsproblematikk?

Hensikten med studien har vert & utvikle kunnskap som kan bidra til refleksjon og
bevisstgjgring rundt hvordan tilhgrighet til ulike kunnskapstradisjoner kan ha noe a si for
profesjonsutgveres arbeid med personer med selvskadingsproblematikk spesielt, og muligens
ogsa innenfor psykisk helsefeltet generelt. Kanskje kan studien vere et bidrag inn i debatten
om hvilke perspektiv helsevesenet bar legge til grunn i mate med personer med
selvskadingsproblematikk. Interessen bak a utforske denne problemstillingen 13 ikke farst og
fremst i det & si noe om hvem som har rett og hvem som har galt, men via et samfunnskritisk
perspektiv & belyse noe som er av stor betydning for hvordan personer med
selvskadingsproblematikk mgtes av det helsevesenet som er ment & skulle samhandle til deres
beste. For & svare pa problemstillingen har jeg intervjuet atte psykiske helsearbeidere som
jobbet i tre ulike kommuner. Samtlige intervjupersoner jobbet i tjenester for voksne, og

psykiske helsetjenester til barn og unge under 18 ar omtales ikke i denne studien.



1.2 Begrepsavklaringer

Sentrale begreper avklares her i korte trekk, og vil i noe grad bli ytterligere redegjort for i

kapitlene Teoretisk rammeverk og Diskusjon.

Psykisk helsearbeider brukes i problemstillingen som en samlebetegnelse pa

intervjupersonene i studien som samtlige er ansatt i ulike kommunale psykiske helsetjenester.

Samhandling kan defineres som et «uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes evne til
oppgavefordeling seg imellom for & na et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomfare
oppgavene pa en koordinert og rasjonell mate» (St.meld. nr. 47 (2008-2009), s. 13). | denne
studien forstds samhandling i trad med dette som samarbeid mellom ulike tjenester i

helsevesenet.

Helsetjenester er en samlebetegnelse pa ulike deler av helsevesenet og rommer i denne
studien bade fastleger, legevakt og deler av spesialisthelsetjenesten. Fastlege og legevakt
harer inn under kommunehelsetjenestens ansvar (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011 § 3-2
farste ledd) men de er ikke en del av kommunenes avdelinger for psykisk helse. Fastlege og
legevakt er derfor i denne studien a anse som samhandlingspartnere. De delene av
spesialisthelsetjenesten som er aktuelle i denne studien er alle offentlige, og de inkluderer
ambulansetjenesten, akuttmottak, distriktspsykiatriske sentre (DPS) og sykehusavdelinger
innen psykisk helsevern. | trad med Andersen og Braut (2021) og Ramsdal (2013b, s. 224-
225) vil jeg bruke psykisk helsearbeid om kommunenes innsats pa psykisk helsefeltet mens
spesialisthelsetjenestens arbeid med psykisk helse omtales som psykisk helsevern. Ansatte i

psykisk helsevern omtales som behandlere.

Personer med selvskadingsproblematikk omtales ofte som brukere av kommunale helse-
0g omsorgstjenester og som pasienter i relasjon til fastleger, pa legevakten og i
spesialisthelsetjenesten (lIversen & Hauksdottir, 2020, s. 21-23). Jeg benytter meg i hovedsak
av begrepene bruker og pasient da jeg oppfatter at det samsvarer bade med begrepsbruken i
offentlige dokumenter, med hva som brukes i praksis samt med hva intervjupersonene i stor
grad benytter. | studien bytter jeg pa hvilket begrep som benyttes avhengig av hvilken del av

helsevesenet personen omtales i forhold til.

Selvskadingsproblematikk er et stort begrep som rommer mye. Det finnes flere definisjoner
pa selvskading, og selvskading kan beskrives som «et sammensatt og langt fra entydig klinisk

fenomen. Selvskading er atferd, og kan veere uttrykk for en rekke psykiske, sosiale og



kulturelle forhold» (Sommerfeldt & Skarderud, 2009, s. 754). Begrepet villet egenskade blir i
gkende grad benyttet, og «med begrepet «villet» sikter man ikke til viljen til & dg. «Villet»
handler om & utfare selvskadende handlinger med vilje, til forskijell fra at man blir skadet
eksempelvis ved en ulykke» (Sommerfeldt & Skarderud, 2009, s. 755). Da jeg har intervjuet
kommunalt ansatte, legger jeg Helsedirektoratets veiledende materiell for kommunene om
blant annet selvskading til grunn, og der defineres selvskading som «skade en person har
pafert seg med vilje, uten intensjon om a de» (Helsedirektoratet, 2021, s. 47). Nar jeg skriver

om hvordan selvskadingsproblematikk kan forstas, omtales jeg dette som fenomenforstaelse.

Med kunnskapstradisjon mener jeg i denne studien hvilke faglige referanserammer ansatte i
helsevesenet forstar og handler ut ifra i mate med brukere og pasienter (Rekenes & Hanssen,
2012, s. 159-160; Ulland & Bertelsen, 2010). «Kunnskapstradisjonene lever side om side og
pa ulike steder blant helsemyndigheter, ansatte, brukere og pargrende» og kan i hovedsak
oppsummeres som det naturvitenskaplige perspektivet og det kontekstuelle perspektivet
(Drstavik, 2008, s. 113). Det naturvitenskapelige perspektivet omtaler jeg i denne studien som

den medisinske kunnskapstradisjonen eller den medisinske modellen.

| trad med Folkehelseinstituttet bruker jeg begrepet psykisk plage om bade lette og sterkere
plager som eksempelvis nedstemthet, og psykisk lidelse «nar symptombelastningen er stor,
varer over tid og er av en slik karakter at kriteriene for en klinisk diagnose er oppfylt» (Tesli
etal., 2023).

1.3 Studiens oppbygging

| kapittel 1 Introduksjon har jeg na presentert studiens tematikk og dens problemstilling,
hensikt og begrepsavklaringer. | kapittel 2 Vitenskapsteoretisk inspirasjon beskriver jeg
kort prosessen som farte frem til valg av kritisk teori som vitenskapsteoretisk inspirasjon.
Videre trekker jeg frem sentrale aspekt ved kritisk teori generelt far jeg gjer rede for kritisk
teoris rolle i denne studien. | kapittel 3 Teoretisk rammeverk presenteres kunnskap om
psykiske helsetjenesters organisering, samhandling og rammer ved hjelp av lovverk samt
politiske- og faglige styringsdokumenter. Spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner
beskrives ogsa ytterligere, og det gjeres rede for den medisinske modellen og det
kontekstuelle perspektivet. | kapittel 4 Forskning pa samhandling med psykiske

helsetjenester vises det farst kort til aktuelle forskningsrapporter. Deretter beskrives



sgkestrategien jeg benyttet meg av for & finne annen relevant forskning, og denne forskningen
presenteres. | kapittel 5 Metode og utvalg gjar jeg rede for valg av kvalitative intervju som
metode, utarbeidelse av intervjuguide, rekruttering av intervjupersoner og gjennomfgring av
intervjuene. Videre gjar jeg rede for valg av analysemetode og beskriver denne studiens
analyseprosess. | kapittel 6 Studiens funn presenterer jeg studiens funn i form av de fire
temaene jeg utviklet. | kapittel 7 Diskusjon diskuteres studiens funn i hovedsak i lys av
tidligere forskning, styringsdokumenter og ved a trekke inn sentrale stemmer pa psykisk
helsefeltet. | kapittel 8 Metodiske og etiske overveielser beskriver jeg en rekke refleksjoner
og valg jeg har tatt underveis i forskningsprosessen. Jeg ser ogsa studien i sasmmenheng med
ulike kvalitetskriterier i forskning. | kapittel 9 Konklusjoner og implikasjoner trekker jeg
noen konklusjoner pa bakgrunn av studiens funn og diskusjon, far jeg avslutter med noen

implikasjoner for videre forskning.



2 VITENSKAPSTEORETISK INSPIRASJON

| all kvalitativ forskning er det avgjgrende for kvaliteten at det er en passende relasjon mellom
problemstillingen, den metodiske tilnermingen og den vitenskapsteoretiske forankringen
(Braun & Clarke, 2021, s. 26; Polit & Beck, 2010, s. 19-22). | dette kapitelet gjar jeg rede for
valg av vitenskapsteoretisk inspirasjon og beskriver dens rolle i denne studien.

| samsvar med Biesta (2015), som problematiserer det han omtaler som en confessional
approach til vitenskapsteori, har jeg valgt en pragmatisk tilnaerming. Dette inneberer i denne
studien at det som ble avgjerende for valg av vitenskapsteoretisk utgangspunkt var hvilken
vitenskapsteori jeg vurderte at egnet seg best i kombinasjon med den typen svar
datamaterialet mitt kunne gi pa problemstillingen. Den pragmatiske tilnarmingen har i denne
studien derfor innebaret at jeg har latt meg inspirere av flere vitenskapsteoretiske tradisjoner.
Jeg startet ut med en fenomenologisk og hermeneutisk interesse. Fenomenologisk, fordi jeg
ville utvikle kunnskap om fenomenet selvskading ved a studere det slik det ga seg til kjenne i
psykisk helsearbeideres egne opplevelser med fenomenet. Hermeneutisk, fordi fokuset var pa
helsearbeidernes forstaelse av fenomenet og at denne forstaelsen langt pa vei ville bygge pa
fortolkninger av andres (selvskadings) atferd og utsagn. Da samhandling med andre
helsetjenester ble et sentralt tema, og det ble tydelig at ulike fenomenforstaelser i de ulike
tjenestene spilte en rolle for samhandlingen, opplevde jeg at studien kunne bli vel s&
interessant ved & anlegge et tydeligere samfunnsperspektiv enn jeg hadde tenkt tidligere.
Siden de ulike fenomenforstaelsene sa ut til 8 komme fra ulike kunnskapstradisjoner, som
igjen har ulik makt og status i feltet, vendte jeg blikket mot bade sosialkonstruksjonismen
(Tjora, 2020) og samlebetegnelsen frigjerende samfunnsvitenskap. Denne samlebetegnelsen
rommer flere perspektiver, som ifalge Nygaard (2020, s. 328), har en felles hensikt & bidra til
sosial forandring. Hva denne forandringen skal innebzre er det dog ikke ett svar pa. Ett av
perspektivene innenfor frigjgrende samfunnsvitenskap er den sakalte Frankfurterskolens
kritiske teori (Nygaard, 2020, s. 329). Jeg landet til slutt pa kritisk teori som det mest
interessante perspektivet a anlegge for analysen som skulle munne ut i svar pa

problemstillingen.



2.1 Kiritisk teori

Frankfurterskolen har sitt opphav ved universitetet i Frankfurt og institutt for sosialforskning
etablert i starten av 1920-arene. Men farst i 1931 da Horkheimer overtok ledelsen av
instituttet ble det vi i dag kjenner som Frankfurterskolen etablert med andre sentrale navn som
Adorno, Marcuse, Fromm (Alvesson & Skéldberg, 2018, s. 181; Johansen, 2023). Disse kan
sies a representere den farste av flere generasjoner tilknyttet Frankfurterskolen og kritisk
teori. De delte en tanke om at «social phenomena are best understood as changeable elements
in a dialectical social development» og at «the inherent restrictions and irrationalities that
inform modern capitalist society should be among the major subjects of research» (Alvesson
& Skéldberg, 2018, s. 181).

| kritisk teori kombineres en fortolkende tilnzrming, altsa en hermeneutisk aktivitet, med en
kritisk holdning og interesse knyttet til & bestride «actual social realities» (Alvesson &
Skoldberg, 2018, s. 179). Derfor brukes gjerne begreper som kritisk hermeneutikk eller
trippelhermeneutikk (Alnes, 2020; Alvesson & Skdldberg, 2018, s. 187; Thagaard, 2018, s.
39). Trippelhermeneutikken kobles til den kanskje mest kjente personligheten forbundet med
kritisk teori, den tyske filosofen og sosiologen Jirgen Habermas. Han tilhgrer det som
omtales som den andre generasjonen av Frankfurterskolen, og representerer en mer
optimistisk kritisk teori enn den forbundet med den farste generasjonen (Alvesson &
Skoldberg, 2018, s. 184). Habermas er spesielt kjent for sin teori om kommunikativ handling
(communicative action) (Alvesson & Skoldberg, 2018, s. 186; Vetlesen, 2023). Mest relevant
for denne studiens anvendelse av kritisk teori, er likevel begrepet trippelhermeneutikk, som

oppsummert forklares godt av Thagaard (2018):

Enkel hermeneutikk handler om individets tolkning av seg selv og sin intersubjektive
situasjon eller virkelighet. Dobbel hermeneutikk handler om forskerens fortolkning av
denne virkeligheten. Den kritiske teoriens trippelhermeneutikk innbefatter
dobbelhermeneutikken og i tillegg en kritisk tolkning av samfunnsforholdene som

pavirker bade personer i felten og forskeren. (Thagaard, 2018, s. 39)

Pa psykisk helsefeltet kan kritisk teori som utgangspunkt bidra til & «se pa samfunnets og
helsevesenets utforming ut fra begreper som makt, interessekonflikter og klassemotsetninger.
Dette betyr at de profesjonelle ogsa handler ut fra egeninteresser og ikke bare til pasientens
beste» (Norvoll, 2013, s. 52). Ifglge Norvoll (2013) ligger det en spesiell interesse i flere

kritisk teoriske bidrag for det hun omtaler som medikaliseringstendensene i dagens samfunn
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som blant annet innebarer «at stadig flere psykiske tilstander som far ble betraktet som
hverdagslig adferd eller livsproblem, na patologiseres ved a bli en psykiatrisk diagnose»
(Norvoll, 2013, s. 55).

2.2 Kiritisk teoris rolle i denne studien

Alvesson og Skéldberg (2018) skriver at «the insights of critical theory do not lend
themselves easily to being used in empirical undertakings» (Alvesson & Skéldberg, 2018, s.
180). Det har derfor krevd mye refleksjon knyttet til hvordan og i hvilke grad jeg skulle
anvende kritisk teori, og jeg endte opp med det Alvesson og Skéldberg (2018) beskriver som
«a more limited adoption of the theory» (Alvesson & Skoldberg, 2018, s. 203). Jeg har altsa
valgt & la meg inspirere av, heller enn & bli styrt av kritisk teori.

Til forskjell fra det som er mest vanlig i vitenskapteoretiske tradisjoner forbundet med
kvalitativ forskning, har ikke kritisk teori det samme tette forholdet til empiri. A la seg
inspirere av Kritisk teori i empirisk forskning, som i dette tilfellet benytter individuelle
kvalitative intervju, kan derfor pa generelt grunnlag kritiseres for a ikke veere helt adekvat.
Det som likevel gjor den kritiske teorien aktuell i empiriske studier er dens vektlegging av
fortolkning (Alvesson & Skéldberg, 2018, s. 202; Thagaard, 2018, s. 39). Som allerede
beskrevet ble kritisk teori fgrst aktuelt nar jeg var i gang med studiens analyse. Kritisk teori
og trippelhermeneutikken inspirerte meg i analyseprosessen til & benytte meg av et nytt par
briller & kode med. I trdd med trippelhermeneutikken lgftet jeg blikket videre opp fra
fortolkning av intervjupersonenes beskrevne erfaringer, til et mer kritisk blikk pa
samfunnsforhold, i betydningen ytre forhold som legger faringer for den praksisen
intervjupersonene beskriver. Intervjupersonene gjorde til kjenne et spenningsfelt i intervjuene,
0g jeg tolket deres beskrivelser av samhandlingserfaringer som ulike mater spenningen kunne

komme til utrykk pa.

Litt utypisk for kritisk teori, har jeg imidlertid veert mer kritisk pa vegne av intervjupersonene,
enn kritisk til hva de har formidlet. Dette kan likevel veere i trad med det jeg opplever at
Fangen (2022, kap. 8) vil frem til nar hun retter sgkelyset mot etiske problemstillinger spesielt
forbundet med kritisk teoretisk forskning og trippelhermeneutikkens tolkninger av
samfunnsforholds pavirkning pa intervjupersonene. Jeg forstar Fangen (2022) dit hen at det

potensielt problematiske handler om at jeg som forsker kan tolke intervjupersonene som styrt



av det hun omtaler som en falsk bevissthet (Fangen, 2022, kap. 8). Dette innebarer at
«individer eller grupper har forvridde forestillinger om sin sosiale virkelighet fordi de lar seg
lede av en dominerende ideologi som mer er uttrykk for seerinteressene til spesielle grupper
enn for allmenne interesser til beste for hele samfunnet» (Skirbekk, 2021, avsn. 1). Fangen
(2022, kap. 8) trekker frem at et alternativ vil veere & heller vise til hvordan personers
forstaelser og handlinger gir mening i lys av konteksten de er en del av og rammene de har a
forholde seg til. I denne studien har jeg, istedenfor a vare kritisk til intervjupersonenes
opplevelser og beskrivelser, veert kritisk til organisering og rammer for tjenestene og til
hvordan helsemyndighetenes styringssignaler spiller inn pa spenningen mellom ulike
kunnskapstradisjoner. Kritikken av medikaliseringen i samfunnet fra kritisk teoretisk hold
(Norvoll, 2013, s. 54) var ogsa noe som gav gjenklang i datamaterialet, og den opplevdes
veldig aktuell etter hvert som jeg utviklet temaene/studiens funn. Jeg har derfor ogsa latt meg
inspirere av denne medikaliseringskritikken i diskusjonen av funnene. | studiens diskusjon
tones intervjupersonenes beskrivelser ned. Det at datamaterialet og intervjupersonenes
stemmer vies mindre plass i diskusjonen enn det som er vanlig i studier med kvalitative data
er typisk for kritisk teoretisk forskning (Alvesson & Skdldberg, 2018, s. 205).



3 TEORETISK RAMMEVERK

| trad med inspirasjonen fra kritisk teori, bestar studiens teoretiske rammeverk i stor grad av
kunnskap om hvilke rammer og styringssignaler tjenestene som samhandler rundt personer
med selvskadingsproblematikk har & forholde seg til, samt kunnskap om ulike
kunnskapstradisjoner og spenningen mellom disse. | dette kapittelet beskrives derfor psykiske
helsetjenesters organisering og samhandling, og det gjeres rede for aktuelle
styringsdokumenter som legger foringer for de psykiske helsetjenestene. Deretter beskrives
spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner ved a trekke linjer til fagpersoner pa feltet
som, slik jeg ser det, representerer kritiske stemmer nar det gjelder hva som tillegges mest
vekt i utviklingen og utgvingen av, samt samhandlingen mellom, helsetjenestene. Jeg gjar
rede for motsetninger og spenninger innenfor psykisk helsefeltet, og tar for meg ulike

perspektiver forstatt som ulike kunnskapstradisjoner.

3.1 Organisering av psykiske helsetjenester

Grunnstrukturen i norsk helsevesenet er todelt og bestar av primarhelsetjenesten, ofte omtalt
som kommunehelsetjenesten, og spesialisthelsetjenesten. I tillegg til tjenestene som ytes av
det offentlige finnes det private helsetjenester. «Mange av disse far starre eller mindre deler
av sin virksomhet finansiert gjennom avtaler og tjenesteytelse pa vegne kommuner eller
helseforetak» (Braut, 2023, avsn. 12). Uavhengig av om man jobber i kommunalt, statlig eller
privat helsevesen finnes en rekke juridiske faringer og styringssignaler fra helsemyndighetene
som ligger til grunn for tjenestene som gis i de ulike delene av helsevesenet (Aarre, 2018, s.
21).

Som tjenestefelt har psykisk helse vert i stor utvikling de siste tiarene (Hansen & Olsen,
2023, s. 213; Ramsdal, 2013b). @ydgard et al. (2020) har gatt gjennom politiske faringer og

det de omtaler som policydokumenter fra 1974 til 2020. Oppsummert skriver de at:

| lapet av de siste femti arene har [det] skjedd en omfattende utvikling pa
problemfeltet psykisk helse og psykiske lidelser. Parallelt med at forstaelsen av
psykiske lidelser og psykisk helse er endret, har det pagatt en desentralisering og
nedbygging av store institusjoner. Kommunene er blitt palagt stadig sterre ansvar for

sine innbyggere med psykiske lidelser. (@ydgard et al., 2020, s. 113)

10



Ramsdal (2013b) beskriver at de siste tiarene har fart med seg en endring i tjenestetilbudet til

mennesker med psykiske helseutfordringer som kan oppsummeres i tre faser:

1) den historiske oppbyggingen av psykiatriske institusjoner, 2) deinstitusjonalisering
og nye behandlings- og organisasjonsformer, og 3) utviklingen mot et omfattende,
komplekst «psykisk helsesystem», som blant annet omfatter spesialisttjenester,

lokalbaserte tjenester og private akterer i samspill. (Ramsdal, 2013b, s. 221)

| dag yter kommunene tjenester til personer med psykiske utfordringer med utgangspunkt i
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011)
som legger en rekke faringer for hvilke typer tjenester kommunen ma ha. Men hvordan
kommunene velger & organisere og bygge opp disse tjenestene er i stor grad opp til hver
enkelt kommune og det er derfor store forskjeller fra kommune til kommune (Chudasama &
Weihe, 2023; Helse- og omsorgsdepartementet, 2023).

Spesialisthelsetjenesten inkluderer bade offentlige og private foretak og skal tilby spesialiserte
tjenester med utgangspunkt i Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Dette innebefatter blant annet sykehus,
ambulansetjenester og akuttmottak. Psykiatriske sykehusavdelinger og distriktspsykiatriske
sentre (DPS) er en del av spesialisthelsetjenestens psykiske helsevern (Malt, 2023) som
reguleres av Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern (Psykisk
helsevernloven, 1999). Loven har som formal «a sikre at etablering og gjennomfaring av
psykisk helsevern skjer pa en forsvarlig mate og i samsvar med menneskerettighetene og

grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper» (Psykisk helsevernloven, 1999 § 1-1 farste ledd).

3.1.1 Samhandling mellom tjenester

Gode tjenester for hver enkelt bruker og pasient forutsetter god samhandling pa tvers av
tjenestene. Bade kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er juridisk forpliktet til &
samhandle med andre tjenester, internt og pa tvers, for a kunne «gi pasienten eller brukeren et
helhetlig og samordnet tjenestetilbud» (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, § 3-4 farste
ledd; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 2-1 e farste ledd). De er ogsa forpliktet til a
samhandle dersom dette er ngdvendig for a ivareta egne oppgaver for gvrig og nar det er
ngdvendig for at «andre tjenesteytere kan ivareta sine oppgaver etter lov og forskrift» (Helse-

0g omsorgstjenesteloven, 2011, 8 3-4 tredje ledd; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 2-1 e
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annet ledd). Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ogsa en gjensidig veiledningsplikt
overfor hverandre (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, 8§ 5-11,
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 6-3).

Samhandlingen pa psykisk helsefeltet skjer mellom ulike profesjoner og rundt og med brukere
og pasienter, som selv ogsa skal vaere en aktiv part og stemme i samhandlingen (Iversen &
Hauksdottir, 2020, s. 25). Dersom en bruker eller pasient trenger sammensatte og langvarige
helsetjenester gker behovet for tverrprofesjonell samhandling (Hauksdottir et al., 2020, s. 29)
Samtidig gker behov for koordinering mellom ulike tjenesteniva. Pasient- og brukerombudet
lager arlige rapporter om henvendelsene de mottar. | 2022 dokumenterte rapporten «flere
saker der samhandling og koordinering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene har
sviktet» (Pasient- og brukerombudet, 2022, s. 14). Rapporten fra 2023 bekrefter at «helse- og
omsorgstjenesten fortsatt har en utfordring nar det gjelder samhandling internt pa sykehuset,
mellom sykehus og kommunale tjenester, samt internt i kommunen» (Pasient- og
brukerombudet, 2023, s. 18).

3.2 Aktuelle styringsdokumenter

Psykisk helse beskrives av Borge et al. (2018) som «et tverrfaglig fag-, forsknings- og
praksisfelt innenfor psykisk helsevern og kommunalt helse- og omsorgsarbeid. Fagfeltet
spenner vidt nar det gjelder forstaelsesformer og praksistilnaerminger» (Borge et al., 2018, s.
366). Det er Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet som star for de
helsepolitiske styringssignalene de ulike delene av helsevesenet ma forholde seg til (Braut,
2023). Som @ydgard et al. (2020) har vist, har en rekke ulike dokumenter vist retning og lagt
faring pa psykisk helsefeltet de siste 50 arene.

3.2.1 Politiske fgringer

Et naturlig sted a starte i denne studiens sammenheng er a se tilbake til aret 1996 som ifglge
@rstavik (2008) markerer noe historisk ved at Norge fikk sin forste stortingsmelding om
psykisk helse (@rstavik, 2008, s. 112). | St.meld. nr. 25 (1996-1997) Apenhet og helhet var
det et mal tilby tjenester som i starre grad var tilpasset brukernes behov, og meldingen la et

grunnlag for bedre og mer sammenhengende tjenester (St.meld. nr. 25 (1996-1997), s. 15).
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Stortingsmeldingen ble fulgt opp av Opptrappingsplanen for psykisk helse (St.prp. nr. 63
(1997-1998)). Tre sentrale malsettinger i denne var:

1) & gke det totale tilbudet av tiltak og tjenester til mennesker med psykiske lidelser
innenfor spesialisttjeneste denne og kommunen, 2) a sikre at brukernes synspunkter og
interesser ble ivaretatt («brukerperspektivet»), 3) a utforme tiltak og tjenester slik at de
framstar som en helhetlig behandlingskjede. (Ramsdal, 2013b, s. 231)

Ramsdal (2013a) beskriver at i opptrappingsplanens kunnskapsgrunnlag «var en seerlig
opptatt av at et humanvitenskapelig og samfunnsvitenskapelig kunnskapsprinsipp ble lagt til
grunn. Reformdokumentene var i stor grad opptatt av levekar og fokuserte i liten grad pa
diagnoser og behandlingsformer» (Ramsdal, 2013a, s. 331). Det kan sies at forventningene til
kommunenes arbeid ble desto tydeligere da Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-
2009)) tradte i kraft i 2012 (Hagen, 2023; @ydgard et al., 2020, s. 112). Til grunn for
reformen 13 en erkjennelse av at tjenestene var blitt for fragmenterte og i ferd med a bli for
kostbare. Flere utredninger hadde papekt ngdvendigheten av bedre samhandling og
samordning (Forskningsradet, 2016, s. 15). Et av stortingsmeldingens formal var derfor &
legge fram forslag om hvordan hensynet til samhandling burde pavirke retningen for videre
utvikling av helse- og omsorgssektoren (St.meld. nr. 47 (2008-2009), s. 14). Det pekes i
meldingen pa flere utfordringer og presenteres flere hovedgrep for & mgte disse utfordringene.
For psykisk helsetjenester innebar dette skjerpede krav til samhandling mellom psykiske
helsetjenester, rustjenester og alle andre aktarer i de lokale tjenestene. Videre ble det lagt stor
vekt pa krav om bedre samhandling med spesialisttjenesten (Ramsdal, 2013a, s. 334).
Reformen er & anse som en retningsreform ved at den angav langsiktige mal og strategier som

strakte seg over en tidshorisont pa flere tidr (Ramsdal, 2013a, s. 332).

Et annet aktuelt styringsdokument, av nyere dato, er Tid for handling - Personellet i en
beerekraftig helse- og omsorgstjeneste (NOU 2023:4, 2023). Her beskrives det at «dagens
organisering av helse- og omsorgstjenestene bidrar til at pasientforlgpene for pasienter som
trenger tjenester fra bade den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten ofte kan oppleves usammenhengende, og at de ulike nivaene ikke
kommuniserer godt nok» (NOU 2023:4, 2023, s. 123). Det pekes videre pa et behov for a
styrke samhandlingen og koordineringen pa tvers av tjenestenivaene, ogsa med tanke pa bedre
tilgang pa, og bruk av, personellet i tjenestene (NOU 2023:4, 2023, s. 125).
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Nasjonal helse- og sykehusplan 2020 — 2023 (Meld. St. 7 (2019-2020)) beskrives som en
strategi med mal om 4 realisere pasientens helsetjeneste, en helsetjeneste som oppleves
sammenhengende pa tvers av niva, hvor pasientene skal vare aktive deltakere og oppleve
tjenester som samhandler rundt dem (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 7). Stortingsmeldingen
skulle etter planen blitt avlgst av Nasjonal helse- og samhandlingsplan hgsten 2023, men
denne lot vente pa seg til 1.mars 2024. | denne planen er det var felles helsetjeneste som skal
realiseres: «Uttrykket «var felles helsetjeneste» favner hele helse- og omsorgstjenesten — bade
i kommunene og i spesialisthelsetjenesten» (Meld. St. 9 (2023-2024), s. 7). Det fastslas blant
annet at det fortsatt er for darlig sammenheng mellom helsetjenestene og at dette er noe som
utfordrer var felles helsetjeneste (Meld. St. 9 (2023-2024), s. 17).

Vi er nd inne i en ny tidrig opptrappingsperiode med Opptrappingsplan for psykisk helse
(2023 — 2033) (Meld. St. 23 (2022-2023)). I lgpet av disse 10 arene skal innsatsen pa psykisk
helsefeltet trappes opp med en overordnet malsetting om «at flere skal oppleve god psykisk
helse og livskvalitet, og at de som har behov for psykisk helsehjelp skal fa god og lett
tilgjengelig hjelp» (Meld. St. 23 (2022-2023), s. 6).

3.2.2 Faglige faringer

Helsedirektoratet har utformet nasjonale faglige retningslinjer, nasjonale faglige rad,
nasjonale pasientforlgp (tidligere pakkeforlgp), rundskriv, veiledere til lov og forskrift samt
nasjonale veiledere. Via disse gir Helsedirektoratet rad og anbefalinger pd omrader med
behov for nasjonal normering, eller der det er gnskelig & gi nasjonale rad og praktiske
eksempler relatert til pasienter og befolkning (Helsedirektoratet, 2023). Hensikten er tredelt:
«hindre ugnsket variasjon og sikre god kvalitet i tjenesten, bidra til riktige prioriteringer i
tjenesten og lgse samhandlingsutfordringer og sikre helhetlige pasientforlgp»
(Helsedirektoratet, 2023). Spesielt relevant for denne studien er nasjonale faglige rad knyttet
til selvskading og selvmord som er rettet inn mot kommunene som veiledende materiell for
forebygging (Helsedirektoratet, 2021). Nasjonalt pasientforlgp for voksne med psykiske
lidelser er ogsa relevant, fordi den sier at pasienten skal henvises til psykisk helsevern nar
tegn pa alvorlig psykisk lidelse er til stede, og selvskading oppgis som ett av flere mulige tegn
(Helsedirektoratet, 2022). Jeg vil ogsa trekke frem nasjonal veileder for oppfalging av
personer med store og sammensatte behov som retter seg bade mot kommune og

spesialisthelsetjeneste (Helsedirektoratet, 2019). Denne legger vekt pa, og konkretiserer i noe
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grad, hvordan samhandlingen mellom de ulike nivaene kan og bar forega knyttet til personer
med store og sammensatte behov, som etter min vurdering kan innbefatte noen personer med

selvskadingsproblematikk.

Sammen om mestring: Veileder i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid for voksne fra 2014
er fortsatt gjeldene og skal veere et verktay bade for kommunene og spesialisthelsetjenesten
(Helsedirektoratet, 2014). Ny veileder er pa trappene, og hgringsutkastet er gjort tilgjengelig
med hgringsfrist 16. mai 2024 (Helsedirektoratet, 2024). | gjeldene veileder kan vi lese at:

Tjenesteutavere som arbeider med personer med psykiske lidelser eller
rusmiddelavhengighet bar ha tilstrekkelig kompetanse til 4 forsta helheten i
problematikken, men bare flerfaglige arbeidsfellesskap kan samlet ra over den

dybdekunnskapen som er ngdvendig. (Helsedirektoratet, 2014, s. 111)
| hgringsutkastet til ny veileder innledes det med at:

Siden 2014 har mye skjedd med betydning for lokalt psykisk helse- og rusarbeid for
voksne: innferingen av "pakkeforlep" i psykisk helsevern [...], satsninger, planer,
strategier og faglige modeller har blitt vedtatt og gjennomfart. Ogsa forventninger til og
arenaer for, samt modeller for samhandling og samarbeid, innad i kommuner, mellom

kommuner og pa tvers av tjenestenivaer har endret seg. (Helsedirektoratet, 2024)

3.3 Spenninger og motsetninger pa psykisk helsefeltet

Psykisk helsefeltet bade nasjonalt og internasjonalt kan sies & ha utviklet seg i et spenningsfelt
mellom ulike kunnskapstradisjoner (Ulland & Bertelsen, 2010, s. 121; Wampold & Imel,
2015). I sine tre rapporter utgitt i tidsperioden 2017-2020 har FNs spesialrapportar for retten
til helse, Dainius Piras, hatt et spesielt fokus pé psykisk helsefeltet og blant annet belyst
hvordan menneskerettighetsperspektivet vies for lite plass (Human Rights Council, 2017,
2019, 2020). Rapportene kommer med en rekke konklusjoner og anbefalinger til landene, og i
den siste rapporten oppsummeres det med at «global, regional and national conversations are
needed to discuss how to understand and respond to mental health conditions» (Human Rights
Council, 2020, s. 1). Nasjonalt er det flere stemmer som bidrar til slike diskusjoner, og som

peker pa det jeg oppfatter som spenninger og motsetninger innenfor psykisk helsefeltet.
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Dosent i statsvitenskap Helge Ramsdal peker pa det han kaller et skisma mellom de psykiske
helsetjenestene i kommunen og spesialisthelsetjenesten ved at tjenestene «utvikles med
grunnlag i ulike kunnskapsgrunnlag» (Ramsdal, 2013b, s. 238). Sosionom og den gang
farsteamanuensis Tore Dag Bge og spesialsykepleier og den gang avdelingssjef ved et DPS,

Arne Thomassen, papeker at:

Det passer nok ikke helt & snakke om utviklingen innenfor det psykiske helsefeltet
som om det var én enhetlig utvikling, det er mer passende & snakke om et mangfold av
utviklinger og et mangfold av utviklingslinjer, der disse like mye spriker og gar i ulike

retninger, som de utgjer en felles bevegelse. (Bge & Thomassen, 2017, s. 17)

Professor Dagfinn Ulland og ferstelektorene i psykisk helsearbeid Anne Brita Thorgd og Erna
Ulland gav i 2015 ut antologien Psykisk helse: Nye arenaer, aktarer og tilnerminger (Ulland
et al., 2015). | bokens forord, som de skrev sammen med brukeraktivist Odd Volden, peker de
pa at «selv om det er enighet om at hjelpen ma bringes naermere brukeren, er det ikke sikkert
at enigheten er like stor nar det kommer til spgrsmal om hvor vi finner kunnskapsgrunnlaget
for hjelpen, hva hjelpen bestar i, hvem hjelperne er, og hvor hjelpen bar lokaliseres» (Volden
etal., 2015, s. 13).

Lege og spesialist i psykiatri Trond Aarre beskriver det han omtaler som en helsepolitisk
spagat innenfor psykisk helsefeltet. | dette legger han at norske myndigheter via
stortingsmeldinger, retningslinjer og rapporter sender signaler som kan tyde pa at de ikke en
gang er enige innad om hvilken retning tjenestene skal utvikle seg i, fordi signalene som

sendes er svart sprikende og i noen tilfeller motstridende (Aarre, 2018, s. 18-21).

Nasjonalt senter for erfaringskompetanse innen psykisk helse har i to runder utfordret
professor i sosialpsykologi, Tor-Johan Ekeland, til & utvikle og videreutvikle en
kunnskapsplattform for psykisk helsefeltet (Ekeland, 2011, 2021). Ved a vise til nasjonale og
internasjonale stemmer, samt nasjonale styringssignaler pa feltet, peker han pa at ulike
kunnskapssyn, motsetninger og spenninger «har fulgt dette fagets historie» (Ekeland, 2021, s.
15).

Psykologspesialist Birgit Valla (2022) argumenterer for at psykiske helsetjenester ma endres
og peker pa at «det er spesielt pa tre omrader vi har gatt oss vill. Derfor er det her vi trenger
en omfattende snuoperasjon: Dette gjelder diagnosene, metodene og medikamentene. Alle tre

opererer innenfor det man kan kalle den medisinske modellen» (Valla, 2022, s. 23).

16



| beskrivelsene av motsetninger og spenninger innenfor psykisk helsefeltet er det et
fellestrekk at det i hovedsak pekes pa to ulike kunnskapssyn eller kunnskapstradisjoner; en
medisinsk forankret tradisjon og en kontekstuelt orientert tradisjon. Grunnprinsippene i de to
tradisjonene refereres gjerne til som henholdsvis den medisinske modellen og den
kontekstuelle modellen. Bge og Thomassen (2017, s. 70) beskriver denne todelingen, men
understreker samtidig at den kan sies a vaere noe forenklet. Selv om jeg anerkjenner at
modeller alltid representerer en forenkling av virkeligheten, mener jeg at en kort redegjerelse
av de to modellene kan fungere som en skisse for a forsta grunnlaget for de viktigste

spenningene i feltet.

3.3.1 Den medisinske modellen og medikalisering

Den medisinske modellen er, ifglge Aarre (2018, s. 36) individ- og sykdomsorientert og
kjennetegnes ved at psykiske plager anses som symptomer pa sykdom. Basert pa Wampold et

al. (2001) oppsummerer han den medisinske modellen i fem trekk:

En Kklient som har en lidelse eller plage, en forklaring (som kan vere biologisk eller
psykologisk) pa disse problemene, en mekanisme for endring, spesifikke ingredienser i
terapien og tanken om at spesielle ingredienser i behandlingen er ansvarlige for
effekten pa avgrensede lidelser eller problemer. (Aarre, 2018, s. 36)

I den medisinske modellen vektlegges det som Bge og Thomassen (2017) beskriver som
utenfrakunnskap. Denne kunnskapen omfatter «sykdomslere, diagnosekunnskap og kunnskap
om metode og teknikker» (Bge & Thomassen, 2017, s. 71). Den medisinske modellen ligger
til grunn for medikaliseringen av normale tilstander som har funnet sted i senere tid (og som
jeg introduserte i kap. 2). Denne medikaliseringen har fart til at den medisinske modellen «har
stor betydning for forstaelsen av sykdom og helse i samfunnet, og har stor makt til a definere
hva som skal regnes som normalitet eller sykdom» (Norvoll, 2013, s. 54). Medikaliseringen
som har foregatt pa psykisk helsefeltet kjennetegnes blant annet av at et gkende antall
utfordringer sykeliggjeres og diagnostiseres. Dette vises blant annet ved at antall diagnoser pa
psykisk helsefeltet har gkt kraftig. Medikalisering kjennetegnes ogsa av gkende omfang av
psykiske helsetjenester og gkende omfang av medikamentell behandling av psykiske
tilstander (Norvoll, 2013, s. 55-56).
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3.3.2 Det kontekstuelle perspektivet

| litteraturen veksler begrepsbruken noe mellom modell og perspektiv, men i hovedsak
omtales det kontekstuelle perspektivet. Ifglge Bge og Thomassen dreier det seg nemlig ikke

om en modell i samme grad som den medisinske modellen:

Den er ikke en modell i betydningen et fast skjema som regulerer hvordan en
gjennomfarer en behandling. Hovedtanken her er at psykiske lidelser ikke kan forstas
uavhengig av et menneskes personlighet, livssituasjon, de sosiale relasjonene han eller
hun star i, omgivelsene han eller hun lever sitt liv i og sa videre. (Bge & Thomassen,
2017, s. 70-71)

Et kontekstuelt perspektiv innebarer en kritisk holdning til diagnostisering fordi man frykter a
miste det unike ved hvert enkelt menneske av synet (Bge & Thomassen, 2017, s. 71). Med en
kontekstuell tilneerming er man kort sagt «mindre opptatt av de konkrete plagene folk har og
mer opptatt av den sammenhengen de oppstar i» (Aarre, 2018, s. 23). | motsetning til den
medisinske modellens vektlegging av utenfrakunnskap, vektlegger det kontekstuelle
perspektivet innenfrakunnskap forstatt som «den kunnskapen klienten/brukeren barer med
seg om sin livssituasjon, sitt nettverk, sine opplevelser, erfaringer, virkelighetsforstaelse og sa
videre» (Bge & Thomassen, 2017, s. 71).

Makt-trussel-mening-rammeverket (MTMR), pa engelsk originalt kalt The Power Threat
Meaning Framework (PTMF), har fatt gkende oppmerksomhet som et rammeverk i trad med
det kontekstuelle perspektivet. «Et hovedbudskap i PTMF er at personers utfordringer ikke
forstas som sykdom, men som en mate & mestre og overleve negative livshendelser eller
vanskelige situasjoner pa» (Hagen, 2021, s. 72). | den norske oversettelsen av British
Psychological Societys Division of Clinical Psychology sin redegjarelse av rammeverket,
beskrives det som «et konseptuelt alternativ til en diagnostisk modell for psykiske
vanskeligheter. Utfordringer og veeremater som innenfor et diagnostisk rammeverk vil forstas
som symptomer pa sykdom, forstas i MTMR som menneskelige responser og uttrykk som gir
grunnlag for a utforske og forsta emosjonell smerte, fortvilelse, uvanlige opplevelser og

vaeremater» (Johnstone & Boyle, 2018, s. 5).

18



4 FORSKNING PA SAMHANDLING MED PSYKISKE
HELSETJENESTER

| dette kapittelet vises det innledningsvis kort til aktuelle evalueringer og rapporter, for det
gjores rede for sgkestrategien min og resultatene litteratursgket gav knyttet til norske studier

om samhandling i helsevesenet med og mellom psykiske helsetjenester.

Det foreligger en rekke evalueringer og rapporter som pa ulikt vis belyser samhandling
mellom helsetjenester generelt og innen psykisk helse spesielt. Rapporter fra de siste 10 arene
peker pa mange av de samme utfordringene og viser at samhandlingen mellom kommunale
psykisk helsetjenester, fastleger og spesialisthelsetjeneste fortsatt har et stort
forbedringspotensial pa flere omrader (Forskningsradet, 2016; Ose & Kaspersen, 2023;
Pasient- og brukerombudet, 2022, 2023; Riksrevisjonen, 2021; Tandel & Ose, 2014; Adnanes
et al., 2020). For a finne relevant forskning om samhandling mellom ulike psykisk
helsetjenester utover dette gjorde jeg, etter utviklingen av studiens funn, et strukturert sgk i
flere databaser. Jeg sgkte farst i EBSCOhost (MEDLINE, CINAHL, Academic Search
Complete, (SocINDEX og Social work abstracts), Web of Science (Core collection) og
Google Scholar. Jeg utfarte mange sgk pa ulike kombinasjoner av sgkeord (se vedlegg 1 for
eksempel fra EBSCOhost) og sgkte ogsa i Idunn med de samme sgkekonseptene pa norsk.
Litteratursgket gav mange treff generelt pa samhandling i helsetjenestene og innen psykisk
helse. Nar sgkeordene knyttet til selvskading og/eller kunnskapstradisjon ble koblet pa sank
antall treff drastisk. Jeg klarte ikke & finne noen studier fra ar 2000 og til na som helt konkret
har utforsket samhandling rundt personer med selvskadingsproblematikk fra
tjenesteyterperspektivet. Mange studier med treff pa samhandling og selvskading handlet om
samhandling mellom tjenesteyter og bruker/pasient, og ikke mellom ulike tjenester. Jeg leste
gjennom overskrifter og sammendrag, samt referanselister til rundt 500 artikler. Etter denne
prosessen ble jeg sittende igjen med rundt 100 artikler. Jeg avgrenset videre til norsk kontekst
fra 2010 og til i dag, da jeg i starst grad var ute etter studier fra samhandlingsreformen kom
og deretter tradte i kraft i 2012. Dette vurderte jeg a veere en relevant avgrensning siden
organiseringen av helsetjenestene far dette ikke er like sammenliknbare med dagens situasjon
som intervjupersonene mine jobbet i. Norsk helsevesen med dets oppbygging, rammer og
faringer er heller ikke direkte sasmmenliknbare med andre lands. Prosessen resulterte i at jeg

endte opp med 10 artikler.
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Jeg fant ikke norske studier som helt konkret har tatt for seg tverrprofesjonell samhandling
rundt personer med selvskadingsproblematikk, men flere studier som tok for seg samhandling
pa psykisk helsefeltet generelt. Jeg fant to aktuelle litteraturstudier, hvorav den ene
konkluderer med at «litteraturgjennomgangen fremstiller fagfeltet psykisk helse- og rusarbeid
som en sammensatt og komplisert del av helsevesenet med saregne utfordringer.
Utfordringene kommer til uttrykk som svikt i samhandling, svikt i diagnostisering og
behandling og tjenester preget av diskontinuitet» (Nordaunet, 2022, s. 24). Vik (2018) pa sin
side slar fast at hans funn «innebaerer at man kan stille spgrsmal ved samhandlingstiltak som
fremhever standardisering og effektivisering av oppgavefordelingen uten sosial interaksjon
mellom aktarene» (Vik, 2018). Steihaug (2017) oppsummerer funn fra fire studier hun selv
har veert delaktig i hvor samarbeidsutfordringer i helsetjenestene belyses. |
oppsummeringsartikkelen retter hun fokuset mot hva disse utfordringene har a si for klinisk
arbeid, og hun konkluderer med at «fagpersonenes samarbeid ble, pa tvers av de ulike
kontekstene, hemmet av organisatoriske og individuelle forhold, inkludert ulikhet i
profesjonell makt, kunnskapsbase og kultur» (Steihaug, 2017, s. 204).

Flere kvalitative studier har intervjuet bade ansatte fra kommunalt psykisk helsearbeid og
ansatte i spesialisthelsetjenestens psykiske helsevern. Alle studiene peker pa
samhandlingsutfordringer mellom de to nivaene som i stor grad kobles til for lite kunnskap
om hverandre (Danbolt et al., 2010; Elstad et al., 2017; Elstad et al., 2013; Olsen et al., 2015).
Olsen et al. (2015) fant blant annet at «utfordringer med samarbeid pa tvers preges av
usynlige strukturer forarsaket av tradisjonell tenkning innenfor psykisk helsearbeid» (Olsen et
al., 2015, s. 66). Funnene viser ogsa «at samhandlingen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten oppleves som et alvorlig hinder for god pasientbehandling [...]»
(Danbolt et al., 2010, s. 244) og at «brukere, fastleger og ansatte i kommunehelsetjenesten
hadde en felles oppfatning av at spesialisthelsetjenesten og kommunene «er to forskjellige
verdener» som vet for lite om hverandre» (Danbolt et al., 2010, s. 240). Kommunalt ansatte i
en av studiene formidler opplevelsen av «seg selv som «hender» og mener at
spesialisthelsetjenesten oppfatter seg selv som «hjernen» i samarbeidet» (Olsen et al., 2015, s.
60). Studiene viser likevel at det er gnskelig fra de ulike partene a fa til bedre samhandling, og
at det @ mgtes for a bli kjent ogsa utenom samhandling knyttet direkte til brukere og pasienter
kan veere en viktig faktor for a fa til dette (Danbolt et al., 2010; Elstad et al., 2017; Elstad et
al., 2013).
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To av de aktuelle studiene jeg fant hadde kommunalt ansatte som intervjupersoner. En av dem
studerte fastlegenes samhandling med kommunehelsetjenesten generelt (ikke kun psykisk
helse) ved a intervjue bade fastleger og andre kommunalt ansatte innen helse (Steihaug et al.,
2017). Studien viste variasjon i samhandlingen som inkluderer fastleger, med store
individuelle forskjeller fra fastlege til fastlege med hensyn til i hvilke grad de er tilgjengelige
og mgter opp eksempelvis pa samarbeidsmgter. Studien retter fokuset mot strukturelle
faktorer og konkluderer med at «primary healthcare in Norway is not a very wellintegrated
organization, but rather a conglomerate of loosely coupled units with a multitude of in-built
restraints on collaboration» (Steihaug et al., 2017, s. 6). Den andre studien utforsket, ved hjelp
av sparreskjema, sosialarbeidere som jobber i kommunalt psykisk helsearbeid og deres
epistemologiske preferanser (Ekeland & Myklebust, 2021). De fant at sosialarbeiderne hadde
ulike inspirasjonskilder i deres arbeid, men var mest inspirert av tankegangen forbundet med
kognitiv terapi og minst inspirert av den medisinske modellen. De konkluderte videre med at
«the overall finding is that social workers seem to be more eclectic than specific in their
epistemological orientation and that the eclecticism seems to express epistemological
indifference rather than a conscious choice» (Ekeland & Myklebust, 2021, s. 269).

Adnanes og Steihaug (2016) intervjuet brukere av psykiske helsetjenester og pekte pé at
intervjupersonenes erfaringer ikke samsvarer med de helsepolitiske malene om helhetlige
tjenester. Intervjupersonene beskrev opplevelser av fragmenterte psykisk helsetjenester og
manglende brukermedvirkning. Med min egen studies problemstilling i bakhodet la jeg

spesielt merke til falgende funn:

This discrepancy might reflect that knowledge and understanding within the field, as
well as the organisation of services, are still dominated by a relatively traditional
psychiatric disease model. Giving more attention to the epistemological problems in
the mental health field and to the inequality in power and influence between the
mental health care providers and between patient and provider, might contribute to
better framework conditions for communication and cooperation between the different
actors. (Adnanes & Steihaug, 2016, s. 8)
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5 METODE, UTVALG OG ANALYSE

| dette kapittelet gjar jeg rede for valg av metodisk tilnaerming, utarbeidelse av intervjuguide,
rekruttering av intervjupersoner og datautviklings- og analyseprosessen. Det som styrer valg
av metodisk tilnaeerming er problemstillingen og hva denne sgker a gi svar pa (Flick, 2022, s.
4). Jeg valgte et kvalitativt design, da hensikten har vert a beskrive og forsta et sosialt
fenomen (samhandling rundt personer med selvskadingsproblematikk), heller enn & komme
frem til kunnskap om noe som kan males og tallfestes slik kvantitative design sgker
(Thagaard, 2018, s. 15). For a utvikle data som kunne belyse problemstillingen gjennomfarte
jeg individuelle semistrukturerte intervju. Jeg velger i trad med Thagaard (2018, s. 28) &
bevisst benytte begrepet datautvikling til fordel for datainnsamling. Dette fordi jeg er av den
oppfatning at datamaterialet mitt er et resultat av samskaping mellom intervjupersonene og
meg som forsker (Kvale & Brinkmann, 2015; Thagaard, 2018). For & analysere dataene tok
jeg utgangspunkt i refleksiv tematisk analyse (Braun & Clarke, 2021b).

5.1 Kvalitative intervju

Et kvalitativt forskningsintervju har som mal & sgke innsikt i hvordan verden ser ut fra
intervjupersonens perspektiv. Dette innebzrer a fa frem intervjupersonens erfaringer og
opplevelser, samt betydningen disse har (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 20). Kvale og
Brinkmann (2015, s. 137) papeker at det farste man ma gjare ogsa i en intervjustudie, er a
reflektere rundt egnetheten til metoden man planlegger & bruke. Jeg gjorde farst vurderinger
knyttet til om individuelle intervju eller fokusgruppeintervju ville egne seg best til & belyse
problemstillingen min. Selv om fokusgruppeintervju muligens kunne bringe opp flere
perspektiver, gnsket jeg at hver enkelt intervjupersons beskrivelser skulle vare sa upavirket
av andre fagpersoner som mulig. Dette fordi studiens opprinnelse hensikt knyttet til
intervjupersonenes fenomenforstaelse og handlinger i mate med selvskadingsproblematikk
ville kunne gi beskrivelser som belyste intervjupersonenes falelser og holdninger knyttet til et
vanskelig tema. En risiko ved fokusgruppeinterviju er at de ulike deltakerne ikke ter & veere
helt erlige i frykt for hva de andre deltakerne vil synes. Flick (2022, s. 246-247) beskriver at
ved sensitive tema er ikke fokusgrupper a foretrekke, heller ikke nar det er individuelle
erfaringer man gnsker a belyse og analysere. Valget falt derfor pa a gjennomfgre individuelle,

semistrukturerte intervju.

22



5.1.1 Intervjuguide

At intervjuet er semistrukturert innebzrer at man pa forhand har formulert en intervjuguide
med temaene man gnsker belyst, og sparsmal knyttet til disse, men ikke ngdvendigvis satt en
fast rekkefglge som skal fglges i intervjuet. Dette gir mulighet for tilpasning underveis med
utgangspunkt i hva intervjupersonen forteller (Thagaard, 2018, s. 91). Samtidig legges det i
semistrukturerte intervju til rette for at intervjupersonen i stor grad kan snakke fritt og bringe
inn elementer i intervjuet som ikke intervjueren pa forhand har tenkt pa, men som likevel kan
veere relevant for a belyse problemstillingen. Denne fleksible, men likevel delvis strukturerte,
intervjuformen vurderte jeg at kunne bidra til & utvikle data som egnet seg godt for & belyse

problemstillingen min.

| arbeidet med denne studiens intervjuguide (vedlegg 2) hentet jeg inspirasjon fra Kvale og
Brinkmanns (2015, s. 166-167) ni ulike intervjuspgrsmal; introduksjonsspgrsmal,
oppfelgingsspersmal, inngaende sparsmal, spesifiserende sparsmal, direkte spgrsmal,
indirekte spgrsmal, strukturerende spgrsmal, taushet og fortolkende sparsmal.
Intervjuspersmal formuleres ikke like teoretiske som en problemstilling eller
forskningsspgrsmal, men heller i et sprak intervjupersonene bruker til daglig (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 162-163). Siden intervjupersonene mine var fagpersoner selv, vurderte
jeg at spraket kunne vere mer faglig enn dersom jeg skulle intervjuet brukere eller pargrende

om samme tema.

| formuleringen av sparsmalene benyttet jeg meg av erfaringene mine med motiverende
intervju og andre terapeutiske samtaler, i tillegg til at jeg leste flere andre semistrukturerte
intervjuguider og fikk inspirasjon fra disse. Det var et mal a bade stille sentrale spgrsmal
knyttet til hovedtema og samtidig gi rom for at intervjupersonen kunne komme med
beskrivelser, refleksjoner og perspektiver jeg ikke selv hadde tenkt pa i forkant a stille
spgrsmal om. Jeg hadde blant annet med sparsmal om intervjupersonenes
samhandlingserfaringer, og det var pa denne maten det i alle intervju apnet seg en mulighet

for & snakke om dette.

Videre var det viktig a formulere apne, ikke-ledende spgrsmal som oppmuntret til utfyllende
svar fra intervjupersonene. Intervjuguiden var gjennom flere revideringer i samarbeid med
veileder, og i etterkant av pilotintervjuer. Eksempelvis var det i intervjuguiden brukt i
pilotintervjuene farst spgrsmal om handlinger i mgte med selvskadingsproblematikk, uten at

intervjupersonene farst hadde fatt mulighet til & si noe om hvordan de forstar
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selvskadingsproblematikk. Den starste endringen i intervjuguiden innebar derfor a flytte
spgrsmalene om intervjupersonenes forstaelse av selvskading opp som de farste sparsmalene

etter innledende sparsmal om intervjupersonen.

5.1.2 Rekruttering og intervjupersoner

Thagaard (2018, s. 54) presiserer viktigheten av at man i kvalitative studier med et begrenset
antall intervjupersoner benytter en hensiktsmessig utvelgelsesprosess, som strategisk
utvelging. Dette innebar i denne studien at jeg valgte intervjupersoner ut fra visse
kvalifikasjoner som gjorde dem egnet seg til & belyse problemstillingen. Dette gjorde jeg med
utgangspunkt i tre inklusjonskriterier: 1) & vere ansatt i kommunehelsetjenesten, 2) ha
minimum trearig universitets- eller hgyskoleutdanning innen helse- og sosialarbeid og 3) ha

minst ett ars erfaring med fast oppfglging av personer som selvskader.

For & komme i kontakt med mulige intervjupersoner innhentet jeg kontaktinformasjon fra
kommuners nettsider. Jeg valgte kommuner innenfor en viss avstand fra der jeg bor, da jeg
gnsket a fa til intervjuene ved personlig oppmete og ikke digitalt. Dette presiserte jeg i
informasjonsskrivet, som en del av forklaringen pa hvorfor vedkommende mottok min
henvendelse. Flertallet av kommunene hadde kun kontaktinformasjon til ledere tilgjengelig pa
deres nettsider, og rekrutteringen startet derfor i hovedsak med & sende ut foresparsler til disse
om & fa kontaktinformasjon til ansatte i deres tjenester som oppfylte inklusjonskriteriene. Jeg
sendte deretter ut individuelle forespgrsler direkte til ansatte i 15 ulike kommuner, som til
slutt resulterte i atte intervjupersoner. Av disse var to menn og seks kvinner pa mellom 35 og
68 ar, med et gjennomsnitt pa 49 ar. De atte jobbet i tre ulike kommuner pa mellom 10 og 55
tusen innbyggere i Sgrast Norge, og hadde veert pa navaerende arbeidsplass mellom fire og 19
ar. Samtlige jobbet i en form for kommunal psykisk helsetjeneste, men under ulike rammer og
i noe ulike roller. De jobbet i bolig, rask psykisk helsehjelp, ambulerende team og i psykisk
helseteam med samtaleoppfalging og veiledning. Brukergruppen de jobbet med var i
hovedsak personer fra 18 ar og oppover med alt fra milde psykiske helseplager til alvorlige
psykiske lidelser. Representert blant intervjupersonene er barnevernspedagog, sykepleier,
vernepleier og sosionom. To av intervjupersonene hadde ikke grunnutdanning som var direkte
helse- eller sosialfaglig, men pa bakgrunn av deres lange arbeidserfaring pa feltet hadde de
kvalifisert for videreutdanninger innen psykisk helse pa universitets- og hgyskoleniva og de

ble derfor inkludert. Intervjupersonene hadde jobbet med mennesker i mellom 12 og 42 ar, og
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samtlige hadde ogsa videreutdanninger innen blant annet psykisk helse, rusarbeid, veiledning,

etikk, recovery, kognitiv terapi, traumeterapi og familieterapi.

5.1.3 Gjennomfgring av intervjuene

Datamaterialet er i sin helhet utviklet via individuelle kvalitative intervju med de atte
intervjupersonene. Disse valgte selv hvor de gnsket at intervjuene skulle gjennomfares, og
dette ble pa deres arbeidsplasser eller hjemme hos dem. Intervjuene ble tatt opp ved bruk av
Nettskjema diktafon, og varierte fra 40 til 70 minutter. Til sammen utgjer datamaterialet i

transkribert form i overkant av 45 000 ord.

Samtlige intervjupersoner var veldig engasjerte og reflekterte, de formidlet mye pa eget
initiativ og snakket seg ofte naturlig over i andre tema jeg hadde i intervjuguiden min. Far jeg
avsluttet lydopptaket ba jeg intervjupersonene om a tenke over om det var noe mer de gnsket
a dele mens jeg selv sa gjennom intervjuguiden for & dobbeltsjekke at vi hadde vaert innom
temaene. Dette fungerte i flere av intervjuene som en slags invitasjon til at intervjupersonen
selv tok initiativ til & oppsummere litt og trekke frem hva de syntes var ekstra viktig av det vi

hadde snakket om.

Ganske umiddelbart etter hvert av intervjuene satt jeg meg ned med refleksjonsboken min for
a fa ned tanker og refleksjoner. Dette opplevdes veldig nyttig, ogsa for & nullstille meg litt far

neste intervju, da jeg ved flere anledninger gjennomfarte mer enn ett intervju pa samme dag.

5.2 Refleksiv tematisk analyse

En tematisk analyse sgker a finne mgnstre av tema i dataene, men er en analysemetode som
uten videre presisering kan innebzre s& mangt. Dette adresserte Braun og Clarke i sin mye
refererte artikkel Using thematic analysis in psychology (Braun & Clarke, 2006, s. 79). Her
presenterte de tematisk analyse gjennom seks faser og argumenterte blant annet for at
analysemetoden egner seg godt for nye forskere da den er forholdsvis enkel a lzere seg og a
gjennomfgre (Braun & Clarke, 2006, s. 87-97). Siden 2006 har tematisk analyse (TA) som
metode blitt benyttet i gkende grad og med hyppig referering til Braun og Clarke (2006).
Forstaelsen for, og anvendelsen av, metoden har vert sveert varierende, noe som har bidratt til

at deres egne tanker om tematisk analyse har utviklet og endret seg. De anbefaler derfor
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forskere som skal benytte deres versjon av tematisk analyse, som de na betegner som refleksiv
tematisk analyse (RTA), a gjgre dette med utgangspunkt i nyere artikler (Braun & Clarke,
2019). Utgangspunktet for min forstaelse og anvendelse av RTA er i hovedsak boken
Thematic Analysis: A practical guide (Braun & Clarke, 2021b).

Braun og Clarke ser verdien i a bruke metaforer og beskriver at de ser for seg kvalitative
analyser som adventures, hvor refleksivitet, kreativitet og teoretisk engasjement trekkes frem
som et ngdvendig grunnlag (Braun & Clarke, 2021b, s. xxvi). Deres beskrivelser av hvordan

RTA kan anvendes er a anse som retningslinjer heller enn regler som skal anvendes rigid:

What we offer is a set of conceptual tools, heuristics, practise guidelines, and
processes to facilitate a deep, rich, and robust engagements with data for knowledge
production. But it's up to you to navigate, to make the most of the opportunities along
the way, and to avoid potential perils and pitfalls. (Braun & Clarke, 2021b, s. 11).

En fallgruve ved bruk av RTA er & anta at det ikke er behov for a se analysen i sammenheng
med et vitenskapsteoretisk stasted. Braun og Clarke (2021a) papeker at «the relative lack of
theoretical prescription inherent in TA is often misinterpreted as indicating TA is
atheoretical» (Braun & Clarke, 2021a, s. 337). Selv om RTA ikke har en innebygd
vitenskapsteoretisk forankring, betyr ikke dette at man kan gjennomfare en analyse i et
teoretisk vakuum. Jeg har derfor redegjort for kritisk teori som min vitenskapsteoretiske
inspirasjon og Vil videre beskrive de seks fasene i RTA og hvordan jeg har forholdt meg til

disse.

5.2.1 Studiens analyseprosess

Farste fase innebar a gjgre seg godt kjent med datamaterialet. Jeg lyttet pa alle intervjuene
minst to ganger i forbindelse med transkribering av dem. Jeg leste deretter gjennom
transkripsjonene, laget tankekart og notater knyttet til innholdet i hvert enkelt intervju, samt til
datamaterialet i sin helhet (Braun & Clarke, 2021b, s. 42-47).

Det at problemstillingen endret seg flere ganger underveis frem mot endelig problemstilling
gjorde at jeg beveget meg frem og tilbake mellom fasene flere ganger. Den videre
beskrivelsen omhandler analyseprosessen fra valget ble tatt om a flytte fokus fra
intervjupersonenes fenomenforstaelse og handlinger og over til samhandling rundt personer

med selvskadingsproblematikk.
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| andre fase satte jeg sammen studiens datasett og startet kodingen (Braun & Clarke, 2021b,
s. 42). Jeg satte farst sammen alle tekstutdrag som kunne tenkes a bidra til a belyse
samhandlingen rundt personer med selvskadingsproblematikk. Dette er & anse som en form
for koding i seg selv. Datasettet inkluderte utdrag fra samtlige intervju. Jeg reviderte datasettet
etter hvert som jeg snevret inn fokuset mot det som ble den endelige problemstillingen om
hvordan spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner kommer til uttrykk i kommunale
psykisk helsearbeideres beskrivelser av samhandling med andre helsetjenester rundt personer

med selvskadingsproblematikk.

Det a starte med en forholdsvis bred problemstilling anses i RTA som en fordel ved at man
starter prosessen med et bredt fokus som etter hvert kan spisses inn med utgangspunkt i hva
man finner underveis i analysen (Braun & Clarke, 2021b, s. 42). Kodingen av datamaterialet
innebar & fange opp ulike elementer og meninger i det intervjupersonene hadde uttrykt. Jeg
vekslet mellom a kode pa papir og i dokument pa pc, og eksempler pa koder var «ulik
faglighet», «medisinsk fokus i spesialisthelsetjenesten» og «ulik forstaelse er utfordrende».

| prosessen med koding vises den mulige variasjonen i RTA ved at man koder med ulike
utgangspunkt. Med dette menes at man ma ta stilling til hvor man plasserer seg pa ulike
kontinuum blant annet knyttet til & ha en induktiv eller deduktiv tilneerming, og om kodingen
er pa semantisk eller latent niva. Koding pa et semantisk niva innebarer at kodene fanger opp
mening tett opp mot det intervjupersonene har uttrykt helt eksplisitt. Pa et mer latent niva
dreies fokuset over til mer implisitt uttrykt mening (Braun & Clarke, 2021b, s. 55-58). Jeg
startet med en induktiv tilneerming og semantisk koding. Da jeg innsa at intervjupersonenes
samhandlingserfaringer kunne sees i sammenheng med psykisk helsefeltets ulike
kunnskapstradisjoner, gikk jeg over til en mer deduktiv tilneerming og en mer latent koding.
Dette fordi jeg da med utgangspunkt i den endelige problemstillingen sgkte etter hvordan
spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner kom til uttrykk i beskrivelsene
intervjupersonene gav av samhandlingen. Eksempler pa koder etter denne prosessen var «vi
jobber i ulike system», «medisinsk og diagnostisk fokus», «relasjonelt fokus» og «ulik

tilnzerming til selvskading».

| tredje fase utviklet jeg potensielle tema, som i RTA er «patterns anchored by a shared idea,
meaning or concept» (Braun & Clarke, 2021b, s. 8). Jeg benyttet meg av fargekoding, post-it
lapper og utklipte sitat og jobbet pa papir og data. Jeg laget flere tankekart og skrev mye
analytiske refleksjoner underveis. Potensielle tema var blant annet «vi har ulike briller pa»,
«problematisk begrepsbruk» og «mangelfull forstaelse for hverandre».
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Fjerde fase opplevdes a flyte en del sammen med tredje fase, og jeg oppholdt meg lenge i
disse to fasene med flere steg tilbake igjen til fase to innimellom. Kvalitative analyser har i
stor grad til felles at de sgker etter mgnstre av mening i datamaterialet. Det som skiller
tematiske analyser fra andre kvalitative analyser (som for eksempel narrativ analyse) er
nettopp at meningsmenstrene struktureres ved a formulere temaer som kan romme og
formidle meningsinnholdet. Den fjerde fasen innbar derfor a ta en «validitetsjekk» av de
potensielle temaene (Braun & Clarke, 2021b, s. 97). Jeg stilte sparsmal ved om temaene var i
trad med kriteriene for temaer i RTA, eller om de var mer & regne som kategorier eller
oppsummeringer av tematikk intervjupersonene snakket om. | denne delen av analysen ble jeg
oppmerksom pa eksempelvis at noen av de potensielle temaene inneholdt meningsinnhold
med sa store sprik at det ble ngdvendig a utvikle en helt ny inndeling av temaene. Det er,
ifglge Braun og Clarke (2021b, s. 99-104) sjeldent at de ferste potensielle temaene ender opp
med a bli de endelige temaene, sa det & ga frem og tilbake flere ganger mellom fasene i
analysen er & anse som en viktig del av prosessen og kan vitne om at forskeren forplikter seg
til, og tilstreber, kvalitet. Dette fungerte godt som noen trgstende ord da jeg underveis ble i

tvil om jeg noen gang skulle kommer i mal med analysen.

| femte fase skulle temaene finpusses og fa sine endelige navn (Braun & Clarke, 2021b, s.
108). Jeg skrev oppsummeringer av hva hvert tema handlet om, og begynte pa utkast til
studiens funn-kapittel. Jeg opplevde at jeg ikke var i mal med a definere temaene og
meningsinnholdet, s& igjen tok jeg noen steg tilbake i analyseprosessen som var helt
ngdvendig for a kunne komme tilbake og finpusse temaene. En tommelfingerregel i
navngivning av temaer i RTA er a ikke bruke kun ett ord. Braun og Clarke (2021b, s. 112)
papeker at ett ord kan godt beskrive en kategori, men meningsmgnstre i RTA kan vanskelig
fanges opp av ett ord. Jeg hadde flere potensielle temanavn underveis far de fikk sine endelige

navn.

Den sjette og siste fasen bestar av & skrive rapporten, oppgaven eller avhandlingen og
inkluderer & gjere rede for analyseprosessen og drgfte funnene opp mot teori og tidligere
forskning. | RTA er dette ogsa a anse som en del av analyseprosessen fordi «you will still be
producting your analysis as you write it» (Braun & Clarke, 2021b, s. 118). Dette kom til
uttrykk ved at jeg matte skrive flere utkast til funn-kapittelet fgr jeg kunne ga i gang med a

diskutere funnene og skrive ferdig studien.
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6 STUDIENS FUNN

Som svar pa hvordan spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner kom til uttrykk i psykisk
helsearbeideres beskrivelser av samhandling med andre helsetjenester rundt personer med
selvskadingsproblematikk, utviklet jeg fire temaer; 1) Ulik fenomenforstaelse og tilnerming
til selvskading, 2) En opplevelse av manglende kunnskap og forutinntatte holdninger, 3) Det
er systemet som er sykt og 4) Et hegemoni under press. | fglgende presentasjon av temaene er

de ulike intervjupersonene gitt fiktive navn.

6.1 Ulik fenomenforstaelse og tilnaerming til selvskading

| intervjupersonenes beskrivelser av samhandling med andre helsetjenester kom spenningen
mellom ulike kunnskapstradisjoner blant annet til uttrykk i beskrivelser av egen og andres
forstaelse av selvskading som fenomen og tilnaermingen til personer med
selvskadingsproblematikk. Intervjupersonene var opptatte av det kontekstuelle og relasjonelle,
av a bruke god tid og forsta selvskadingsproblematikken med utgangspunkt i hva brukerne
hadde opplevd i livet. Christine hadde en oppsummerende beskrivelse av hvordan hun
opplevde at hennes fenomenforstaelse var ulik fenomenforstaelsen til dem som tilhgrte den

medisinske kunnskapstradisjonen:

Jeg tenker at det som har ligget veldig til grunn da, innenfor det medisinske er at det er
altsa... det er en patologi de har lenge provd & finne, hva skal man si, genetiske
markgrer og at det er feil med signalstoffer i hjernen. At det er patologiske arsaker da.
Og det er ikke et syn som vi i kommunen legger til grunn i vart arbeid. Vi ser i mye
starre grad pa miljgbetingelser og hva som har skjedd deg og hvilket oppvekstsvilkar

har du hatt og ja... man tar mer utgangspunkt i klientens egen opplevelse. (Christine)

Det var gjennomgaende at intervjupersonene i samhandling med de andre delene av
helsevesenet opplevde & mgte en fenomenforstaelse av selvskading som var langt mer
medisinsk og diagnostisk enn deres egen ved at selvskading oftere ble ansett som et symptom,
gjerne pa personlighetsforstyrrelse. Intervjupersonene selv trakk frem traumer og
livsopplevelsers betydning, og beskrev recovery, miljgterapi og makt-trussel-mening-
rammeverket som de faglige rammene de jobbet ut ifra i mate med selvskadingsproblematikk.

Noen beskrev ogsa en mer eklektisk tilneerming. Igjen kom spenningen mellom
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kunnskapstradisjonene til uttrykk via beskrivelser av at tilnarmingen ble ulik nar det 1a ulike

fenomenforstaelser til grunn, slik Kim beskrev her:

| sykehuset jobber de jo veldig med symptomdekking, og at du skal ut igjen og sa skal
du fungere. Men sa har man veldig ofte en opplevelse av, at man ikke jobber sa mye
med, altsa apropos selvskading, sa jobber man jo med a slutte a skade seg. Men ikke
med det som ligger i bunn, grunnen til at du skadet deg. Mens vi jobber kanskje mer,
ikke s& mye med symptomene som selvskadingen i seg selv, men prave a fa tak i det

som er under, og jobbe med det. (Kim)

Kim mente at de drev med helt forskjellige ting i kommunen og spesialisthelsetjenesten i
mgte med de samme brukerne og pasientene og at «det er forskjell pa psykisk helsevern og
psykisk helsearbeid. Det er to egentlig separate fagfelt, men som er helt avhengig av a snakke

sammen og preve a forsta hverandre pa en mate».

| tilneerminger til personer med selvskadingsproblematikk opplevde intervjupersonene ogsa
ulik mestringstro pa brukeres og pasienters vegne. | samhandlingen hadde intervjupersonene
hart eller lest vurderinger av personene de samhandlet rundt som behandlingsresistente eller
tilsvarende. Espen fortalte at de innad pa hans arbeidsplass hadde reflektert rundt mulig
behandlingsresistens hos en av deres brukere med store selvskadingsutfordringer og
personlighetsforstyrrelsesdiagnose, men de hadde landet pa at det ikke gikk an & si at noen var

behandlingsresistente, med fglgende begrunnelse:

Men sa har man na ved 4 se seg tilbake over tid skjgnt at dette ikke lgser seg over
natten. Sann at man egentlig ikke kan tillatte seg a si det, for dette er jo flere ars
arbeid. Sa det er jo nettopp det med tid og talmodighet, og & klare & jobbe med dette
over tid. (Espen)

De hadde erfart at ved a ta tiden til hjelp sa opplevde de en bedring. Samtlige intervjupersoner
reflekterte seg frem til at det ikke var mulig a veere behandlingsresistente slik «de» i
spesialisthelsetjenesten mente. Mange av intervjupersonenes beskrivelser og refleksjoner
knyttet til dette tema generelt bar preg av «vi» og «dem», hvor «vi» representerte psykisk
helsearbeidere i kommunen og «dem> viste til samhandlingspartnerne. Samtidig ble bildet

noe nyansert:

Vanskelig a vaere bombastisk, fordi det er jo sa forskjellig fra behandler til behandler,

bade pa sykehusniva og i kommunal kontekst. Men det er litt sdnn bade og. Noen
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ganger virker det som at det ikke er en forstaelse der, at det er et rent diagnostisk syn

pa det. Andre ganger er det veldig god forstaelse. (Kim)

| likhet med det Kim her papekte, opplevde jeg en variasjon ogsa intervjupersonene imellom,
som er forstaelig med tanke pa deres ulike utdannings- og erfaringsbakgrunner. Likevel
plasserte de seg, etter min oppfatning, i stor grad i en annen kunnskapstradisjon enn deres

samhandlingspartnere i helsevesenet ellers.

6.2 En opplevelse av manglende kunnskap og forutinntatte
holdninger

| samhandling med fastleger, legevakt, ambulanse og akuttmottak opplevde intervjupersonene
a mgte forutinntatte holdninger de beskrev som darlige og negative. Lene fortalte om falgende

erfaring fra legevakten:

Men ja, det har veert litt sann, skortet pa en del holdningene der. At de vil sy uten
bedgvelse, for eksempel. Da tenker jeg at da har du jo gatt glipp av noe, hvis de tror at
brukeren synes det er godt, da har de jo misforstatt. Jeg tenker jo heller at du kan tenke
at har du satt inn terrasseskruer pa 8 cm inn i armen da, sa sier det noe om hvor man er
i hodet. For jeg tror ikke... de fleste av oss hadde ikke fysisk fatt det til, for du hadde
jo stoppet, for det blir jo vondt. Det sier jo noe om at koblingen, det er jo noe der som
er sa forstyrret i det @yeblikket, at den smerten er noe helt annet altsa... Men ja, de har

ikke helt skjgnt greia. (Lene)

| flere slike beskrivelser av negative opplevelser kom spenningen mellom ulike
kunnskapstradisjoner til uttrykk ved at disse samhandlingspartnerne, ifglge intervjupersonene,
ikke hadde tilstrekkelig kunnskap, eller for snever kunnskap, til 8 mgte personene som hadde
selvskadet pa en god mate. Det at manglende kunnskap er en mate spenningen mellom
kunnskapstradisjoner kommer til uttrykk pa, kan forstas pa den maten at den medisinske
kunnskapstradisjonen ikke rommer tilstrekkelig kunnskap til & forsta og mate et komplekst
fenomen som selvskading pa en god mate. Intervjupersonene koblet dette sammen med at
spesielt fastleger hadde en manglende interesse for psykisk helse. Det opplevdes naturlig nok
utfordrende & samhandle nar intervjupersonene hadde inntrykk av at samhandlingspartnerne
«ikke helt skjgnte greia» med selvskadingsproblematikk. Videre opplevde intervjupersonene

31



at samhandlingspartnerne ikke selv innsa eller innremmet at de kanskje ikke hadde

tilstrekkelig kunnskap, slik Kaja beskrev her:

Det kan jo skorte pa samarbeidet. For det er jo ikke alle som er like arlige da, pa at vet
du hva, det kan jeg for lite om. Og det er kanskje derfor jeg mgter den motstanden
noen ganger. Det er mye bedre a si at det kan vi ikke nok om. Men skal vi snakke litt

om det sammen, eller skal vi prave a finne noen som kan noe om det? (Kaja)

6.3 Det er systemet som er sykt

| dette tema kommer spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner til uttrykk via
beskrivelser av hvordan systemet bidrar til & opprettholde ulikhetene som de ulike
kunnskapstradisjonene representerer og utfordringene som fglger med dette. | forlengelsen av,
og ofte som forklaring pa, beskrivelser knyttet til utfordringer i samhandlingen plasserte
intervjupersonene i stor grad skylden pa systemniva og ikke hos den enkelte
samhandlingspartner. Christine konkluderte med at «det er mye systemet som er... kall det
sykt». Oda trakk frem pakkeforlgpene som eksempel pa noe som vanskeliggjorde

samhandlingen rundt personer med selvskadingsproblematikk:

Og sa er det litt med det her, hva pakkeforlgpet har gjort med spesialisthelsetjenesten.
Det er fem samtaler og sa ut. Og det er jo de like fortvilte over som det vi er. Men det
gjer at, at de som er langtidssyke, spesielt, ikke ngdvendigvis far den oppfelgingen de
trenger. (Oda)

Nar spesialisthelsetjenesten kun var inne i bildet i begrensede tidsrom opplevdes det av flere
av intervjupersonene som at det ikke ble prioritert nok tid til det relasjonelle. Kaja trakk frem
at det 1 et press pa spesialisthelsetjenesten som pavirket den enkeltes vurdering av hvor lang
tid de tillot seg a bruke pa pasientene:

De tillater seg ikke a bruke like mye tid som det vi gjer i kommunen. Det er sikkert
forskjell pa oss som jobber her ogsa altsa. Men nar man har jobbet sa mange ar, sa vet
man at det tar tid. Og man ma tillate seg a bruke tid. Og spesialisthelsetjenesten, noen
av de terapeutene som jobber der tarr jo a sta i det, vet at det tar tid. Og sa er det andre
som ikke kanskije taler presset ovenfra, at na ma det veere mer effektivisering her.
(Kaja)
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Her er Kaja ogsa inne pa at det er variasjoner bade innad i kommunen og i
spesialisthelsetjenesten. Mange av intervjupersonene satt likevel med en opplevelse av at
spesialisthelsetjenesten avsluttet pasientene for fort fordi systemet tillot det, slik Christine

snakket om her:

Jeg tenker at veldig mye av dette vi snakker om her na som er utfordringer er ikke med
overlegg, men det er en slags mate a... eller jeg tror spesialisthelsetjenesten har litt for
mange utgangsdarer da, som gjer at du har mulighet til & ga ut de darene, der hvor de
[ansatte] opplever at dette er for vanskelig. Og sa er det jo ikke bare... Dette her
handler jo om hvordan systemet er rigget. (Christine)

Det er altsa et sprik mellom hvordan intervjupersonene vurderer hjelpebehovet til personene
med selvskadingsproblematikk og den oppfalgingen de opplever at samhandlingspartnerne
gir. Samtidig opplevde jeg at flere av intervjupersonene hadde bade forstaelse og medfalelse
for at det a jobbe i et prosedyrestyrt system med den medisinske kunnskapstradisjonen som

grunnmur og med stort tidspress matte veere vanskelig i mgte med selvskadingsproblematikk:

Og det er ikke sann at jeg tenker at jeg vet mer. Men jeg har lov til & vite mer. For
rutiner og prosedyrer og alt sammen ligger liksom, som en sinn her... dette er det vi
falger, standardprosedyrer i forhold til selvskading. Sa prosedyrene kanskje ikke er
like oppdaterte som de gnsker, sikkert. For jeg tror ikke det er noe de ngdvendigvis gar
inn for & gjgre. At de gar inn for & veare vanskelig, hvis du skjgnner. (Oda)

Slik jeg forstar Oda her mener hun at de som jobber innenfor psykisk helsevern ikke har annet
valg enn & forholde seg til den medisinske kunnskapstradisjonen som ligger til grunn for
hvordan rutiner og prosedyrer utformes der, mens hun selv, i kommunen, ikke trenger & ha en

like snever tilnaerming.

6.4 Et hegemoni under press

Spenningen kom ogsa til uttrykk ved at den medisinske kunnskapstradisjonen ofte av
intervjupersonene opplevdes a ha starst definisjonsmakt. Intervjupersonene beskrev erfaringer
med at det er «de andre» i samhandlingen som er de sakalte ekspertene, som er «de som kan
bestemme noe» og dermed har definisjonsmakten. Intervjupersonene beskrev ogsa at spesielt
behandlere i psykisk helsevern «tok over» og lot sine perspektiv vare styrende, spesielt ved
innleggelser. Christine beskrev at «det blir pa en mate et brudd egentlig [nar personen legges
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inn], hvor andre perspektiver og andre fagligheter ligger til grunn da, veldig mye det

medisinske. Det er det som jeg kjenner som det vanskeligste og mest utfordrende».

Men intervjupersonene beskrev ogsa noe som kunne vitne om en dreining pa psykisk
helsefeltet. Spenningen mellom de ulike kunnskapstradisjonene kan se ut til & veere endring,
ved at den medisinske kunnskapstradisjonens hegemoni utfordres mer og mer. Christine
beskrev noe av dette da vi snakket om implementering av makt-trussel-mening-rammeverket

pa hennes arbeidsplass:

Jeg tror dette er en vind som blaser litt over landet na, og som kommer etter hvert og
som jeg tenker er veldig sunt. Fordi det utvider rommet i veldig stor grad fra a veere litt
sann snevert med det medisinske til & liksom tilby alternativer og ha ulike

innfallsvirkninger og tilneerminger. (Christine)

Nina opplevde at ogsa innad i personalgruppen hadde det veert en endring de siste arene i

forstaelsen av selvskadingsproblematikk ved at det for var:

En tilnaerming til sann typisk, de ofte puttet det i kategorien typisk en PF
[personlighetsforstyrrelse], som de alltid sa. Jeg kjente det motsatt, jeg prevde a lete
etter noe annet enn det i de forskjellige som vi mgter. Ikke tenke de store

overskriftene, men heller prgve a forsta den, og hva den prgvde a si noe om da. (Nina)

Nina beskrev, slik jeg forstod henne, en endring fra a tillegge en diagnose mye mening, til &
bli mer opptatt av a forsta hver enkelt brukers selvskadingsproblematikk uavhengig av

diagnose.
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/ DISKUSJON

| dette kapittelet diskuteres de fire temaene jeg utviklet ved a sette de i sammenheng med
tidligere forskning og sentrale fagpersoners bidrag og meninger knyttet til tematikken. | trad
med at studien er inspirert av kritisk teori retter diskusjonen ogsa et kritisk blikk pa
medikaliseringstendensene pa psykisk helsefeltet, helsemyndighetenes styringssignaler og

rammene for tjenestene.

7.1 Samhandling mellom ulike verdener

Mine funn viser at det spenningsfeltet som finnes mellom ulike kunnskapstradisjoner pa
psykisk helsefeltet kan dreie seg om, og komme til uttrykk som ulik fenomenforstaelse og
tilnzerming til selvskadingsproblematikk, manglende kunnskap om, og forutinntatte
holdninger til selvskadingsproblematikk. Slik jeg forstar @verland (2006) er det naermest et
kunststykke & forsgke a forsta selvskadingsproblematikk. Han beskriver at personer som sliter
med psykisk plager kan vise «uforstaelige eller bisarre symptomer. Dette gjelder i serlig grad
for fenomenet selvskading: Det er vanskelig a forsta hvorfor et menneske med vitende vilje
pafarer seg smerte» (@verland, 2006, s. 50). Kanskje er selvskadingsproblematikk i lys av
dette et fenomen innenfor psykisk helsefeltet som egner seg spesielt godt til & fa frem

ulikhetene og motsetningene i de ulike kunnskapstradisjonene?

Psykisk helsearbeiderne jeg intervjuet var langt mer opptatt av det kontekstuelle og brukernes
livshistorier, sammenliknet med slik de beskrev spesialisthelsetjenesten og fastlegene, som av
intervjupersonene opplevdes mer opptatt av symptomer og diagnoser. Fra dette funnet kan jeg
trekke paralleller til Hansen og Olsen (2023) som beskriver samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunen pa generelt grunnlag som «et mgte mellom en
behandlingslogikk som vektlegger diagnoser og behandlingsnytte (spesialisthelsetjeneste), og
en omsorgslogikk som vektlegger funksjon og mestring i lokalsamfunn (kommunal
oppfalgingstjeneste)» (Hansen & Olsen, 2023, s. 221). At psykisk helsearbeiderne i
kommunen ser pa psykisk helse generelt og selvskadingsproblematikk spesielt, gjennom
andre briller enn deres samhandlingspartnere, kan komme som en naturlig fglge av at
tjenestene har forankret forstaelsen og arbeidet sitt i ulike kunnskapstradisjoner. At
samhandlingen rundt personer med selvskadingsproblematikk skjer med utgangspunkt iblant
annet ulik fenomenforstaelse fra de profesjonelle er, slik jeg forstar Aarre (2018), ikke til
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unnga sa lenge det til grunn for faglige faringer ligger ulike kunnskapstradisjoner som ikke er
sa forenelige. Han mener at «mange ganger vil de vere gjensidig utelukkende, seerlig med
hensyn til hvordan vanskene som folk strir med, skal forstas» (Aarre, 2018, s. 23).

7.1.1 Samhandling med psykisk helsevern

Intervjuperson Kim beskrev psykisk helsearbeid og psykisk helsevern som to separate fagfelt
som driver med helt ulike ting. Han og flere beskrev likevel seg selv som eklektiske, ved at de
ikke utelukkende forhold seg til én teori, metode eller tilnserming. Dette er i trad med Ulland
og Bertelsen (2010, s. 121), som peker pa at de fleste som jobber innenfor psykisk helsefeltet
er pavirket bade av den medisinske- og den kontekstuelle kunnskapstradisjonen, og kan derfor
sies a ha en eklektisk tilneerming. Dette gjenspeiles i noe grad i mine funn gjennom
beskrivelser av at bade i kommunal- og spesialisthelsetjenestekontekst er det variasjoner
innad i forhold til hvilken kunnskapstradisjon man *’tilhgrer’’. Todelingen mellom
kunnskapstradisjoner kan dermed sies & bade veere en forenkling og ytterpunkter pa en skala
(Bge & Thomassen, 2017, s. 70; Ulland & Bertelsen, 2010, s. 121). | sin studie av
samhandlingen mellom kommunale psykiske helsetjenester og spesialisthelsetjenesten fant
Danbolt et al. (2010) likevel noe pafallende likt Kims beskrivelser, nemlig at bade «brukere,
fastleger og ansatte i kommunehelsetjenesten hadde en felles oppfatning av at
spesialisthelsetjenesten og kommunene *’er to forskjellige verdener’’» (Danbolt et al., 2010, s.
240).

Psykisk helsearbeiderne jeg intervjuet var samstemte i at de tilnaermet seg
selvskadingsproblematikk i stor grad ut fra en forstaelse av selvskading som
mestringsstrategi, og de var opptatte av a finne ut av hva som ’’1a bak’’ atferden. Mens
samhandlingspartnerne spesielt i psykisk helsevern forholdt seg, ifalge intervjupersonene, i
starre grad til selvskading som et symptom (gjerne pa en personlighetsforstyrrelse). Denne
type motsetning er ifalge Aarre (2018) et godt eksempel pa det som preger psykisk

helsefeltet:

Pa den ene siden har vi en tjeneste som tar utgangspunkt i hva folk selv sier at de
trenger hjelp til, og pa den andre siden tanken om at psykiatrisk diagnostikk er en
forutsetning for a kunne hjelpe folk pa en faglig forsvarlig mate. (Aarre, 2018, s. 13)
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Nar man, slik intervjupersonene mine i stor grad opplevde at psykisk helsevern gjorde, legger
den medisinske modellen til grunn for forstaelsen av selvskading, star man i fare for det som
kan beskrives som en sirkuler forstaelse: personen selvskader fordi den har emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse og den far diagnosen fordi den selvskader. @verland (2006, s. 49)
beskriver at det sann sett ikke er mer a forsta, og det blir en kortslutning i fenomenforstaelsen
av selvskadingsproblematikk. Denne sirkulere forstaelsen kan ligge til grunn for at
intervjupersonene mine opplevde en snever og diagnostisk forstaelse i samhandlingen med

psykisk helsevern.

Hvilken fenomenforstaelse man legger til grunn for selvskadingen vil i neste omgang, slik jeg
forstar @verland (2006, s. 49), ha noe a si for bade behandlingen som gis og prognosen. Dette
kom ogsa til utrykk i mine funn, ved at intervjupersonene beskrev ulik mestringstro pa
brukerne og pasientenes vegne. De opplevde at samhandlingspartnere i psykisk helsevern
kunne stemple personene med selvskadingsproblematikk som behandlingsresistente. Hansen
og Olsen (2023) peker pa noe tilsvarende ved at kommunalt ansatte har opplevd «at personer
diagnostisert med enkelte former for psykiske lidelser, eksempelvis personlighetsforstyrrelser,
ofte blir vurdert av spesialisthelsetjenestene som a ikke kunne nyttiggjere seg
behandlingstilbud» (Hansen & Olsen, 2023, s. 217). Dette kan tyde pa at personer med
selvskadingsproblematikk, som fglge av en forstaelse basert pa den medisinske modellen,
mgter behandlere med langt mindre mestringstro pa deres vegne enn hva de mgter hos
psykisk helsearbeidere i kommunen. Dette henger sammen med at «dersom en behandler
oppfatter at selvskading alltid er et uttrykk for at pasienten har en borderline
personlighetsforstyrrelse, kan det medfare at prognosen vurderes til a vaere uforholdsmessig
darlig» (@verland, 2006, s. 49).

7.1.2 Fastlegenes kunnskap og holdninger

Mangel pa kunnskap var noe intervjupersonene mine opplevde at gjorde seg gjeldene spesielt
i samhandlingen med fastleger og andre samhandlingspartnerne som ikke jobbet utelukkende
med psykisk helse. Dette adresseres ogsa av Mehlum som trekker frem at «til tross for at det
er sa mange som selvskader, er det stor mangel pa kunnskap i samfunnet og i hjelpeapparatet,
og forstaelsen for dem som selvskader, er ikke alltid til stede» (Ribe & Mehlum, 2015, s. 14;
Stanicke, 2020, s. 22). Jeg gnsker a trekke frem at jeg mener dette er spesielt problematisk i

samhandlingen med fastlegene, fordi disse i utgangspunktet skal ha en ngkkelrolle i
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samhandlingen rundt brukere og pasienter. Steihaug et al. (2017) fant likevel at i hvilken grad
fastleger deltar i den tverrprofesjonelle samhandlingen varierer og at «<some GPs in our study
prioritize patients with simple problems instead of spending time on patients with needs that
are more complex [...], competence may also influence GPs willingness to collaborate»
(Steihaug et al., 2017, s. 5). Med dette som utgangspunkt vil personer med
selvskadingsproblematikk med stor sannsynlighet for mange fastleger veere i den
pasientkategorien som risikerer & bli nedprioritert pa bakgrunn av kompleksitet og mangel pa
tid og kompetanse hos fastlegen. Fastlegers manglende interesse for psykisk helse ble ogsa
adressert av mine intervjupersoner, og interessemangelen kunne, slik jeg oppfattet dem, ses pa
som en forklaring pa manglende kunnskap og forutinntatte holdninger. Disse holdningene
overfor personer med selvskadingsproblematikk er et funn som stemmer godt overens med
pasienters erfaringer, hvor personer som selvskader kan oppleve seg forskjellsbehandlet,
misforstatt og mett med darlige eller stigmatiserende holdninger (Ribe & Mehlum, 2015, s.
14; Sténicke, 2020, s. 22).

Det er problematisk at det ser ut til & veere sa individuelt, og dermed tilfeldig, om du havner
hos en fastlege med interesse og kompetanse til a forstd og mgate selvskadingsproblematikk pa
en god mate eller ikke. Mine funn viser her likhetstrekk med det Tendel og Ose (2014)
beskrev i sin forskningsrapport om samhandling innenfor psykisk helsefeltet: «en
gjennomgaende tendens i datamaterialet [er] at samarbeidet med fastlegene rapporteres som
preget av fastlegenes engasjement i psykisk helse, bade av informanter fra psykisk helsearbeid
og spesialisthelsetjenesten» (Tgndel & Ose, 2014, s. 91). De slo ogsa fast at disse individuelle
forskjellene «ikke kan forklares av andre faktorer enn fastlegers egne interesser» (Tgndel &
Ose, 2014, s. 95). Nar jeg i denne diskusjonen har satt meg fore a diskutere faktorer pa
systemniva i starre grad enn faktorer hos den enkelte profesjonsutever, ma jeg i denne
sammenheng lgfte blikket opp fra fastlegenes individuelle interesse. Fastleger selv har i
studien til Steihaug et al. (2017, s. 5) pekt pa tidspress som den faktoren som i sterst grad
hindret dem i a samhandle, og beskrevet at de ofte falt utenfor samhandlingen som skjedde
mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten. Fastlegenes manglende engasjement og
deltakelse kan dermed ogsa henge sammen med strukturelle faktorer som ikke legger godt
nok til rette for at det er mulig a prioritere nok tid.

Det er ogsa problematisk at personer som selvskader mater sa ulike forstaelser, tilnserminger
og holdninger avhengig av hvilken del av helsevesenet de forholder seg til. Dette vil etter mitt
syn kunne bidra til & forsterke opplevelsene mange har av et fragmentert helsevesen. Tendel
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og Ose (2014, s. 25) mener at ulike forstaelser i tverrprofesjonell samhandling ikke er til &
unnga, men at det kan handle om, og veere et symptom pa, for lite informasjonsutveksling. |
de ulike verdenene, som litteraturen beskriver og mine funn bekrefter, kan ulik
fenomenforstaelse, tilnaeerming til og kunnskap om selvskadingsproblematikk tjene som én
forklaring eksempelvis pa «hvorfor det er sa vanskelig 8 kommunisere i ansvarsgruppemgter

og lignende situasjoner. Virkeligheten er rett og slett for forskjellig» (@verland, 2006, s. 118).

Ved & ta utgangspunkt i at selvskadingsproblematikk kan vaere et fenomen hvor spenningen
mellom kunnskapstradisjoner kommer ekstra godt til utrykk, kan det ogsa argumenteres for at
det er et fenomen hvor det er ekstra viktig a prioritere tid til samhandling ogsa pa et mer
generelt plan for & drafte faglige problemstillinger (Elstad et al., 2013, s. 304; @verland, 2006,
s. 118). For & fa til et samarbeid med mindre spenning holder det ikke at tjenestene er juridisk
forpliktet til & samhandle med, og veilede hverandre. Tjenestenes organisering og ledelse
spiller en avgjerende rolle, og kan bidra enten ved a legge til rette for eller vare til hinder for
god informasjonsutveksling og samhandling (Hauksdottir et al., 2020, s. 31; Nass &
Halvorsen, 2020, s. 90). En oppsummering av funn fra en studie av samarbeidsutfordringer i
norsk helsetjeneste konkluderte med at «det trengs organisering som ivaretar og understatter
informasjonsdeling, gode samarbeidsrelasjoner og praktiske rammebetingelser for integrert
samarbeid med pasienter og mellom fagpersoner» (Steihaug, 2017, s. 204). Med dette som

bakteppe blir det aktuelt & videre diskutere systemet samhandlingen foregar i.

7.2 Er systemet sykt?

Psykisk helsearbeiderne jeg intervjuet plasserte i starst grad skylden for darlig samhandling
pa systemniva og i mindre grad hos den enkelte samhandlingspartner. Andre studier har ogsa
vist at det ikke er manglende gnske eller vilje hos ansatte det i hovedsak handler om nar
samhandlingen er utfordrende, men derimot rammene de har a forholde seg til som gjer at
samhandling pa tvers av tjenester oppleves utfordrende (Danbolt et al., 2010; Elstad et al.,
2017; Elstad et al., 2013; Steihaug, 2017). Intervjupersonene mine uttrykte spesielt forstaelse
for at det a jobbe i en tjeneste hvor tidspress og den medisinske modellen ligger til grunn nok
er utfordrende for mange. Dette funnet gjenspeiles i en uttalelse fra spesialradgiver ved
Regionalt ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging Ser (RVTS Sar),
Lisa Hovde-Isaksen, som henviser til at «forskning har vist at det er trygge relasjoner som

farst og fremst gir behandlingseffekt innen psykisk helse. Men stort arbeidspress gjar det
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vanskelig a fa tid til & bygge tillit med pasientene. Dette til stadig gkende frustrasjon hos
hjelperne» (Frantzen, 2024b). Christine beskrev at det er systemet som er sykt. Har hun rett i
dette? FNs spesialrapportgr for retten til helse skrev i 2020 noe pafallende likt det mine

intervjupersoner ogsa uttrykte:

The main obstacle for the realization of the right to mental health does not rest with
individuals and their global burden of mental disorders, but rather in the structural,
political and global burden of obstacles being produced by archaic, broken mental
health systems. (Human Rights Council, 2020, s. 19).

Et foreldet og gdelagt, eller sykt helsevesen, har flere *>symptomer’” det er aktuelt & diskutere
i denne sammenheng. Et problem er at tilgangen til og tilbudet innen psykiske helsetjenester
varierer ut fra hvor du bor i landet, og brukere og pasienter far dermed ikke et likeverdig
tiloud (Meld. St. 9 (2023-2024), s. 18; Riksrevisjonen, 2021, s. 5; Aarre, 2018, s. 20). Noen

utfordringer ser dog ut til & gjelde generelt, og disse vil jeg diskutere videre.

7.2.1 Individualisering versus standardisering

I mine funn ble nasjonale pasientforlgp (tidligere kalt pakkeforlgp) trukket frem som noe ved
systemet som utfordret samhandlingen. Disse nasjonale pasientforlgpene kan tjene som et
godt eksempel pa det Aarre (2018, s. 18) poengterer nar han hevder at det fremstar som om
helsemyndighetene ikke en gang klarer & bli enige med seg selv om hvilke retning vi skal ga i,
og det blir en motsetning mellom krav og forventninger til individualisering pa den ene siden
og standardisering pa den andre. Han har vanskelig for a se hvordan en skal arbeide «ut fra en
individuell forstaelse av den enkelte pasients problemer, og samtidig drive standardisert
behandling etter pakkeforlgp» (Aarre, 2018, s. 56). Oda uttrykte en fortvilelse over
standardiseringen pasientforlgpene representerer, og gav samtidig uttrykk for at hun opplevde
den samme fortvilelsen hos samhandlingspartnerne i psykisk helsevern som matte jobbe ut fra
disse standardiserte pasientforlgpene. Det kan altsa se ut til at formalet med pasientforlgpene
ikke helt har blitt innfridd. 1 Nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp for psykisk
helse og rus 2018-2020 (Helsedirektoratet, 2018) erkjennes det en «ugnsket variasjon i
ventetid, utredning, behandling og oppfalging» og at «pasienter og brukere gir tilbakemelding
om mangelfull innflytelse i behandlingen» (Helsedirektoratet, 2018, s. 3). Dette var
pasientforlgpene ment & skulle bidra til a fa bukt med. Evaluering viste likevel at

pasientforlgpene «i svert liten grad bidrar til sammenheng og starre grad av koordinering enn
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tidligere» (Adnanes et al., 2020, s. 9) og «at en god del gjenstar for & oppna mer

brukermedvirkning, sammenhengende og koordinerte forlap» (Adnanes et al., 2021, s. 16).

Pasientforlgpenes beskjedne resultater har vel og merke blitt tatt pa alvor, og
Helsedirektoratet meldte hgsten 2022 at pasientforlgpene skulle forbedres. Status per mai
2024 er at nytt forslag til blant annet Nasjonalt pasientforlgp for psykiske lidelser, voksne er
ute pa hgring. Etter a ha lest dette hgringsutkastet oppfatter jeg at Aarres (2018) poeng i stor
grad fortsatt star seg, noe ogsa Hansen og Olsen (2023) trekker frem pa mer generelt grunnlag
knyttet til tjenester innen psykisk helse og rus: «i mgte med velferdstjenestene blir den
enkeltes individuelle, helhetlige behov avgrenset og transformert for a passe inn i definerte
handlingskategorier og de tjenestene som er tilgjengelige» (Hansen & Olsen, 2023, s. 219).
Helsemyndighetene fortsetter altsd & sende motsigende signaler og spenningsfeltet mellom det
kontekstuelle perspektivet og den medisinske modellen opprettholdes og kan sies a bidra til at

brukere og pasienter fratas reell medvirkning (Karlsson & Borg, 2022, s. 25).

7.2.2 "Utgangsdgrene” i psykisk helsevern

Oda trakk frem i intervjuet at begrensningen pasientforlgpene setter for hjelpen som kan gis,
medfarer en risiko for at spesielt de som er langtidssyke ikke far den oppfalgingen de trenger.
Noe som av intervjupersonene opplevdes spesielt utfordrende, var ulike vurderinger av
hjelpebehovet til personene med selvskadingsproblematikk. Denne dissonansen i faglige
vurderinger kan felge naturlig av at man tilhgrer ulike kunnskapstradisjoner, slik Steihaug
(2017) belyser ved a vise til at profesjonsutevernes «ulike syn pa pasientenes behov for
sykehusinnleggelse kan vare et eksempel pa hvordan ulike faglige perspektiver kan
komplisere samarbeidet, hindre mer integrerte tjenester og derved ga ut over det kliniske
arbeidet» (Steihaug, 2017, s. 211).

Psykisk helsearbeiderne jeg intervjuet beskrev en opplevelse av at psykisk helsevern skrev ut
pasienter, bade fra innleggelse og poliklinisk, for raskt (etter deres syn) bade pa bakgrunn av
ulik vurdering av hjelpebehov, men ogsa fordi systemet tillot det. Dette er langt pa vei i trad
med Hansen og Olsen (2023) som peker pa at ansatte i kommunehelsetjenesten «opplever at
terskelen for a skrive pasienter ut fra degnbehandling i psykisk helsevern er blitt lavere»
(Hansen & Olsen, 2023, s. 217). Christine beskrev det som at spesialisthelsetjenesten hadde
for mange utgangsdarer, og Kim koblet dette sammen med det at pasienter ble stemplet som

behandlingsresistente. Han mente dette handlet om manglende tilbud eller manglende rammer
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for & yte hjelp i spesialisthelsetjenesten heller enn at pasienten faktisk ikke kunne nyttiggjere
seg av noe. Kristin Ribe, som selv har slitt i mange ar med alvorlig selvskading, har formidlet
at «jeg kunne, av noen mer utalmodige enn mine hjelpere, lett ha blitt avvist som
behandlingsresistent. Men sa var jeg ikke det. Jeg var virkelig ikke det. Jeg trengte bare tid pa
meg. Lang tid» (Ribe & Mehlum, 2015, s. 45). Her beskriver hun noe som ogsa viser seg i
mine funn, nemlig at spesialisthelsetjenesten ofte ikke brukte god nok tid. Dette kan bidra til
at personer med selvskadingsproblematikk avvises eller skrives raskt ut igjen av
spesialisthelsetjenesten. | noen tilfeller kan nok avgjgrelsen veere riktig, men det kan ogsa,
ifglge fagleder ved RVTS Sgar, Heine Steinkopf, handle om at systemet ikke har tatt hgyde for
at behandlere ma bruke tid — tid pa & bygge relasjon. Videre problematiserer han det han
kaller et markedsgkonomisystem i helsevesenet hvor effektivitet og produksjon (i form av
antall pasienter man behandler) star i fokus, og viser til at dette kan vare spesielt uheldig for

de som trenger hjelp over tid (Frantzen, 2024a).

Tidlig i dette diskusjonskapittelet foreslo jeg at kanskje selvskadingsproblematikk som
fenomen egner seg spesielt godt til & fa frem ulikhetene og motsetningene i de ulike
kunnskapstradisjoner. Det at selvskading ikke er en diagnose kan peke i den retning. Nar mine
funn viser at psykisk helsearbeiderne opplever at samhandlingspartnerne har andre
vurderinger, kan dette sees i sammenheng med det Hansen og Olsen (2023) trekker frem ved
at «mange av brukerne har behov for tett oppfalging og spesialiserte tjenester. Erfaringen er
imidlertid at de kan diskvalifiseres fra behandlingsinstanser i spesialisthelsetjenestene fordi de
mangler en klar diagnose» (Hansen & Olsen, 2023, s. 217). Spesialisthelsetjenesten har pa
denne maten den *’fordelen’” at de kan definere noen bort fra deres ansvar, mens kommunene
ikke har samme mulighet (Hansen & Olsen, 2023, s. 221). Rundt én av fem henvisninger til
psykisk helsevern avvises og Riksrevisjonen peker pa at dette kan henge sammen med ulik og
manglende felles forstaelse (Riksrevisjonen, 2021, s. 7). | verste fall bidrar den sprikende
forstaelsen til & skape en grasone mellom hvem som skal tilby hjelp, og brukere og pasienter
risikerer, slik jeg ser det, a falle mellom to stoler. Kjernen i denne utfordringen gjenspeiles i
henvendelser mottatt av Pasient- og brukerombudet hvor personer har fatt avslag i
spesialisthelsetjenesten pa bakgrunn av at de ikke har et egnet tilbud. Nar det samtidig er
tilfellet at kommunene ikke er godt nok rustet med deres kompetanse til & hjelpe, ender dette
med at «pasienter star uten oppfalging og behandling pa tross av et stort behov for helsehjelp»
(Pasient- og brukerombudet, 2023, s. 14).
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Dersom det er systemet som er sykt, slik bade intervjuperson Christine og FNs
spesialrapporter for retten til helse har beskrevet (Human Rights Council, 2020, s. 19), er det
pa systemniva det farst og fremst ma tas grep for a demme opp for utfordringene som gjer seg
gjeldene i spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner. | Tid for handling: Personellet
i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste (NOU 2023:4, s. 125) stilles det et stort og viktig
spgrsmal ved om dagens organisering av helsevesenet er moden for en omorganisering
fortrinnsvis til ett niva. Det faktum at helsetjenesten er organisert i to nivaer kan sies a veere et
problem i seg selv som apenbart gker risikoen for at noen ikke far den hjelpen de trenger
(Aarre, 2018, s. 135). Det kan ogsa bidra til & opprettholde dagens spenningsfelt mellom ulike
kunnskapstradisjoner og til 8 hemme god samhandling slik Vik (2018) understreker i det

falgende:

Helsetjenestens organisering skaper et spenningsforhold mellom profesjonene, noe som
gjer samhandlingen utfordrende. Ulike tjenestenivaer, organisatoriske enheter og
profesjonsgrenser setter premisser for helseprofesjonens rolle i og forstaelse av
samhandlingen. Dette medfgrer konflikt om hvilken forstaelse som skal ligge til grunn
for samhandlingen. (Vik, 2018, s. 132)

7.3 Status for spenningsfeltet

Jeg fant at den medisinske kunnskapstradisjonen opplevdes a sta sterkt i samhandlingen
mellom psykisk helsearbeiderne og gvrig helsevesen, men i beskrivelser av
samhandlingserfaringer fant jeg ogsa belegg for a si at den medisinske modellen er under
press. At den medisinske modellen har veert radende er ikke mine intervjupersoner alene om a
oppleve. Over flere tidr har dette veert tilfelle, men det har ikke vaert mangel pa kritiske mot-
rgster som har tatt til orde for et paradigmeskifte i retning av et kontekstuelt perspektiv. Flere
av disse stemmene har, som vist i kapittel 3 Teoretisk rammeverk, formulert seg slaende likt
over de siste 10 drene, og belyst hvordan samhandlingen utfordres av a skje i et spenningsfelt
(Andersen, 2018; Bge & Thomassen, 2017; Ekeland, 2021; Hagen, 2021; Olsen et al., 2015;
Ramsdal, 2013b; Ulland & Bertelsen, 2010; Valla, 2022; VVolden et al., 2015; Aarre, 2018).
FNs spesialrapportar for retten til helse «fremholder at det er avgjerende med et
paradigmeskifte pa psykisk helse- og rusfeltet knyttet til de hegemoniske forstaelsene av

kunnskap, kunnskapssyn og kunnskapsutvikling» (Karlsson & Borg, 2022, s. 28).
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7.3.1 Hegemoni og definisjonsmakt

Psykisk helsearbeiderne jeg intervjuet kunne oppleve a sta i en underlegen posisjon i forhold
til spesielt behandlerne i psykisk helsevern, og definisjonsmakten I3 dermed i stor grad hos
dem. I sin litteraturstudie av samhandling mellom helseprofesjoner fant Vik (2018) at psykisk
helsefeltet utpeker seg som det feltet i helsevesenet «hvor studiene i sterst grad beskriver
maktforskjeller mellom profesjoner og forvaltningsniva» (Vik, 2018, s. 128). Dette kan det
veere flere grunner til. Intervjupersonene mine beskrev at den medisinske modellen ofte ble
lagt til grunn i samhandlingen, og dermed ble ikke deres perspektiver viet like mye plass.
Dette kan forstas som en del av medikaliseringen innenfor psykisk helsefeltet, som
kjennetegnes blant annet ved at en gkende mengde psykiske plager omdefineres til sykdom
som falgelig trenger behandling (Norvoll, 2013, s. 55).

Funnene mine viser en kombinasjon av at samhandlingen rommer ulike fenomenforstaelser og
tilneerminger og at det ofte er den medisinske kunnskapstradisjonen som legges til grunn i
samhandlingen. Dette kan medfgre en risiko for at andre sosiale og kontekstuelle faktorer vies
mindre oppmerksombhet eller i verste fall overses. Bge adresserer det samme, i en
intervjuartikkel, nar han uttaler at «det er en fare for at diagnosene og maten vi bruker dem pa
i dag tilslarer linkene inn i folks liv, bade deres fortid og ogsa det livet de lever her og na»
(Thorkildsen, 2023, avsn. 6). | samme intervjuartikkel tar bade Bge og Steinkopf til ordet for
et kontekstuelt perspektiv, og trekker frem Makt-trussel-mening-rammeverket som et grundig
0g godt alternativ til det medisinske diagnosesystemet (Thorkildsen, 2023). Intervjupersonene
mine opplevdes i stor grad a sta stadig i den kontekstuelle kunnskapstradisjonen, og noen var
ogsa godt kjent med Makt-trussel-mening-rammeverket, men beskrev likevel at
spesialisthelsetjenesten *’tok over’’ i samhandlingen. Kan dette handle om at
intervjupersonene (i noen grad) hadde akseptert at det er *’de andre’” som har
definisjonsmakten og at det dermed er “de andre” som ngdvendigvis matte sitte pa fasiten? |
forlengelsen av diskusjonen av om systemet er sykt, kan det i denne sammenhengen
argumenteres for at maten helsevesenet er organisert pa i kombinasjon med styringssignaler
fra helsemyndighetene, har bidratt til & skape, og opprettholde, spesialisthelsetjenestens
definisjonsmakt. Nar dette ser ut til & i stor grad ha blitt en etablert sannhet kan det, ifalge
Aarre (2018), bidra til at:

Troen pa ekspertisen farer til at oppgaver flyttes hayere opp i behandlingskjeden fordi

en tror at det er eksperten som far best resultater. [...] Et utilsiktet resultat av dette er
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at de kommunale helse- og omsorgstjenestene far en opplevelse av faglig

underlegenhet som det ikke er godt grunnlag for (Aarre, 2018, s. 127-128).

A gripe tak i poenget om at det ikke er grunnlag for at profesjonsutgvere i kommunen skal
oppleve seg underlegne i forhold til spesialisthelsetjenesten, kan bidra til & belys et sentralt
aspekt ved spenningsfeltet mellom de ulike kunnskapstradisjonene. Norvoll (2013) mener at
medikaliseringen har bidratt til «<en overdreven optimistisk tro pa den medisinske
behandlingens mulighet selv nar forskning ikke kan underbygge dens effekter» (Norvoll,
2013, s. 56). En kontrast til denne pastanden finnes i Forenkle og forbedre-rapporten skrevet
av et ekspertutvalg for tematisk organisering av psykisk helsevern. Der slas det fast at vi i dag
har «gode og veldokumenterte behandlingsformer for de fleste psykiske lidelser»
(Ekspertutvalg oppnevnt av Helse- og omsorgsdepartementet, 2023). De Kritiske stemmene til
medikalisering og den medisinske modellen fremhever dog at forskning har til gode & pavise
biologiske faktorer som bakgrunn for psykiske utfordringer, og ser dermed ikke hvordan vi
kan kalle det sykdom pa lik linje med eksempelvis kreft (Topor, 2015, s. 240; Aarre, 2018, s.
42).

Riksrevisjonen (2021) henviser i sin rapport om psykiske helsetjenester til at Helse- og
omsorgsdepartementet selv trekker frem at psykisk helsefeltet preges av faglig uenighet
utover det som er tilfellet pd andre fagomrader. Likevel viser Helse- og omsorgsdepartementet
til at det fra myndighetenes side har veert «gjort et omfattende arbeid med & utarbeide
retningslinjer pa omradet psykisk helse og rus de siste ti arene» (Riksrevisjonen, 2021, s. 99).
Dette ble i noe grad trukket frem av intervjupersonene mine og Christine beskrev det som en
vind som blaser over landet og utfordrer den medisinske modellen. Helsemyndighetene har
sendt signaler helt fra den forrige Opptrappingsplanen (St.prp. nr. 63 (1997-1998)) som har
pekt i retning av et stgrre fokus pa levekar i istedenfor diagnoser og behandling (Ramsdal,
2013a, s. 331). Men styringssignalene har ikke veere entydige, og Aarre (2018, s. 17) mener at
ulikhetene pa psykisk helsefeltet opprettholdes ved at nettopp helsemyndighetene sender
motstridende signaler. Et av flere eksempler han peker pa er at «det er vanskelig a forsta
hvordan tjenestene vare kan fremme recovery samtidig som de skal fglge de nasjonale
kliniske retningslinjene som er tuftet pa en helt annen tilnerming, nemlig det medisinske
perspektivet» (Aarre, 2018, s. 27).
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7.3.2 Er det et paradigmeskifte pa gang?

| hvilken grad den medisinske modellen er under press er det rom for & diskutere.
Auvslutningsvis vil jeg na diskutere om endringene, eller “vinden som blaser over landet” slik
Christine beskrev det, er et mulig tegn pa at det er et paradigmeskifte pa gang innenfor
psykisk helsefeltet. Jeg starter med et tilbakeblikk pa det styringsdokumentet som Ia til grunn
for den forrige Opptrappingsplanen. For snart 20 ar siden kunne man lese i
Stortingsmeldingen Apenhet og helhet (St.meld. nr. 25 (1996-1997)) om utviklingen som
hadde skjedd mot gkende faglig konsensus internasjonalt og i Norge. Det ble hevdet at det
ikke lenger var sa store faglige motsetninger og at fagfolk i stgrre grad var eklektiske og «i
mindre grad bekjenner seg til globale teorier eller ideologier som skal forklare alle sider ved
menneskelig adferd» (St.meld. nr. 25 (1996-1997), s. 136). Hagen (2021) mener derimot at
endringene (bort fra en hegemonisk medisinsk modell) i praksis har vert beskjeden, og slar
fast at «en biomedisinsk og diagnostisk forstaelse og tilneerming til psykiske vansker
dominerer i psykisk helsefeltet, til tross for de begrensninger og mulige skadevirkninger det
har» (Hagen, 2021, s. 72-73). Ser vi langt nok tilbake har vi (heldigvis) utviklet oss noe.
Ekeland (2021, s. 19) beskriver at historisk i psykiatrien har det blitt begatt mange store feil
som vi i dag anser som inhumane, men som den gang ble gjort i tro om at det var fremskritt i
behandlingen av mennesker med psykiske utfordringer. Ekeland (2021, s. 19) trekker, i likhet
med flere andre frem lobotomi som eksempel. Lobotomi ble i 1949 ble anerkjent med Nobels
medisinpris (Conrad & Schneider, 1992, s. 55; Human Rights Council, 2017, s. 3). Selv om vi
har utviklet oss bort fra denne akkurat denne metoden, trekker Valla (2022) frem at forskning
fra de siste 50-70 arene viser at «psykisk helsefeltet som helhet mangler fremgang» (Valla,
2022, s. 23).

Min oppfatning er at selv om et paradigmeskifte kanskje er i gang, har vi langt igjen til faglig
konsensus. Som illustrerende eksempel kan jeg vise til debatten som oppstod da Aarre gav ut
boken En mindre medisinsk psykiatri (Aarre, 2018). Lege i spesialisering i barne- og
ungdomspsykiatri Lunde (2018) skrev i sin anmeldelse at «Aarre beskriver et system som i
gkende grad er blitt opptatt av seg selv fremfor menneskene det skal betjene, og han
begrunner sine konklusjoner godt» og selv om hun mener han tidvis blir i overkant
polariserende, skrev hun ogsa at han oppfordrer han feltet— godt begrunnet — til & tenke nytt
om eget arbeid. (Lunde, 2018, avsn. 6 & 14). Psykiater Dahl (2020) sa seg derimot helt uenig
i dette og slo fast at «Norsk psykiatri er pa ville veier med en kontekstuell modell som gnsker

a erstatte diagnoser, arsaksforklaringer, evidens og ekspertise med problembehandling»
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(Dahl, 2020, avsn. 1). Svar lot ikke vente pa seg etter hans sterke kritikk. Under overskriften
Alv A. Dahl, en blindgjenger i norsk psykisk helsevern kunne vi lese at psykologspesialist
Kjelstads (2020) mente at diagnosesystemene er ikke sa kunnskapsbaserte som Alv A. Dahl
ville ha det til (Kjelstad, 2020, avsn. 1). Et annet godt eksempel pa at det langt ifra er faglig
konsensus fikk vi med fjorarets sakalte pilleskam-debatt. Startskuddet gikk da styret i Norsk
psykiatrisk forening skrev en kronikk i Aftenposten hvor de blant annet uttrykte at:

Det er viktig for oss & formidle at psykiatrisk sykdom er nettopp det: sykdom som
rammer mennesker urettferdig og tilfeldig. Og at ved de alvorligste formene for
psykiatrisk sykdom er ofte medisiner essensielle for & lindre symptomene, bli helt frisk
og hindre tilbakefall. (Styret i Norsk psykiatrisk forening, 2023, avsn. 22)

Hovedbudskapet deres var at mennesker med behov for medisiner for sine psykiske lidelser
burde slippe skammen forbundet med a ta disse medisinene. Denne gangen lot heller ikke svar
vente pa seg, og selv om statteerklaering(er) forekom (Larsen, 2023), matte styret i Norsk
psykiatrisk forening ta imot sterk kritikk fra flere hold (Ekeland, 2023, 2024; Ellingsdalen &
Sommerseth, 2023; Karterud, 2023; Mad In Norway, 2023; Pedersen, 2023). Jeg skal ikke ta
meg fore a referere dyptgaende til motsvarene her, til det er mengden for stor, men noen av
titlene kan fungere godt som illustrasjon pa hva motsvarene handlet om: Norsk psykiatrisk
forening bommer grovt farst i pennen av Ellingsdalen og Sommerseth (2023), Ekstremt
arrogant a presentere psykofarmaka som den eneste farbare veien av Pedersen (2023) og
Norsk psykiatrisk forening er sarbar for a bli kuppet av et aktivistisk styre skrevet av Karterud
(2023).

Pa bakgrunn av disse eksemplene, mine funn og det jeg har diskutert for gvrig i dette
kapittelet kan et paradigmeskifte veere pa gang ved at det stilles spagrsmal til etablerte faglige
sannheter, men man kan undre seg over hvorfor vi ikke har kommet lenger. Aarre (2018)
mener at «de sprikende signalene fra myndighetene vil mest sannsynlig fare til stillstand»
(Aarre, 2018, s. 18). Det kan se ut til at han langt pa vei har rett. Hagen (2021) understreker i
tillegg at:

Det er sterke krefter som bidrar til at den biomedisinske og diagnostiske forstaelsen
vedvarer. Det handler i stor grad om a opprettholde posisjonen og makten til sentrale
aktarer (legemiddelindustrien, profesjoner i psykiatrien), samt til samfunnsstrukturer

og byrakrati knyttet til helse- og velferdsordninger. (Hagen, 2021, s. 73).
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8 METODISKE OG ETISKE OVERVEIELSER

| dette kapittelet belyses ulike metodiske og etiske refleksjoner, vurderinger og valg jeg har
tatt pa bakgrunn av disse. Dette anser jeg som avgjerende for at andre skal kunne forholde seg
til forskningen og vurdere kvaliteten av denne (Thagaard, 2018, s. 14). Refleksivitet beskrives
av Braun og Clarke (2021b) som «the most important companion for your adventure» (Braun
& Clarke, 2021b, s. 13). De er ikke alene om a trekke dette frem som en betydningsfull del av
kvalitativ forskning (Flick, 2022, s. 508; Guba & Lincoln, 1982, s. 248; Malterud, 2011, s.
483; Tracy & Hinrichs, 2017, s. 5; Watt, 2007). Min forstaelse av refleksivitet handler om at
man har innsikt i egen rolle og dens betydning i forskningsprosessen, samt at dette er noe man
evner a gjare rede for. Dette forutsetter at man underveis i forskningsprosessen kontinuerlig
reflekterer over antagelser, forventninger, valg og handlinger man som forsker foretar seg
(Braun & Clarke, 2021b, s. 14).

8.1 Om a innta en forskerrolle

Arbeidet med denne studien er min farste erfaring med a skulle innta en forskerrolle, og i
oppstarten sgkte jeg derfor mye kunnskap hos Kvale og Brinkmann (2015). De anser det
kvalitative intervjuet som et handverk, hvor jeg som forsker er det viktigste verktgyet.
Dermed blir min kompetanse og mine ferdigheter i forskerrollen avgjgrende for kvaliteten pa
kunnskapen som utvikles (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 83). Jeg begynte tidlig i
utdanningslgpet a reflektere rundt hvilke erfaringer og kompetanse jeg har som kan vere
nyttig & ta med seg inn i forskerrollen, og hva jeg ma jobbe med & tilegne meg av bade
kunnskap og ferdigheter. Som fagperson har jeg gjennomfert utallige individuelle samtaler.
Det har i stor grad veert terapeutiske samtaler, men ogsa mange samtaler med motiverende
intervju som metode. Jeg har gjennom flere ar utviklet meg til & bli en god lytter, og til & veere
til stede i samtalen. Dette er noe jeg ogsa anser som viktig i en intervjusetting. Jeg har videre
reflektert en del rundt hvordan jeg kunne bruke elementer fra motiverende intervju pa en god
mate inn i forskningsintervjuet. Det & vaere aktivt lyttende, oppmuntre til utdypende svar ved
hjelp av refleksjoner og oppsummeringer kan vere elementer som bidrar til gkt refleksjon fra
intervjupersonen og en kvalitetssikring i forhold til om jeg har forstatt intervjupersonen riktig
(Barth et al., 2013).
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For & trene meg i kvalitativt intervju som handverk, valgte jeg & gjennomfare tre pilotintervju
med kollegaer som alle hadde minimum trearig hayskole- og universitetsutdanning innenfor
helse- eller sosialfag og erfaring i & mate brukere med selvskadingsproblematikk. |
gjennomfgringen av pilotintervjuene fikk jeg gvd meg pa a legge frem informasjonsskrivet og
samtykkeerklaringen og svare pa spersmal rundt dette. Videre fikk jeg praktisk erfaring i
bruk av diktafon, i a veere i rollen som intervjuer og i a benytte meg av intervjuguiden. Jeg
hadde spesielt fokus pa a ikke innta hverken en terapeutrolle eller a ga inn i faglige
diskusjoner med intervjupersonen. Jeg noterte en del underveis i pilotintervjuene, fikk
konkrete tilbakemeldinger fra de jeg intervjuet og lyttet pa alle opptakene i etterkant. Summen
av dette Ia til grunn for mindre justeringer i intervjuguiden. Erfaringene med pilotintervjuene
viste meg at jeg klarte a tre ut av rollen som terapeut og gjorde meg tryggere i rollen som

intervjuer.

| prosessen med & innta og & vere i en forskerrolle har det & benytte seg av en forskerdagbok,
eller refleksjonsdagbok, veert av stor betydning. Her har jeg gjennom hele prosessen skrevet
ned egne refleksjoner, idéer og konstruktive tilbakemeldinger fra andre, som bade veileder,
medstudenter og kolleger. Braun og Clarke (2021b, s. 19) slar fast at det & bruke en slik

dagbok, eller reflexive journal, er en viktig del av forskningsprosessen.

8.2 Transkribering av intervjuene

Transkribering av intervjuene opplevdes ngdvendig for & gjgre datamaterialet bedre egnet for
videre analyse. Det er viktig & vere bevisst at nar en samtale tas opp pa lydopptaker, for
deretter a bli transkribert fra lyd til tekst, sa gar mye informasjon tapt. | farste omgang tapes
kroppsspraket, og videre bade stemmeleie og tonefall. Det skjer med andre ord en abstraksjon,
og transkripsjoner blir dermed «svekkede, dekontekstualiserte gjengivelser av direkte
intervjusamtaler» (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 205). Med dette i mente vil jeg gi en grundig
beskrivelse av hvordan transkriberingen er gjennomfart. Jeg har transkribert alt selv, og pa
den maten bade blitt enda bedre kjent med datamaterialet, men ogsa sikret en likhet i

transkribering pa tvers av intervjuene.

Det var mange valg som skal tas knyttet til prosedyrer for transkribering ved at jeg matte
velge hvilke dimensjoner fra det muntlige intervjuet som skulle skriftliggjgres. Svarene pa

dette var i noen grad gitt av hva transkripsjonene skulle brukes til, forstatt som hvilken form
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for analyse som skulle gjennomfgares (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 207-208). I refleksiv
tematisk analyse beskrives det som et kvalitetskriterium at transkribering er gjort pa en mate
som gir passende mengde detaljer i henhold til hensikten med forskningen, og at man har
dobbeltsjekket at transkripsjonene er korrekte (Braun & Clarke, 2021b, s. 269). Sa lenge
hensikten med analysen var a finne felles meningsinnhold (og ikke eksempelvis en spraklig
analyse), valgte jeg a ha fokus pa lesbarhet i transkripsjonene. Mine valg for transkriberingen
var at jeg ikke tok med pauser eller fglelsesuttrykk (som sukking, latter osv.). Kvale og
Brinkmann (2015) trekker frem et etisk aspekt knyttet til transkribering, ved a belyse at «det
ordrett transkriberte muntlige spraket kan fremsta som usammenhengende og forvirret tale, og
ogsa som indikasjon pa et svakt intellektuelt niva» (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 213). Jeg
valgte derfor a heller ikke ta med gjentakelser i de tilfeller hvor disse ikke hadde til hensikt &
understreke eller forsterke noe, men heller bar preg av a vere repetitive uttalelser. Et annet
etisk aspekt som la feringer for transkriberingen, var ivaretagelse av intervjupersonens og
eventuell tredjepersons konfidensialitet. Egennavn ble derfor anonymisert, som eksempelvis i
tilfeller hvor intervjupersonen sa navnet pa kommunen vedkommende jobbet i. For &
ytterligere ivareta konfidensialiteten og samtidig bidra til bedre lesbarhet valgte jeg a gjere all

transkriberingen pa bokmal.

8.3 Utvikling av funn

En mulig fallgruve, som jeg har reflektert mye over, er at man bevisst eller ubevisst leter etter
data som kan statte opp under et spesielt perspektiv eller funn man pa forhand tror man
kommer til & finne. Men mine erfaringer med personer med selvskadingsproblematikk og
samhandling rundt disse er ikke entydige, og jeg opplever at denne variasjonen i erfaringer og
perspektiver har bidratt til at jeg ikke har lett etter data som utelukkende statter opp under kun
ett perspektiv. Jeg opplevde likevel underveis i analyseprosessen at noe interesserte meg mer
enn annet, og som tidligere beskrevet i studiens introduksjon, bidro nok dette i noe grad til at
studien endret fokus. Pa tidspunktet hvor den endelige problemstillingen ble formulert, og jeg
spisset fokuset fra samhandlingsbeskrivelser mer generelt til hvordan spenningen mellom
ulike kunnskapstradisjoner kom til uttrykk i samhandlingsbeskrivelsene, matte jeg ga flere
runder med meg selv - spesielt knyttet til ett av temaene jeg hadde utviklet mens fokuset var
pa samhandlingsbeskrivelser generelt. Temaet omhandlet at intervjupersonene ogsa kunne

oppleve veiledning fra spesialisthelsetjenesten som noe verdifullt. Jeg gnsket & vaere tro mot
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datamaterialet mitt og ikke tegne noe skjevt bilde av hva intervjupersonene mine formidlet om
samhandling, men jeg matte likevel innse at den opplevd verdifulle veiledningen ikke var en
mate spenningen mellom kunnskapstradisjoner kom til uttrykk pa. Temaet svarte dermed ikke

pa problemstillingen, og matte derfor kuttes.

8.4 Samtykke, konfidensialitet og mulige konsekvenser

For at studien skulle veere etisk forsvarlig var det szrlig tre prinsipper jeg matte vektlegge: 1)
informert samtykke, 2) konfidensialitet og 3) mulige konsekvenser for intervjupersonene
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 104-107; Thagaard, 2018, s. 22-27). Et informert samtykke
matte foreligge fra alle intervjupersonene i studien. Dette innebar at intervjupersonene matte
gis tilstrekkelig informasjon om hva studien innebar og hva deltakelse innebar, slik at de
kunne ta stilling til om de gnsket a delta (Thagaard, 2018, s. 22-23). | Generelle
forskningsetiske retningslinjer presiseres det at «samtykke skal veere informert, uttrykkelig,
frivillig og dokumenterbart. Samtykke forutsetter samtykkekompetanse. Det ma utvises
arvakenhet for a sikre reell frivillighet der deltaker star i et avhengighetsforhold til forsker
eller er i en ufri situasjon» (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019, s. punkt 4). Dette
la faringer for hvordan jeg matte ga frem for & innhente samtykke fra mine intervjupersoner.
Jeg utarbeidet et informasjonsskriv og samtykkeerklering (vedlegg 3) med utgangspunkt i

mal fra Sikt som jeg tilpasset til min studie.

Nar det gjelder samtykkekompetanse vurderte jeg at siden intervjupersonene i min studie var
ansatt i en kommunehelsetjeneste, var de samtykkekompetente og det var derfor ikke behov
for ytterligere vurdering knyttet til dette. Nar det kom til & utvise arvakenhet knyttet til reell
frivillighet var det en fordel at jeg ikke hadde noen relasjon til intervjupersonene pa forhand
som kunne innebaret at de hadde fglt et press for & delta. Jeg valgte a ikke sende foresparsler
til ansatte i hjiemkommunen min, da jeg er folkevalgt lokalpolitiker der og ikke gnsket &
blande roller overfor ansatte i kommunen. Jeg tok ogsa et valg om & ikke rekruttere kolleger
som intervjupersoner med bakgrunn spesielt i de etiske problemstillingene som ville gjort seg
aktuelle ved a forske pa egen arbeidsplass. Jeg var ogsa bevisst pa at i rekrutteringen av
intervjupersoner kontaktet jeg ansatte direkte og ikke gjennom leder, som de da kunne ha

opplevd en pavirkning fra med tanke pa deltakelse.
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Informasjonsskrivet, inkludert samtykkeerklaringen, ble sendt skriftlig til alle som fikk
foresparsel om a veere intervjupersoner, slik at de hadde mulighet til & sette seg inn i dette far
de eventuelt svarte pa henvendelsen. Jeg tok ogsa opp igjen skrivet innledningsvis i hvert
intervju og apnet opp for sparsmal knyttet til informasjonsskrivet eller annet far

intervjupersonene signerte pa samtykket.

| kvalitativ forskning gjer det seg gjeldene noen egne utfordringer nar det gjelder a gi
tilstrekkelig informasjon i forbindelse med innhenting av samtykke. Thagaard (2018, s. 23)
peker pa at endringer kan skje underveis i prosjektet som en fglge av fleksibiliteten i kvalitativ
forskning. Dette gjer det utfordrende a gi tilstrekkelig informasjon i startfasen av prosjektet da
vi pa dette tidspunktet ikke vet hva dataene vi utvikler vil gi av innsikt og resultater. Thagaard
(2018) mener at samtykket intervjupersonene gir derfor ikke vil veere basert pa fullstendig
informasjon om prosjektet (Thagaard, 2018, s. 23). Dette stilte krav til en ekstra bevissthet
knyttet til det etiske ansvaret jeg som forsker har. Selv om studiens fokus har endret seg i
etterkant av intervjuene, er det slik jeg vurderer det fortsatt *’innenfor’’ det samtykket jeg
innhentet da spgrsmal om samhandling med andre var en del av intervjuguiden fra start og

noe alle fikk spgrsmal om.

Prinsippet om konfidensialitet innebar at intervjupersonenes anonymitet matte sikres bade
underveis, ved at data ble lagret forsvarlig, og i presentasjon og bruk av studiens funn
(Thagaard, 2018, s. 24). UiAs Retningslinjer om personopplysninger i studentprosjekter
(Universitetet i Agder, 2023) krevde godkjenning fra Sikt fordi studien min skulle behandle
personopplysninger. Jeg matte derfor via et meldeskjema til Sikt gjere rede for hvordan jeg
skulle behandle personopplysningene pa en forsvarlig mate gjennom forskningsprosessen, og

fikk godkjenning med det som grunnlag (vedlegg 4).

Konfidensialitet har ogsa veert aktuelt knyttet til tredjeperson, i denne sammenhengen forstatt
som brukerne til mine intervjupersoner. | innledningen til intervjuene og far lydopptak startet
minnet jeg intervjupersonene pa taushetsplikten deres overfor deres brukere. Men jeg opplyste
ogsa om at dersom de kom til & si noe som var et brudd pa deres taushetsplikt eller de var i
tvil om det, sa matte de gjere meg oppmerksom pa det slik at jeg kunne utelate dette i
transkriberingen av intervjuene i etterkant. For a ivareta konfidensialiteten til bade
tredjepersoner og intervjupersonene gjorde jeg, som tidligere beskrevet i dette kapittelet, ogsa

flere vurderinger og valg i prosessen med a transkribere intervjuene.
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| all forskning er det ogsa et grunnleggende prinsipp at deltakelse ikke skal fare til skade.
Dette gav meg som forsker et etisk ansvar for a beskytte intervjupersonene mine og jeg matte
derfor ta en vurdering av mulige konsekvenser de kunne oppleve som falge av a delta i
studien (Thagaard, 2018, s. 26-27). Disse mulige konsekvensene, refleksjoner rundt hvordan
jeg ville handtere dem og nytteverdien av a gjennomfare studien, ble i stor grad formidlet i en
sgknad til Universitetets forskningsetiske komité og 1a til grunn for godkjenningen jeg fikk

derfra (vedlegg 5).

Intervjupersoner var ansatte i kommunehelsetjenester som i kraft av sitt yrke var vant til a
snakke om vanskelige tema, forstatt som tema som kan vekke sterke fglelser i oss. | mgte med
dette er deres rolle a veere den profesjonelle og faglige parten. Men a skulle fortelle om
erfaringer med a mgte selvskadingsproblematikk kunne innebare a snakke om situasjoner
som intervjupersonene hadde opplevd sver krevende. Derfor ville jeg forsikre meg om at
intervjupersonene opplevede a ha noen a stette seg pa og a snakke med. Alle
intervjupersonene beskrev at de kunne snakke med kolleger hvis de kjente behov for det i
arbeidshverdagen. Intervjupersonene i dette prosjektet var ikke & regne som noen sarbar
gruppe i utgangspunktet, men jeg tok hgyde for at intervjupersonene kunne ha personlige
erfaringer med selvskading. Men siden intervjupersonene til daglig, som profesjonelle,
forholdt seg til tematikken som intervjuet omhandlet, gikk jeg likevel ut ifra at eventuelle
egne selvskadingserfaringer var godt nok bearbeidet til at ikke intervjusituasjonen skulle

utlgse behov for profesjonell oppfelging.

Et tema som selvskading kan selv for fagpersoner vere utfordrende & snakke om, men det kan
o0gsa godt tenkes at intervjupersonene vil kunne oppleve det som positivt & fa dele bade gode
og krevende erfaringer rundt temaet. Det kan oppleves nyttig og betydningsfullt ved at de ved
a dele informasjon bidrar til gkt forstaelse og leering bade for egen del og i en starre
sammenheng. Det ideelle ville veert «en gjensidighet mellom hva deltakerne gir av
informasjon, og hva de far igjen for & vaere med pa prosjektet» (Thagaard, 2018, s. 26). Flere
av intervjupersonene uttrykte avslutningsvis i intervjuet, eller nar lydopptaket var slatt av, at
de opplevde sparsmalene og det vi snakket om som veldig relevant i deres arbeidshverdag. En
av intervjupersonene utrykte avslutningsvis i intervjuet felgende: «Jeg synes du var innom
egentlig alt, ting jeg ikke har tenkt pa ogsa. Det var veldig bra spgrsmal som fikk meg til &

tenke masse». Dette kan vitne om at det har gitt noe tilbake a delta som intervjuperson.
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8.5 Kvalitetskriterier

I all kvalitativ forskning er det avgjgrende for kvaliteten at det er en passende relasjon mellom
hensikt eller problemstilling, vitenskapsteoretisk forankring og metodisk tilneerming (Braun &
Clarke, 2021b, s. 26; Polit & Beck, 2010, s. 19-22). Dette mener jeg a allerede ha gjort rede
for at studien har. Men det finnes ogsa andre kriterier som kan si noe om studiens kvalitet, og
jeg har i den sammenheng valgt a se til Guba og Lincoln (Guba & Lincoln, 1982). De
argumenterer for fire kvalitetskriterier; troverdighet (credibility), palitelighet (dependability),
bekreftbarhet (comfirmability) og overfarbarhet (transferability). Videre viser de til at det er
mange grep forskeren kan gjare for a oppna disse kriteriene (Guba & Lincoln, 1982). Shenton
(2004) har ytterligere utdypet hvilke faktorer som ligger i de ulike kriteriene, og det er disse
jeg i det folgende har tatt utgangspunkt i.

8.5.1 Troverdighet

Kriteriet om troverdighet, ogsa kalt intern validitet, styrkes ved at jeg har anvendt kjente
metoder for utvikling og analyse av data (Shenton, 2004, s. 64). Det er ogsa et poeng a vere
godt kjent med feltet man forsker pa, og som intervjupersonene er en del av. Det var derfor pa
mange mater fordelaktig a selv tilhgre gruppen jeg intervjuet, det gjorde det lettere & lage en
god og relevant intervjuguide og ikke minst oppfalgingsspgrsmal underveis i intervjuene. En
annen faktor som kan styrke troverdigheten er hvordan man har rekruttert intervjupersoner.
Selv om jeg valgte en strategisk utvelging som tidligere beskrevet, var det likevel mange som
fikk forespersel om & delta og de som takket ja kan sies a veere et tilfeldig utvalg av disse
(Shenton, 2004, s. 65). Det at intervjupersonene deltok frivillig og hadde mulighet til & trekke
seg uten a matte gi noen begrunnelse for dette er ogsa noe som styrker studiens troverdighet.
Det samme gjar veiledningen jeg har fatt spesielt fra veilederen, men ogsa fra kolleger og
andre fagpersoner som har bidratt med kritisk refleksjon og til & utvide perspektivet mitt
(Shenton, 2004, s. 66-67). Her har ogsa refleksjonsboken min, som jeg har brukt flittig
underveis, veert ett nyttig verktay. Uten forskererfaring fra far har det veert ekstra viktig a
stoppe opp og reflektere underveis, og ta bevisste valg i forskerrollen som beskrevet tidligere i
dette kapittelet (Shenton, 2004, s. 68). De siste faktorene som Shenton (2004, s. 69) trekker
frem knyttet til troverdighet er a gi detaljerte beskrivelser av fenomenet man studerer og vise
til tidligere forskning pa omradet. Dette har jeg forsgkt a gjare i sa stor grad som mulig

innenfor rammene av studiens omfang.
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8.5.2 Palitelighet

For & bidra til hgy grad av palitelighet har jeg gitt grundige beskrivelser av
forskningsprosessen fra start til slutt, inkludert hvordan jeg har forstatt og benyttet meg av
analysemetoden (Shenton, 2004, s. 71-72). Det at jeg tok lydopptak av intervjuene og
transkriberte disse bidrar ogsa til stgrre palitelighet ved at datamaterialet «er mer uavhengig
av forskerens oppfatninger og notater som til en viss grad er preget av at forskeren
rekonstruerer utsagn og hendelser» (Thagaard, 2018, s. 188). Videre er det, slik jeg vurderer
det, en fordel for paliteligheten at jeg ikke hadde noen relasjon til intervjupersonene fra far,
og at jeg selv tilhgrer samme yrkesgruppe som intervjupersonene (Thagaard, 2018, s. 188-
189). Spesielt i en kritisk teoretisk inspirert studie tenker jeg det er viktig at jeg som forsker
ikke tilhgrte en gruppe eller profesjon som kunne opplevdes a ha starre definisjonsmakt enn
intervjupersonene. Thagaard (2018, s. 190) trekker frem at det ogsa kan vare en ulempe & ha
god kjennskap til eller veere en del av miljget man forsker pa ved at jeg kan se meg blind og
overse det som ikke stemmer med egne erfaringer. Som belyst i avsnittet om utvikling av

funn, er dette noe jeg var bevisst pa a unnga.

8.5.3 Bekreftbarhet

Ogsa knyttet til dette kriteriet er det viktig a ha gjort grundig rede for forskningsprosessen og
min forforstaelse. | kriteriet om palitelighet viser Shenton (2004) til at dette er viktig for at
andre skal kunne utfgre studien pa nytt, mens det i dette kriteriet er viktig «to allow integrity
of research results to be scrutinised» (Shenton, 2004, s. 73). Spesielt viktig for studiens
bekreftbarhet er det & gjare rede for studiens svakheter og hva disse kan ha a si (Shenton,
2004, s. 73). Dersom jeg hadde veert naerere den endelige problemstillingen og hatt den
kritiske teorien som inspirasjon helt fra start, hadde intervjuguiden og
oppfalgingsspersmalene mine i intervjuene veert annerledes. Jeg ville da med all
sannsynlighet fatt enda mer data som kunne bidratt til & belyse problemstillingen. Det at jeg
kun har intervjuet psykisk helsearbeidere og ikke andre ansatte i helsevesenet kan ogsa ses pa
som en svakhet fordi det kun er den ene parten i samhandlingen som far komme til ordet. En
ma derfor ha med seg i tankene at samhandlingspartnerne kan sitte med andre opplevelser av
den samme samhandlingen og andre opplevelser av hvordan spenningen mellom

kunnskapstradisjonene spiller inn.
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8.5.4 Overfgrbarhet

Studiens overfarbarhet, ogsa kalt ekstern validitet, handler om i hvilken grad funnene jeg har
kommet frem til kan sies a ha relevans ogsa i andre situasjoner (Thagaard, 2018, s. 182). Hvor
representative intervjupersonene mine kan sies a vere blir aktuelt a reflektere rundt her. Det
kan tenkes at de som sa seg ville til & bli intervjuet, bade har en faglig interesse for tema og at
de fordi de sa ja til a bli med i et forskningsprosjekt er opptatt av nettopp forskning og av a
holde seg faglig oppdaterte. Jeg opplevde samtlige intervjupersoner som veldig reflekterte og
bevisste pa egen rolle i mgte med bade brukere med selvskadingsproblematikk og
samhandlingspartnere i helsevesenet. Det kan tenkes at mine intervjupersoner var tryggere i
rollen sin enn mange andre psykiske helsearbeidere som av den grunn heller ikke gnsket a
delta som intervjupersoner. Denne tryggheten jeg opplevde at de hadde i rollen sin kan henge
sammen med at samtlige intervjupersoner hadde mange ars relevant erfaring og med unntak
av én intervjuperson som var noe yngre enn de andre. Samtlige intervjupersoner hadde ogsa
ledere som var positive til at de ansatte deltok i forskningsprosjektet og de fikk bruke
arbeidstiden sin pa deltakelsen. Dette kan ogsa vitne om arbeidsmiljg som prioriterer
forskning og kunnskapsutvikling, og de tre kommunene som til sammen er representert via de
atte intervjupersonene kan tenkes a veaere mer faglige oppdaterte enn kommuner som ikke
prioriterer dette eller ikke gnsket a delta. Dette kan ha fart til en skjevhet i datamaterialet som
ble utviklet. Likevel kan det vaere en fordel i akkurat denne studien med et relativt voksent
utvalg fordi de har jobbet en del ar i helsevesenet og dermed kan antas & ha bedre kunnskap
og mer egenopplevd erfaring knyttet til & jobbe i spenningsfeltet som finnes pa psykisk

helsefeltet.

| studiens diskusjon mener jeg a ha vist at funnene mine ikke er unike i en starre kontekst. Jeg
har vist til at spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner er gjeldene pa psykisk
helsefeltet generelt, og at maten dette kom til uttrykk pa i samhandlingen rundt personer som
selvskader ogsa var gjenkjennelig i annen forskning pa samhandling pa psykisk helsefeltet.
Om funnene i min studie er overfgrbare til andre psykiske helsearbeideres
samhandlingssituasjoner eller til samhandling pa psykisk helsefeltet generelt er, slik jeg
forstar Shenton (2004, s. 70), i stor grad opp til leseren av denne studien a selv vurdere basert
pa alle mine redegjarelser.
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9 KONSKLUSJONER OG IMPLIKASJONER

| denne studien har jeg utforsket hvordan spenningen mellom ulike kunnskapstradisjoner
kommer til uttrykk i psykisk helsearbeideres beskrivelser av samhandling med andre
helsetjenester rundt personer med selvskadingsproblematikk. Med utgangspunkt i refleksiv
tematisk analyse utviklet jeg fire tema som belyser dette, ved a farst vise at samhandlingen
bearer preg av ulik fenomenforstaelse og tilnerming til selvskading. Jeg fant ogsa at psykisk
helsearbeiderne hadde en opplevelse av manglende kunnskap og forutinntatte holdninger hos
noen av samhandlingspartnerne. Videre fant jeg at de opplevde at samhandlingsutfordringene
i stor grad stammer fra et “sykt” system som skaper og opprettholder spenning. Jeg fant ogsa
tegn pa at den medisinske kunnskapstradisjonens hegemoni er under press.

Inspirert av kritisk teori har jeg diskutert temaene jeg utviklet med en kritisk holdning til
medikaliseringen som har foregatt pa psykisk helsefeltet. Jeg har ogsa hatt et kritisk blikk pa
hvordan styringssignaler, organisering av og rammer for tjenestene spiller inn pa
spenningsfeltet. Gjennom flere tiar har styringssignalene fra helsemyndighetene slatt fast
viktigheten av samhandling og erkjent mangelen pa god samhandling pa tvers av tjenester og
nivaer i helsevesenet. Det har veert forsgkt a stake ut en retning mot sakalt recoveryorienterte
tjenester og tjenester som i stgrre grad vektlegger kontekstuelle og individuelle forhold.
Motsigende signaler har dog etter all sannsynlighet bremset utviklingen og bidratt til &

opprettholde spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner pa psykisk helsefeltet.

Jeg vil pa bakgrunn av det jeg har funnet og diskutert i denne studien, konkludere med at
spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner er noe som utfordrer den
tverrprofesjonelle samhandlingen pa psykisk helsefeltet. Det kan se ut til at personer med
selvskadingsproblematikk lider seerlig under dette da det er en gruppe som ofte har behov for
langvarige og sammensatte tjenester. Selvskadingsproblematikk ser ogsa ut til & veere et
fenomen som egner seg godt til & illustrere ulikhetene i de de ulike kunnskapstradisjonene.
Jeg har pekt pa at helsemyndighetene sender sprikende og til dels motstridende signaler som
bidrar til & opprettholde spenningsfeltet. Dette peker pa viktigheten av at helsemyndighetene
ma bli ’enige med seg selv’’ og styre psykisk helsefeltet i en mer samlende retning.
Situasjonen na bidrar med all sannsynlighet til 2 hemme god samhandling og til at tjenestene

av brukere og pasienter oppleves som fragmenterte.

57



9.1 Implikasjoner for videre forskning

Psykisk helsefeltet kan sies a lide under spenningsfeltet som finnes, og det bar derfor gjeres
forskning som i enda starre grad kan tydeliggjere dette spenningsfeltet og peke pa mulige
Igsninger. Det kunne vart interessant & utforske hvordan andre profesjonsutgvere og brukere
og pasienter opplever at spenningsfeltet mellom ulike kunnskapstradisjoner, bade generelt og
knyttet til personer med selvskadingsproblematikk, kommer til uttrykk i samhandling og
hjelpen som gis (og ikke gis) innenfor psykisk helsefeltet. Videre ville det veert aktuelt & ogsa
Iafte blikket ut fra helsevesenet og utforsket hvordan medikalisering kommer til utrykk i

andre tjenester som NAV, PPT og oppvekst- og skolesektoren.
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Intervjuguide til forskningsprosjektet

«Miljaterapeuters handlinger i mate med selvskadingsatferd»

Innledende om intervjupersonen

Utdannings- og erfaringsbakgrunn
Beskrivelser av arbeidsplassen, arbeidsoppgaver og hvor lang erfaring i
kommunehelsetjeneste

Forstaelse av selvskading

Hva rommer begrepet selvskadingsatferd slik du ser det?
Hva tenker du er bakgrunnen for selvskadingsatferden?

Handlinger i mate med selvskadingsatferd

Fortell om en erfart hendelse med selvskadingsatferd og hva du som miljgterapeut
gjorde.
o Hvatenker du i etterkant om hva du gjorde?
o Ville du gjort noe annerledes?
Fortell gjerne om en situasjon hvor du opplevde a veere en god hjelper.
Og om en gang du ikke opplevde & klare og gi god hjelp.
Hva oppleves mest utfordrende i mgte selvskadingsatferd?
Hva er viktig for deg i mgte med brukere som har selvskadet?
Hvordan jobber du forebyggende mot selvskading?
Hvordan opplever du det tverrfaglige samarbeidet knyttet til selvskadingsatferd?
o Politi, brann og redning, legevakt, fastlege, spesialisthelsetjeneste

Kunnskap og kompetanse om selvskadingsatferd

Hvordan har du tilegnet deg kompetansen du har om selvskadingsatferd?
Opplever du a ha tilstrekkelig kompetanse om selvskadingsatferd?

o Huvis nei: Kan du si noe om hva du kunne gnsket mer kompetanse om?
Hvilke retningslinjer eller faglige veiledere om selvskadingsatferd kjenner du til pa
arbeidsplassen din?

Opplever du samstemthet i personalgruppen knyttet til bade forstaelse av selvskading
og hvordan forholde seg til det?

Intervjupersonens selvivaretagelse

Hva gjer det med deg som hjelper & mgte selvskadingsatferd (akutt og oppfalging
ellers)?
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e Hva gjor du for a ta vare pa deg selv i yrket?
e Hvordan tar ledelse og kolleger vare pa ansatte og hverandre?

o Generelt og etter spesielt taffe hendelser/inntrykk spesielt.
e @nsker du legge til noe mer?

Jeg vil na se gjennom intervjuguiden fer vi avslutter, sa kan du samtidig tenke over om det
er noe mer du gnsker a formidle.

Tusen takk for tiden din!
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeskjema

Vil du delta 1 forskningsprosjektet

"Miljoterapeuters handlinger i mote med
selvskadingsatferd”?

Dette er et spersmal til deg om a delta i et forslmingsprosjelt med det formal a fa kunnskap om
hvordan miljsterapenter i kommmnehelsetjenesten handler 1 mote med selvskadingsatferd. I dette
skrivet far du informasjon om prosjeltet og hva deltakelse vil innebaere.

Forskningsprosjeltet er en masteroppgave 1 psykososial helse ved Universitet 1 Azder. med folgende
problemstilling: Hva gior miljeterapeutar i kommunshelsefjenesten | mate med selvskadingsatferd?

Hvem er ansvarlig for forskmingsprosjektet?
Universitetet 1 Agder er ansvarlig for progjeldet. Masterstudent er bamevemnspedagog og miljeterapeut
Izelin Dalen Moe. Veileder er Forsteamanuensis Guonhild Rond Lindvig.

Hvorfor far du sporsmil om i delta?

Du far spersmal om & delta fordi du er ansait i komnmnehelsetjenesten. Du far dette
informasjonssiorivet direlte fra masterstudenten. som har fonmet mailadressen din pa kommunenes
nettside eller fatt den oppgitt fra din leder eller kommuinens sentratbord. Dersom du er miljoterapeut
og har erfaring med oppfelgmng av brulere som selvskader er du akiuell som deltaker 1 dette prosjektet.

Henvendelzen er gatt til kommunehelsetjenester i kommwmner innenfor en gitt reldeevidde, da jeg gjemne
ensker i giennomfiore intervjuene ved  motes fysisk, og ikdee digitalt eller via telefon.

Hva innebzerer det for deg i delta?

Hvis du velger & delta i prosjeldet, inneberer dette at jeg intervijuer deg i rundt én time. Intervijuet
giennomfores pa et egnet sted vi blir enige om. Intervjuet vil vere et semistruldurert intervjn, hvor
milet er 4 fi beskyivelser og refleksjoner fra deg som intervjuperson om dine erfaringer knyitet til det
4 jobbe med selvskadingsatferd. Intervjuet tas opp pa lydopptaker og blir translyibert i ettericant. Det
vil 51 at en skrnifthig versjon av intervjuet vil utgjore det datamaterialet som skal analyseres, sammen
med 4-5 lignende intervjue gjort med andre miljoterapenter.

Pesultatene av prosjeltet vil bli publisert 1 form av en vanliz masteroppgave eller 1 en artikke] 1 et
vitenskapelig tidsskrift.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjeltet. Hvis do velger a delta, kan du nir som helst, frem til analysen av
datamaterialet er ferdig, treldce samiyideet tilbake uten & oppzi noen grunn. Alle dine
personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ke ha noen negative konselovenser for deg hvis du ikde
vil delta eller senere velger a trekke deg,

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Jeg vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette shrivet. Jeg behandler
opplysningene konfidensielt og 1 samsvar med personvernregebverket.
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Som masterstudent blir det min oppgavene alene 4 gjennomfere og transkyiberer intervjuene. Dermed
blir det kun meg sem vil ha kjennskap til din identitet. Veilederen min involveres i analysen av
datamaterialet etter transkyibering. I masteroppgaven og i en evenmuell vitenskapelig artildre] vil ikde
ntervjupersoner kunne gjenlgjennes.

Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som lagres pa egen navneliste
adskdilt fra ovrige data. Denne listen er det kun jeg zom har tilgang til. Datamaterialet, bade Ivdfiler og
transkriberte intervju, vil lagres passordbeskoyttet § universitetets slortjeneste.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?

Prosjeldet vil etter planen avsluttes 1 jund 2024, Etter prosjektslutt vil datamaterialet anonymiseres.
Dette innebzerer at lydopptal: og skrifflige opplysninger om navn og bakgrunnsopplysninger som alder,
kjonn og bosted slettes slike at ingen enkeltpersoner kan gjenijennes i datamaterialet.

Dersom du i tillegg samtyldeer spesifikt til det (se avlayssingsboks to 1 samtykeskjema), vil det
anonymiserte skrifilige intervjuet arkiveres pa ubestemt tid med det formal at det kan forskes viders
pa

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Jeg behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtyldce.

Pi oppdrag fra Universitetet i Agder har ikt — Kunnskapsseldorens tjenesteleverandor vurdert at
behandlingen av persenopplysninger i dette prosjeltet er i samsvar med persenvernregelverket.

Dine rettigheter

54 lenge du kan identifizeres i datamaterialet, har du reft til:

inmsvn i hvillee opplysninger vi behandler om deg, og & fi ntlevest en kopi av opplysningene
4 fi rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende

a fa =lettet personopplysninger om deg

a sende lage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysminger

Hviz du har spersmél til studien, eller onsker 4 vite mer om eller benyite deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:
s  Mastersiudenten Izelin Dalen Moe pa e-post jzelin dalen pmail com eller telefon 90 77 04 87
o Universitetet i Agder ved masterstudentens veileder Guanhild Raned Lindviz pa e-post
sunnhild r hindvisiamia no eller telefon 92268644,
o Universitetet i Agder ved personvernombud Trond Hauso pa e-post Personvemombudigmia no
eller telefon 93601625,

Hvis du har spersmél koyitet til vurderingen som er gjort av personverntjenestene fra Siki, kan du ta
kontakt via:
+ Epost: personverntjenestersikt no eller telefon: 73 98 40 40.

Med vennliz hilsen

Masterstudent
Iselin Dalen Moe
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Samtykkeerklsering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Miljeterapenters i mote med
selvskadingzatferds. og har fatt anledning til 4 stille sporsmal.

O 1: Jeg samivlder til & delta i individuelt interviu som tas opp pa lydopptaker og at mine
personopplysninger behandles frem il prosjeldet er avsluttet.

O 2: Jeg samtykker til at mitt infervju, 1 anomymisert form. arkiveres pd ubestemt tid med det
formal at det kan forskes videre pa

{Siznert av prosjeltdeltaker. dato)
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Vedlegg 4: Godkjenning fra SIKT

o Slkt Norsk ¥ Iselin Dalen Moe >

Meldeskjema / En kvalitativ studie av miljgterapeuters handlinger i mgte med selvskadingsatferd i ko... / Vurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger Bsivut | #=21042023 -

Referansenummer Vurderingstype Dato
326721 Automatisk @ 21.04.2023
Tittel

En kvalitativ studie av miljgterapeuters handlinger i mate med selvskadingsatferd i kommunehelsetjenesten

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Agder / Fakultet for helse- og idrettsvitenskap / Institutt for psykososial helse

Prosjektansvarlig
Gunnhild Ruud Lindvig

Student
Iselin Dalen Moe

Prosjektperiode
22.05.2023 - 16.06.2024

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig s fremt den gjennomfares som oppgitt i meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget gjelder til 16.06.2024.

Meldeskjema [4

Grunnlag for automatisk vurdering
Meldeskjemaet har fatt en automatisk vurdering. Det vil si at vurderingen er foretatt maskinelt, basert pa informasjonen som er fylt inn i meldeskjemaet. Kun
behandling av personopplysninger med lav personvernulempe og risiko far automatisk vurdering. Sentrale kriterier er:

* De registrerte er over 15 ar

* Behandlingen omfatter ikke szerlige kategorier personopplysninger;
o Rasemessig eller etnisk opprinnelse

Politisk, religies eller filosofisk averbevisning

Fagforeningsmedlemskap

Genetiske data

Biometriske data for & entydig identifisere et individ

o o o o o

Helseopplysninger
o Seksuelle forhold eller seksuell orientering
* Behandlingen omfatter ikke opplysninger om straffedommer og lovovertredelser
s Personopplysningene skal ikke behandles utenfor EU/E@S-omradet, og ingen som befinner seg utenfor EU/E@S skal ha tilgang til personopplysningene
* De registrerte mottar informasjon pé forhdnd om behandlingen av personopplysningene.

Informasjon til de registrerte (utvalgene) om behandlingen ma inneholde

* Den behandlingsansvarliges identitet og kontaktopplysninger

* Kontaktopplysninger til personvernombudet (hvis relevant)

» Formaélet med behandlingen av personopplysningene

» Det vitenskapelige formalet (formalet med studien)

* Det lovlige grunnlaget for behandlingen av personopplysningene

* Huvilke persanopplysninger som vil bli behandlet, og hvordan de samles inn, eller hvor de hentes fra
* Hvem som vil fa tilgang til personopplysningene (kategorier mottakere)

s Hvor lenge personopplysningene vil bli behandlet

» Retten til 4 trekke samtykket tilbake og svrige rettigheter

Vi anbefaler & bruke var mal til informasjonsskriv.

Informasjonssikkerhet
Du ma behandle personopplysningene i trdd med retningslinjene for informasjonssikkerhet og lagringsguider ved behandlingsansvarlig institusjon.
Institusjonen er ansvarlig for at vilkdrene for personvernforordningen artikkel 5.1. d) riktighet, 5. 1. f) integritet og konfidensialitet, og 32 sikkerhet er oppfylt.
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