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Norsk sammendrag

Hensikten med denne studien har vert a belyse sammenhenger mellom ivaretakelse av
helsearbeiderens relasjonskompetanse og opplevelse av arbeidsglede, og pasientens
opplevelse av terapien. Studien er en undersgkende kvalitativ studie, med en
presentasjon av en teoretisk forstaelsesramme forut for individuelle intervjuer av fem
strategisk utvalgte helsearbeidere. Forstaelsesrammen klargjgr at det er hermeneutisk
tilneermingsform med vekt pa den enkeltes opplevelser, sett i et fenomenologisk
perspektiv, som representerer datasamlingen og grunnlaget for analyse og konklusjon.
Som en del av den metodiske tilneermingen har jeg i oppstart av intervjuene presentert
to narrativer for a konkretisere problemomradene, gjennom a problematisere ulike

samhandlingsprosesser i psykisk helsearbeid,

Psykisk helsearbeid har som falge av opptrappingsplanen for psykisk helse fatt mer
oppmerksomhet de siste arene, og lovbestemte krav om utbygging av lokalbasert
psykisk helsetjeneste sikrer et kommunalt minimumstilbud, samtidig som nedbygging
av institusjonskapasiteten har satt fart. Veilederen "Psykisk helsearbeid for voksne i
kommunene" (Sosial-og helsedirektoratet, 2005), angir noen hovedomrader som skal
vektlegges, deriblant kompetansekravet til de som arbeider der. Hensikten med denne
studien har veert a ikke bare vektlegge helsearbeiderens formelle kompetanse, men vel
sa mye den kompetansen som kan sammenfattes som relasjonskompetanse, og
etterspagrre sammenhenger mellom ivaretakelse av den, og opplevelse av arbeidsglede,

0g ogsa pasientens utkomme av terapien.

Funnene i studien viser at det er god tilgang pa ulike kurs med hensikt & oppdatere og
endre forstaelsesrammene pa psykisk helsearbeid. Til tross for gode hensikter om
faglig oppdatering, har det gjennom intervjuene samtidig fremkommet at
helsearbeidernes deltakelse i kurs, oppdateringer og videreutdanninger, ogsa skaper en

kjeerkommen distanse til pasientene, og deres lidelse.

Konklusjonen viser at behovet for veiledning og refleksjon er stort, det er ngdvendig
for & forebygge utbrenthet som falge av uheldig arbeidsstress, og for & sikre kvaliteten
pa tjenestene slik at pasientenes behov blir ivaretatt. Sgkeord: psykisk helsearbeid,

helsearbeider, relasjonskompetanse, pasient, pasientrettigheter, veiledning, refleksjon.



Engelsk sammendrag (abstract)

The object of this study was to find correlations between safeguarding health professionals’
interpersonal (relational) skills and their experience of job satisfaction, and the patient’s experience
of the therapy. It was a qualitative, investigative study built up by presenting a theoretical framework
of understanding prior to five individual interviews with strategically selected health professionals.
The theoretical framework was based on a hermeneutic approach, attaching importance to individual
experiences from a phenomenological perspective. As part of this methodological approach, |
presented two narratives in the interviews in order to identify the problem areas, by querying
different interactive processes in mental health care. The collected data, consisting of the interviews
and the theoretical framework, provided the basis for further analytical work. In recent years,
following the introduction of an escalation plan for mental health, there has been greater focus on
mental health care in Norway. Statutory requirements for the development of locally based mental
health services ensure a minimum level of municipal mental health care, while at the same the build-

down of institutional capacity has speeded up.

In Psykisk helsearbeid for voksne i kommunene (a guide to mental health care for adults at local
level), issued by the Directorate for Health and Social Affairs in 2005, some main areas are
earmarked for special attention. These include the skills required of health professionals and
expectations regarding cross-disciplinary teamwork. The purpose of this study was to bring attention
not only to the formal qualifications of health professionals, but also to qualifications that come
under the heading of interpersonal skills. During the interviews, the health professionals were asked
for their views on safeguarding interpersonal skills and their own job satisfaction, and on the

patient’s therapeutic outcome.

The study has revealed that there is a good variety of available courses with a view to updating and
changing the frameworks of understanding of mental health care. Despite good intentions regarding
professional updating, it has emerged from the interviews that participation in courses and further
education also gives health professionals a welcome distance from the patients and their illnesses.
The study has also revealed a lack of guidance and reflection, which are necessary to prevent
undesirable job stress and burnout and to ensure that the quality of the services meets the needs of the

patients.

Key words: mental health care, health professional, interpersonal (relational) skills, patient, patient

rights, guidance, reflection.



1. Innledning

Ved Hggskolen i Hedmarks studieplan for MMHC, master i psykisk helsearbeid,
(2007-10), beskrives studiemal som innsikt og forstaelse for forhold som fremmer
psykisk helse for enkeltindivider, grupper og for samfunnet, og samtidig innblikk i en
kritisk dimensjon i synet pa psykisk helsearbeid. Sammenfattet kan studiet beskrives
som innsikt i relasjonsbyggende virksomhet rettet mot a fremme helse, og samtidig i
hvordan konsekvensene av uhelse, sykdom og lidelse i befolkningen kan reduseres.
Utdanningen har en humanistisk orientering med vekt pa mellommenneskelige
prosesser og brukerdeltakelse fremfor diagnoser og medisinsk behandling, og jeg har
valgt a falge en slik forstaelse ogsa i min studie. Jeg vektlegger den enkelte
helsearbeideres personlige og faglige innsikt, erfaring og forstaelse av hvordan egen og
andres tilnaerming til psykisk helsearbeid kan bidra til bedring av psykisk helse, og
samtidig forebygge og begrense uhelse og lidelse.

Som metode for & besvare min problemstilling har jeg valgt en kvalitativ tilnaerming,
med en hermeneutisk og fenomenologisk forstaelsesramme, med vekt pa forstaelse og
fortolkning fremfor forklaring (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2009). En
slik tilnzerming kan beskrives som a se hendelser og antakelser i den sammenheng og i
det perspektiv de oppleves i, og ikke som fragmenterte eller enkeltstaende handlinger
(Olsson & Sorensen, 2003). Valg av tema og fagfelt, er et resultat av min antakelse om
at det i en travel arbeidshverdag er lite fokus pa sammenheng mellom helsearbeiderens
relasjonskompetanse og opplevelse av arbeidsglede, og av at den grunnleggende
forstaelsen av relasjonens betydning for pasientens utkomme av terapien, ogsa

kommer litt i bakgrunnen som en konsekvens av dette.

Jeg har valgt & bygge opp oppgaven med & presentere en teoretisk ramme av fagfeltet
farst, med retningslinjer og relasjonsforstaelse i psykisk helsearbeid, for sa a
presentere funn fra individuelle intervjuer av helsearbeiderne som datagrunnlag, med
etiske betraktninger, og til sist dataanalysen med pafalgende oppsummering og

konklusjon.

Som innledning til intervjuene har jeg valgt a presentere to narrativ, eller fortellinger,

som konkretiserer problemstilling og forskningsspgrsmal, og som viser til opplevelser



som har bergrt meg bade som fagperson og som medmenneske. De beskriver to ulike
situasjoner, med ulike behandlingsopplegg og ulike resultater. Hensikten med
narrativene var a apne for refleksjoner omkring kompleksiteten og utfordringene i
fagfeltet, men uten a falge opp eller utdype detaljer eller hendelsesforlap.
Fortellingene er forenklet og anonymisert, men allikevel generelt gjenkjennbare, og
med overfgringsverdi til lignende situasjoner. Gjennom narrativene gnsket jeg a
konkretisere temaene i studien for a fa en snarvei til felles forstaelse og grunnlag for
intervjuet, helsearbeiderens opplevelse av arbeidsglede og pasientens utkomme av
terapien, knyttet sammen av helsearbeiderens relasjonskompetanse.

Narrativene gjengis her slik de ble presentert i intervjuene, med hensikt & konkretisere
relasjonsforstaelsen, med kunnskap om kommunikasjon og samhandling som
grunnleggende ferdigheter for & kunne komme i hjelpe-posisjon. Begge fortellingene
har bergrt meg, og blitt en del av mitt personlige refleksjonsgrunnlag knyttet til

forstaelsen av relasjonskompetanse, og videre som utgangspunkt for denne oppgaven.

Narrativl En bekjent av meg hadde for noen ar siden status som pasient i psykisk
helsetjeneste, hverdagens utfordringer og samfunnets krav og forventninger om
utdanning, jobb og gkonomistyring ble for overveldende. Han valgte etter hvert a sgke
bistand hos helse- og sosialetaten, men i det mangfoldige hjelpeapparatet maktet han
ikke a holde styr pa henvisninger, avtaler og krav om betaling for disse. Behandlingen
ble gjentatte ganger avsluttet, og helsepersonellet begrunnet det med at pasienten ikke
magtte til avtaler, ikke samarbeidet eller tok ansvar for eget opplegg, og dermed ikke

var mottakelig for hjelp.

Sett fra pasientens perspektiv var det en tragedie a bli utestengt fra hjelpeapparatet,
men ogsa fra behandlernes stasted opplevdes frustrasjon og oppgitthet nar
samhandlingssituasjon knirket. Helsepersonellet snakket om urealistiske forventninger
hos pasienten og ngdvendigheten av ansvarliggjgring, mens pasienten pa sin side
mente terapeutene var haplgse og udugelige, uten evne til & vurdere hans behov. Alle
de involverte partene hadde med seg vonde erfaringer som begrenset mulighetene til &
komme videre i bade mellommenneskelige og faglige prosesser. Pasientens
forklaringer knyttet til lite penger, ikke rad til buss, avstengt telefon, og forsovning
som falge av lange netter med angst som grunn til ikke & overholde avtaler, ble til slutt

tatt pa alvor og han fikk gjenoppta behandlingen.



Jeg fikk samtidig skriftlig samtykke fra pasienten til & falge opp og organisere avtaler,
men uten & fa direkte innsyn i behandlingen. Ordningen fungerte sveert bra, og jeg
opplevde at bade helsepersonellet og pasienten verdsatte at behandlingen kunne
fortsette. Mitt bidrag dreide seg hovedsakelig om & veere lydher og sensitiv for
partenes innspill, tilrettelegge for god kommunikasjon og samhandling, og fungere
som dgrapner og veiviser der det var behov for det, men ellers holde meg i
bakgrunnen. Gjennom resten av behandlingsforlgpet var det fortsatt utfordringer for
béde pasient og behandlere, men relasjonen var allikevel preget av en “nyoppdaget” og
gjennomgripende respekt for hverandre. Det var ogsa patagelig at alle som deltok i
behandlingen, pasienten inkludert, la mindre vekt pa hva som var riktig, eller burde
veere riktig a gjere, man valgte lgsninger og samarbeidsformer som bestrebet seg pa at
pasientens utbytte skulle veere best mulig. Min rolle i behandlingsopplegget var ikke
stor, men den hadde betydning for tilrettelegging av samhandlingssituasjonene og de
gode relasjonene, og som til sist bidro til at pasienten faktisk opplevde a fa utkomme
av terapien, og viste meg i praksis hvor betydningen av gode relasjonen i

behandlingssituasjonene.

Narrativ 2 _En mann med periodevis behov for stette fra psykisk helsetjeneste flyttet
sammen med en kvinne med to mindredrige barn fra tidligere ekteskap. De fikk to barn
sammen, og de var pa stadig flyttefot. Som falge av mannens kontakt med psykisk
helsetjeneste, kom de ogsa i barnevernets sgkelys, noe de opplevde som trakassering
og mistenkeliggjering heller enn reelle hjelpetiltak, flyttet de ofte i frykt for & bli fratatt
barna. Mor studerte til barnevernspedagog mens far passe barna, men han matte igjen
sgke bistand i psykisk helsetjeneste. Nye kartleggingsprosesser ble iverksatt i hjemmet,
far opplevde det som psykisk terror, og ogsa mor tilkjennega ogsa stor motstand.
Fortolkninger av barnas adferd ledet til mistanke om seksuelle overgrep mot de eldste
barna, men ikke alvorlige nok til at barna ble tatt ut av hjemmet, men stefar fglte seg
allikevel stigmatisert og mistenkeliggjort. Han ble innlagt pa psykiatrisk avdeling, mor
var rasende og redd, men hans lidelse utlgste denne gangen bistand fra barnevernet
som medfarte mulighet for de starste barna til & delta i fritidsaktiviteter. Familiens
gkonomi begrenset etter hvert barnas mulighet til & benytte tilbudet pga reiseutgiftene,
og da ble mor bedt om & avslutte studiene og begynne & arbeide for & bedre pa
gkonomien. Familien mette liten forstaelse for konsekvensene det ville medfare i

fremtiden hvis mors utdannelse matte avbrytes. Hele familien var ulykkelig, og



kontinuerlig utredning av problemomrader og rapporter var en del av hverdagen.
Hjelpetilbudene bar preg av lite brukerorientert tilbud, med stort fokus pa
enkeltstaende problemer, mer enn & se familien som en helhet, med masse latente

ressurser.

dag er familien splittet, de starste barna bor pa institusjon, og de minste med mor som
har fullfert utdanningen og forsgrger dem. Faren til de minste barna flyttet hjem til
sine foreldre hvor han som barn opplevde mye vondt, han er dypt deprimert, isolerer

seg og har liten eller ingen tillitt til hjelpeapparatet.

| fortellingen om familien har det meste gatt galt, de ulike aktgrene i hjelpeapparatet
kommuniserte og samhandlet ikke godt, familien var i forsvarsposisjon og opplevde
seqg lite ivaretatt, og ulike roller og asymmetriske maktposisjoner medfarte at de ble
tapere mer enn vinnere som falge av hjelpetiltakene. For & kunne mgte et menneske
med psykisk lidelse "der det er", er det pakrevet med en solid faglig forankring hos
helsefagarbeideren, men ogsa med forstaelse av relasjonens betydning for pasientens
utkomme av terapien (Sosial-og helsedirektoratet, 2005). Opptrappingsplanen for
psykisk helse (1999-2006) stiller krav om kvalitet og innhold i psykisk helsetjeneste,
organisering og ledelse av tjenestene, og til den enkelte tjenesteutaveren for a kunne
ivareta mennesker med psykiske lidelser og konsekvensene av lidelsene, hos den

enkelte, familien og nettverket generelt. (Sosial-og helsedirektoratet, 2005).

Etter mange ars arbeid som psyKkiatrisk sykepleier i bade kommunen og
spesialisthelsetjenesten, har interessen for helsearbeiderens rolle i ulike
samhandlingssituasjoner. Det forventes at den enkelte helsearbeider har ngdvendig
teoretisk fagkunnskap, men ogsa kunnskap og ferdigheter i kommunikasjon og
relasjonsforstaelse. Gode kommunikasjonsferdigheter og vilje til samhandling med
pasienten, pargrende og andre aktgrer, utvikles gjennom kunnskap om, og forstaelse av
dynamikken i det mellommenneskelige rommet, og om hvordan de deltakende
personene gjennom sine bidrag skaper bevegelse og dynamikk i relasjonen (Skau,
2011).
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1.1 Presentasjon av problemstilling og

forskningsspgrsmal

"Relasjonskompetanse i psykisk helsetjeneste

-Betydning for arbeidsglede?
-Betydning for pasientens utkomme av terapien?
-Hvordan lgser den enkelte dette?

-Hvor ligger ansvaret?

Utfra hovedomradene i problemstillingen utarbeidet jeg fire forskningsspgrsmal som
grunnlag for intervjuguiden, og som rettesnor i analysearbeidet fer endelig konklusjon
og besvarelse pa problemstillingen. Valg av problemstilling har sammenheng med
interesse for hvordan relasjonen mellom fagpersoner og hjelpetrengende i seg selv kan
bidra til & belyse skjulte omrader i menneskesinnet, legge til rette for gkt innsikt og
forstaelse hos deltakerne, slik at noen dgrer kan apnes og andre lukkes. Resultatet kan
vaere totalt & endre kurs, eller bare fa falle til ro med en erkjennelse av at «slik er det, i
mitt liv», og livsutfoldelse innenfor egne personlige forutsetninger, og personlige
gnsker, kan ogsa forklares med begrepet «empowerment», hovedansvaret ligger hos
den enkelte, men samtidig ogsa myndigheten og retten til a foreta ulike valg(Tveiten,
2007). Valg av problemstilling er ogsa relatert til mitt arbeidssted hvor det er stort
fokus pa kompetanseheving. Resultatene av ulike prosjekter i retning “faglig forstéelse
av personorientert omsorg” skal implementeres i tjenesten, og slagordet “helseetaten,
en helsefremmende arbeidsplass”, viser til hvordan personalets arbeidsglede og
kompetanse kan bidra til gkt livskvalitet for pasientene. Jeg tenker at de fleste ser en
sammenheng mellom helsearbeiderens arbeidsglede og pasientens utkomme av
terapien, men i en travel hverdag blir temaet lite vektlagt, det blir gjerne redusert til

kun en del av arbeidsgivers festtaler.
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For a besvare problemstillingen har jeg forholdt meg til forskningssparsmalene
gjengitt ovenfor, de har ikke klare avgrensede omrader, og besvarelsene overlapper
ogsa hverandre, men de angir hovedomradene i denne oppgaven, med intervju av
helsearbeidere for a fa tilgang til subjektive erfaringer som datamateriale. Intervjuene
kan forklares som en intersubjektiv interaksjon, ved at to personer ansikt til ansikt
samhandler om & fremskaffe materiale knyttet til felles interessefelt. (Kvale, et al.,
2009). Validiteten i funnene ivaretas ved at funn og fortolkninger av
virkelighetsbeskrivelsene ses i lys av den teoretiske rammen farst i oppgaven, og som
danner et empirisk bakteppe (Olsson & Sérensen, 2003).

Helsearbeidere i psykisk helsetjeneste arbeider ofte alene, med kun seg selv som
“verktoy”. Ivaretakelse av “verktoyet” bestiende av faglig forstaelse og personlige
egenskaper er ngdvendig, slik at det ikke skades eller overbelastes, og dermed ikke
fungerer som det skal. Aalen (2005) forklarer pasientens behov og helsearbeiderens
ansvar for relasjonen som et dynamisk samspill, og nar helsearbeideren sgker a forsta
pasientens behov, og tilpasser sitt bidrag etter dette, beskrives det som & demme opp
for opplevelse av & arbeide i “motbakke” (Aalen & Kvaal, 2005). | de fleste
kommunale psykisk helsetjenester kan helsearbeideren i stor grad pavirke og
organisere egen arbeidshverdag, ikke bare for a tilpasse seg pasientens behov, men
ogsa for & beskytte seg selv mot overbelastning. Jeg forstar det slik at helsearbeiderens
bevissthet om & ivareta egen relasjonskompetanse fremmer bade egen arbeidsglede og

samtidig sikrer pasientens interesser nar helsearbeideren er ivaretatt.

Jeg er usikker pa i hvor stor grad det er fokus pa disse forholdene i en travel hverdag i
psykisk helsetjeneste, men statter meg til lege og forfatter, Roness (1995), som viser til
viktigheten av forebyggende arbeid i sin bok «Arbeidsstress og psykiske lidelser hos
mennesker i utsatte yrker». Han presiserer arbeidsgivers ansvar for retning og mal for
tjenesten, med instrukser og prosedyrer, ikke bare for & skape en produktiv
organisasjon, men ogsa med hensikt om & ivareta og utvikle gode arbeidsvilkar. Han
hevder at i alt arbeid som omfatter mennesker er det spesielt viktig med veiledning og
mulighet for debrifing for & fremme personlig utvikling, og for & forebygge utbrenthet.
Arbeidet i psykisk helsetjeneste er krevende og bringer ofte med seg sterke
opplevelser, og for 4 motvirke at vonde folelser “setter” seg fast ma det legges til rette

for ventilering, eller trykkavlastning, gjennom veiledning og refleksjon. Det skilles pa
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kvaliteten og hensikten i personlig og faglig veiledning, noe som blir fulgt opp videre i
oppgaven. Den tid personalet bruker pa slik “egenomsorg” vil tjene seg inn igjen ved
at slitasje og nevrotiske symptomer begrenses, og dermed ikke leder til starre og mer
langvarige plager. Hvordan dette organiseres eller gjennomfares, ma veere opp til den
enkelte tjenesten, det viktigste er at ledelsen legger til rette for & kunne sette ord pa
opplevelsene. En organisasjonsstruktur med fokus pa kontinuerlig utviklingsarbeid og
omorganisering, er ngdvendig for a forhindre fastlasing og rigiditet i forstaelse av
tjenesteutgvelsen. Motiverte og tilfredse medarbeidere vil yte god innsats, og pa sikt
vil kvaliteten pa tjenestene forbedres (Matthiesen & Roness, 2002). Skau (2011)
beskriver det som at systematisk oppmerksomhet rettet mot helsearbeiderens ansvar
for kommunikasjon og samhandling, opparbeider evnen til kritisk og etisk refleksjon
over tjenestens malsettinger, og dermed ogsa pavirker kvaliteten pa tjenestene.

Min personlige opplevelse av arbeidsglede har ofte sammenheng med at mine bidrag i
relasjonen er hensiktsmessige for pasienten, men innimellom gode tilbakemeldinger og
bekreftelser, oppleves bade misngye og kritikk, eller man far ingenting, innsatsen blir
tatt som en selvfalge. Alle tilbakemeldinger fra pasienter, pargrende og kolleger er
verdifulle selv om de ngdvendigvis ikke avspeiler hele sannheten, kan de uansett skape

et refleksjonsgrunnlag.

Brukerundersgkelser som indikator pa generell tilfredshet hos pasientene, er kjent for
de fleste, men jeg undres over om pasientens livskvalitet er maleindikatorer i
evalueringen av behandlingstilbudet. Det ma ikke forstas dit hen at helsearbeideren er
udelt ansvarlig for pasientens lidelsestrykk, selv om det ogsa kan vere tilfelle, jfr
behandlings og omsorgsansvaret. Men, nar relasjonen er grunnlaget for terapien, ma
helsearbeideren stille seg litt pa sidelinjen for & slippe til pasientens behov for & fa
erobre, eller gjenerobre seg selv gjennom & leve sitt liv som aktiv deltaker og
fullverdig medlem i samfunnet. Det overordnede personlige ansvaret for eget liv kan
imidlertid aldri fratas den enkelte, som det fremkommer i essaysamlingen ‘“Deltakar og

tilskodar”, «enhver ma leve sitt eget liv» (Skjervheim, 1996).

Alle som arbeider i psykisk helsetjeneste har erfart at det kan oppleves belastende & ta
del i andres smerte og lidelse, og i tillegg pavirkes relasjonen av mekanismer som
overfgring og motoverfaring. Sgken etter forklaring og arsakssammenheng pa kritikk

eller misngye kan utlgse ansvarsfraskrivelse og fordeling av skyld, og gi en negativ
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effekt pa bade helsearbeiderens og pasientens opplevelse av samhandlingsklimaet.
Gjennom tilbakemeldinger eller antakelser om det i kommunikasjon og samhandling,
bekreftes selvfglelsen var, ogsa kalt overfgringsmekanismer. Vi sgker etter det vi
trenger eller gnsker i mellommenneskelige relasjoner gjennom forsgk pa a manipulere
andre, noe som ofte fremstilles med en negativ betoning nar andres adferd skal
beskrives (Rekenes & Hanssen, 2002). Som oftest er det allikevel ubevisste behov som
ligger til grunn for vare handlingsvalg, og et aspekt som ofte overses, er at
manipulering kan forklares som en strategi for a overleve, en problemlgsningsmodell.
Et lite eksempel pa slike mekanismer kan vare munnhellet “smil til verden og verden
smiler til deg”, eller “den storste gleda du kan ha, det er & gjore andre glad”, og
motsatt, er man tverr og mistenksom blir man gjerne mgtt med tilsvarende reaksjoner.

| denne oppgaven vil det veere for omfattende a utdype nytteverdien av manipulering
og overfgringsmekanismer, utover a vise til at de tilhgrer vare
overlevelsesmekanismer, og at de opptrer i alle relasjoner, og innimellom kan oppleves
uheldig eller skadelige, spesielt hvis man mangler innsikt og forstaelse for innholdet i

begrepene.
1.2 Avgrensninger og begrepsavklaring

MMHC, Master of Mental Health Care, ved Hihm, Hagskolen i Hedmark, gir ulike
valgmuligheter for masteroppgaven, og med bakgrunn i tidligere erfaringer og
interesseomrade har jeg valgt psykisk helsetjeneste i kommunen som grunnlag for

denne oppgaven.

Jeg har valgt a bruke “ivaretakelse av egen relasjonskompetanse” fremfor “utvikling”,
ved at det da vises til en verdifull egenskap som ma passes pa for ikke a forringes,
mens jeg forstar “utvikling” mer som en generell vekst, uten ngdvendigvis a fokusere
pa den iboende og grunnleggende kvaliteten som vil vaere ulik hos en nyutdannet

helsearbeider og hos en med flere ars erfaring.

Jeg tar utgangspunkt i et overordnet humanistisk perspektiv, og forholder meg til at
psykisk lidelse kan forklares som en psykodynamisk prosess som utlgser behov for
hjelp fra helsepersonell i et kortvarig eller langvarig tidsperspektiv. Psykisk lidelse
kan beskrives som en psykologisk svikt eller skade, hvor pasienten og helsearbeider

samarbeider for bade a lindre symptomene og for a gke livskvaliteten, og hvor
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relasjonen dem i mellom er deres felles arbeidsarena (Aalen & Kvaal, 2005). Jeg
stotter meg til denne beskrivelsen og vektlegger ikke biomedisinske eller
naturvitenskapelige forstaelsesrammer og diagnosesystemer, de er anerkjente og ofte
ngdvendige, men i relasjonsorienteringen i denne oppgaven vil de ikke vare av

betydning, og de ble heller ikke gitt stort rom i intervjuene.

| denne oppgaven viser begrepet pasient til voksne mennesker med milde og moderate
psykiske lidelser, med tjenestetilbud fra psykisk helsetjeneste i kommunen, i oppgaven
vist til som psykisk helsetjeneste. Tidsperspektiv, eller omfang av tjenestetilbud, blir
ikke utdypet, og har heller ingen betydning for oppgaven utover det at godt
relasjonsarbeid forutsetter nok tid. Pasienter definert som «uten samtykkekompetanse»
omtales ikke i denne oppgaven, heller ikke de som anses a veere til fare for seg selv
eller andre, og hvor det i spesielle tilfeller iverksettes behandling og tiltak mot
pasientens vilje, et inngrep i bade autonomi og integritet, noe som der og da sjelden
motiverer for terapi. Med terapi menes pasientens behandlingstilbud med
stgttesamtaler og bistand i dagliglivet, og ellers tiltak eller tilbud rettet mot pasientens
problemomrader, med fokus pa ressurser og utkomme av terapien vurdert opp i mot
pasientens opplevelse av behandlingseffekt. Med psykisk helsearbeider menes
helsepersonell med 3 ars helse- og sosial grunnutdanning, og videreutdanning i psykisk
helsearbeid. Jeg vektlegger ikke spesielt sykepleieutdanning eller sykepleie-tilnaerming
utover sykepleieteori rettet av psykiatrisk mot psykisk helsearbeid, av sykepleier Joyce
Travelbee, pa grunnlag av at den kan vare retningsgivende for alle helsearbeidere,

uansett faglig bakgrunn.

Jeg har valgt a fokusere pa fremme av helsearbeiderens arbeidsglede fremfor pa a
forebygge utbrenthet. Det siste fglges implisitt av det farste, men det & fremme
arbeidsglede er en mer positiv vinkling, i samsvar med malet om & etablere en god
relasjon til beste for pasienten, det er sjelden vi snakker om a forebygge darlige

relasjoner, vi bygger de gode.

| psykisk helsearbeid i kommunen arbeider helsearbeideren ofte alene, og ma forholde
seg til utfordringer og opplevelser slik de fremstar, der de oppstar, og beslutninger
farges ofte av, og avhenger av hvem som er involvert. Pa bakgrunn av denne
forstaelsen har jeg valgt a intervjue enkeltpersoner for i stgrst mulig grad & fa fram den

enkeltes erfaringer slik de fremstar i deres livsverden, der opplevelsene blir forstatt
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utfra egne erfaringer. Opplevelsen kan forklares ved hjelp av en fenomenologisk
forstaelsesramme, som en subjektiv, men samtidig knyttet til en kontekst med
sammenhenger og relasjoner av ulik karakter (Rgkenes & Hanssen, 2006).
Fokusgruppeintervju er valgt bort, og jeg ser at det kunne fremskaffet et bredere og
mer variert materiale, men da muligens pa bekostning av de spesifikke og personlige
erfaringer. Jeg gnsket empiriske data, den enkelte informants subjektive opplevelser,
folelser og refleksjoner med relevans til problemstillingen, med fri formidling av
denne uten pavirkning av andre personer i en gruppe. Empiri forstas som innhentet
erfaringsbasert kunnskap, d.v.s. positivt gitte kjensgjerninger som utgangspunkt for
videre tolkninger (Foss & Ellefsen, 2005) og (Friis & Vaglum, 1999).

Intervjuformen er semistrukturert, det vil si at intervjuguiden ikke har form som et
lukket sparreskjema, heller ikke som en apen samtale, men som noe midt i mellom.
Intervjuguiden angir tema, men rekkefalge og omfang i sparsmal og besvarelse kan
avvikes. Min rolle som forsker og min pavirkning av informanten, blir utdypet senere i
oppgaven i forbindelse med gjennomfgring av intervjuene (Kvale, et al., 2009). Andre

begrensninger og forklaringer utdypes i oppgaven der de oppstar.
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2. Teoretisk ramme for oppgaven

Den teoretiske rammen, eller forankringen, for denne oppgaven er basert pa litteratur
fra generell sykepleie, tverrfaglig videreutdanning i veiledning og i psykisk
helsearbeid. Pensumlitteratur og selvvalgt litteratur, egne og andres erfaringer, eller
empiriske data, samt funn fra ulike databaser er benyttet gjennom hele oppgaven.
Utvalgskriterier og avgrensninger blir gjort rede for i eget avsnitt, og ellers der det
faller naturlig i oppgaven. Jeg har valgt a stette meg til sykepleieteori fra Joyce
Travelbee, nettopp fordi hun vektlegger det eksistensielle aspektet bade i matet
mellom mennesker generelt, og nar en helsearbeider- pasientrelasjon etableres. Videre
redegjer jeg for betydningen av relasjon og kommunikasjon i psykisk helsetjeneste.
Relasjonen kan beskrives som to ulike interesseomrader, pasientens og
helsearbeiderens, som sammen skal finne en felles plattform for vekst og utvikling,
hovedsakelig rettet mot pasientens beste, men ogsa som en plattform for personlig og
faglig vekst for helsearbeideren (Skau, 2011).

Senere i oppgaven vil jeg presentere en artikkel som omtaler helsearbeidere som
relasjons-arbeidere, og forfatteren viser til at helse og sosialarbeidere er mennesker
som ma ivaretas for a kunne fungere godt i et fagfelt som hovedsakelig dreier seg om
lidelse, og som gjennom ivaretakelsen ogsa kan vokse. Ansvar for, og forventninger
om utstrakt oppfelging av pasientene ma ses i sammenheng med tjenestenes
prioritering og tilgang pa ressurser, og kan ikke udelt tillegges den enkelte
helsearbeider, men den enkeltes valgmuligheter og ansvar kan allikevel ikke
underkjennes (Skau, 2011).

2.1 Litteraturgjennomgang og tidligere forskning

Det finnes naermest ubegrenset tilgang pa faglitteratur, dokumentar og skjgnnlitteratur
som omhandler relasjon, kommunikasjon og samhandling i helse og sosialarbeid, og
spesielt i psykisk helsearbeid hvor relasjonen er a regne som selve arbeidsplattformen.
De fleste grunn- og videreutdanninger har fokus pa dette gjennom a presisere at
kommunikasjon og relasjon er grunnleggende forutsetninger for samhandling, men
spesielt i psykisk helsearbeid som et fagfelt i seg selv, er relasjonsforstaelsen

avgjerende. Kildehenvisning utfares fortlgpende i oppgaven, og i referanselisten.
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| begynnelsen av litteratursgket forholdt jeg meg farst til pensumlitteratur, deretter til
diverse selvvalgt litteratur for jeg fortsatte med sgk i utvalgte databaser etter
anbefaling fra biblioteket pa Hihm, men ogsa fritekstsgk. Funnene ble vurdert etter
relevans til problemstillingen, og gyldighet i forhold til & skape en teoretisk
forstaelsesramme. Faglitteraturen forteller mye om hvor viktig relasjonen er, og om
innholdet, slik som at respekt og empati er tett knyttet til den faglige forstaelsen. Mitt
gnske om & fa en utvidet forstaelse av hva det inneberer i praksis hvordan god
relasjonskompetanse kan forstaes i forhold til den enkelte helsearbeiders pasientrettet
bidrag i psykisk helsearbeid, begrenset funnene betraktelig, men undringen ble
viderefart gjennom intervjuene av helsearbeiderne. Jeg har ikke gnsket a fordype meg i
dagsaktuelle tilneermingsformer, slik som ulike teknikker som sikter mot gkt
bevissthetsniva hos bade helsearbeider og pasient, f.eks. «mentalisering» og
«mindfullness» for & oppna en utvidet erkjennelse og bevissthet om sitt eget selv. Det
er forstaelsen av den grunnleggende relasjonskompetansen jeg etterspar, og jeg har
derfor lagt mindre vekt pa de nye begrepene, som jeg ogsa forstar som til dels kjent

kunnskap i ny presentasjon.

Ulike hagskoler og universiteter tilbyr spesifikke studier av hvordan
relasjonskompetanse kan forstas innenfor spesifikke fagretninger. Hagskolen i
Lillehammer, Hagskolen pa Gjevik og Universitetet i Oslo tilbyr videreutdanninger i
relasjonsforstaelse til helse- og sosialarbeidere, og delstudier knyttet til
profesjonsutdanninger. I mitt litteratursgk fant jeg en masteroppgave i Brage som
omhandler sykepleiestudenters utvikling av empati og relasjonskompetanse, og
studentens behov for trygghet til & prave ut seg selv, og for refleksjon og samtaler med
veilederen, i hensikt & finne eget stasted, men ogsa samtidig kunne se andres behov. Pa
Gjovik er studiet knyttet til hvordan man kommuniserer med den enkelte pasient, og i
nettverksgrupper, og bygger pa utviklingen av nettverksforstaelsen i samarbeid med
avdelingen i Fagernes. Hggskolen i Lillehammer har tiloud om videreutdanning i
relasjonskompetanse og anvendt adferdsanalyse, noe som forutsetter god
relasjonskompetanse for & vaere hensiktsmessig. Ved Universitetet i Oslo er studie av
grunnleggende relasjonskompetanse en del av psykologers utdanning, og det fglges
opp med hvordan kunnskapen benyttes i klinisk arbeid. Eksemplene som er listet opp
her er ikke referert til i oppgaven, og av samme arsak heller ikke gjengitt i

referanselisten. Studienes innhold blir for omfattende a utdype, men det at de i det hele
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tatt eksisterer, forteller noe om behovet, og at relasjonskompetanse ikke er noe
studenten forstar betydningen av en gang for alle, den ma tilpasses og utvikles innen
den enkelte fagretning. Henvisning til ulike studiesteder og studieinnhold er ikke
gjengitt i referanselisten, det er en generell henvisning som ikke er gjengitt i oppgaven
utover som her, a vise til at forstaelse av relasjonskompetanse er et aktuelt tema, med

stadig nye begreper i nye forklaringsrammer.

Kommersielle aktgrer som vektlegger relasjonens betydning i ledelse og i n&ringslivet
trekker gjerne paralleller til filosofien og dens betydning for utvikling av
humanismeforstaelsen, og evnen til & kunne se seg selv og andre, med hensikt & na
felles mal gjennom bedre samhandling og sameksistens. Jan Spurkeland og Gry
Solbraa, er anerkjente forfattere og forelesere, og ogsa er referert til senere i oppgaven.
De er eksempler pa at ogsa kommersielle aktarer har sin plass i kunnskapsdannelsen,
og at det stiller krav til den enkelte om til enhver tid & veere kritisk til hvorfor og

hvordan kunnskapen formidles.

2.2 Psykisk lidelse

Psykisk lidelse kan forklares som en skade eller lidelse som oppleves i en subjektiv
psykodynamisk prosess (Aalen & Kvaal, 2005). Forklaring av utvikling og
konsekvenser av psykisk lidelse blir ikke gitt stort rom i denne oppgaven, og lidelse
eller diagnoser forstatt pa grunnlag av biomedisin eller atferd blir heller ikke utdypet,

heller ikke hva det fullt ut innebarer & ha en god psykisk helse.

Uavhengig av forklaringsmodeller inneholder ofte psykisk lidelse eksistensiell lidelse
gjennom fremmedgjering av sitt eget «selv», og omsorgs og behandlingslidelse- gjerne
knyttet til krenkelser og sosial lidelse gjennom behandlingsopplegget, og til lidelse
gjennom frivillig eller patvunget isolasjon fra familie, venner og samfunn. Psykisk
lidelse kan ogsa beskrives med engelske begreper, suffering, som viser til lidelse som
en subjektiv opplevelse, med pavirkning av tanker, falelser og opplevelser, eller
disease, som viser til diagnoser, men som ngdvendigvis ikke behgver a oppleves som
smertefull (MMHC, 2008-10). Forklaringsmodeller kan aldri bli utfyllende, men de
kan vise vei eller retning, og slik bidra til tydeliggjering av fagfeltet.

Mellommenneskelige prosesser og relasjoner kan pavirkes og feiltolkes, men ved a
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fastholde en tilneerming preget av empati og forstaelse, blir det lettere a forsta psykisk
lidelse som en subjektiv og psykodynamisk prosess, som ogsa i sterre og mindre grad
kan pavirke livsutfoldelsen og relasjonene til omgivelsene. I et slikt perspektiv kan
psykisk lidelse beskrives utfra et fenomenologisk perspektiv, som den enkeltes
opplevelse eller erfaring oppstatt hos mennesket i mgte med verden, eller omgivelsene
(Olsson & Sorensen, 2003).

En profesjonell helsearbeider ma forholde seg til egne reaksjoner pa pasientens utsagn
og adferd, i lys av kunnskap om “sinnets virkemate”, uten at moralisme 0g
diagnostisering far erstatte empati og forstaelse. | lys av et humanistisk menneskesyn
kan all adferd forklares som formalstjenlig utfra personlige referanserammer, og ikke
vurderes som trafikkregler, riktig eller galt (Aalen & Kvaal, 2005). Utsagnet
“diagnostisering og moralisme kan sies & vare empatiens hovedfiende” skaper en sterk
opplevelse av hvor komplekst fagfeltet er, og hvor utfordrende det kan veere for
helsearbeideren & ivareta bade seg selv og pasienten i relasjonen. En person, eller et
menneske, med sin egenverdi, er ukrenkelig, men ma ikke forveksles med at utalelige
handlinger alltid skal aksepteres. Statte til pasienten gis pa grunnlag av pasientens
behov, ved at helsearbeideren reflekterer over egenperspektivet, og egne
reaksjonsmgnstre, og dermed med empati og forstaelse for den andres livsverden og
handlingsvalg, tillater at den andres perspektiv far fremsta tydeligere (Aalen & Kvaal,
2005). All omsorg medfarer tett kontakt mellom tjenesteyter og mottaker, og kan
oppleves krenkende eller invaderende hvis helsearbeideren ikke er bevisst pa
rolleforskjellene og pa de psykologiske effektene av & vere hjelpetrengende (Lillestg,
1998).

Psykisk lidelse kan gi seg utslag i passivitet likesa vel som i overdreven aktivitet,
sanseforstyrrelser, tanketomhet eller tankespinn, og hvilken hjelp eller tiltak som
virkelig hjelper er ikke enkelt & konkretisere. Borg og Topor (2003) har gjennomfart
intervjuer av pasienter, og alle deltakerne papekte at hapet om & oppleve et annet og
bedre liv var viktig & opprettholde, og at veien dit gar gjennom relasjonen med gode
hjelpere. Travelbee (1996) fremhever ogsa at stetten fra fagfolk og kvaliteten pa
relasjonen i seg selv, sammen med et realistisk hdp om bedring, er virkningsfullt i
kampen for et bedre liv. Mennesket er sosialt av natur, og mennesker med psykiske

lidelser har ogsa behov for sosial kontakt for a kunne utvikle seg, og for a kunne hente
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fram, og stole pd, egne ressurser ut fra sitt eget stasted (Borg & Topor, 2003). Aalen &
Kvaal (2005) viser til at relasjonskompetanse innenfor psykisk helsearbeid er et vidt
begrep, men to perspektiver i tilneermingen vektlegges, et humanistisk som viser til
respekt og likeverd, og et psykodynamiske som viser til relasjonelle og
mellommenneskelige fenomener. | et humanistisk perspektiv ma hele mennesket og
livsverden ses i sammenheng, og lidelsesuttrykk kan ikke kun forklares som psykisk
lidelse, men ogsa som allmenngyldige menneskelige reaksjoner pa belastninger.

Mange mennesker opplever sosial ngd, med darlig gkonomi og lite nettverk som en
lidelse i seg selv, og at det kan forsterke eller utlgse psykisk lidelse, eller andre
destruktive handlingsmgnstre. Psykisk lidelse gir i seg selv ikke grunnlag for a
stigmatisere personer som farlige eller utilregnelige, det er som oftest konteksten i
omgivelsene der lidelsen utspiller seg som er avgjgrende for utagerende atferd, slik
som det er for de fleste mennesker, med eller uten uttalt psykisk lidelse. Omsorgs og
behandlingslidelse er ofte knyttet til opplevelse av krenkelse, og Almvik (2006) viser
til et viktig gnskemal, kriteriene for tvangs behandling bar endres til
samhandlingskriterier, med begrunnelse i at tvang og press i seg selv kan veere
sykdomsfremkallende ved at elementer av krenkelse og overgrep inngar som en del av
hjelpetilbudet. Forstaelsen av hvordan opplevd krenkelse kan utlgse psykisk lidelse er
gkende, og i barne- og ungdomsskoler er bevisstheten omkring mobbeproblematikk
rettet mot hvordan skadevirkninger paferes og opptrer gjennom den krenkelsen av
integritet og autonomi som ligger i & oppleve mobbing, spesielt tidlig i barnearene
(Alberti-Espenes, 2012).

2.3 Psykisk helsetjeneste | kommunen

Krav om en psykisk helsetjeneste i kommunen er hjemlet i
kommunehelsetjenesteloven, men pavirkes ogsa av lover som helsepersonell- og
pasientrettighetsloven, og utgvelsen av tjenesten overlappes av andre, slik som
hjemmesykepleie og sosiale tjenester. | 1997 ble alle kommunene i landet palagt a
utarbeide planer for psykisk helsearbeid, og pafalgende opptrappingsplan for psykisk
helse (1999 — 2006), forlenget ut 2008, medfarte sremerkede midler i forhold til &
bygge opp og drifte kommunale psykisk helsetjenester. Veilederen “psykisk

helsearbeid for voksne i kommunen” (2005), fremhever et tjenestetiloud som
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vektlegger brukermedvirkning, med frivillig og individuelt tilpassede tiloud med
varierende intensitet og tidsperspektiv, samt inkludering og deltakelse av pargrende og
nettverk. Evne og vilje til nytenkning og refleksjon over gjeldende praksis er en del av
utfordringer knyttet til samhandling, kommunikasjon i helsearbeiderens
arbeidshverdag. Brukerorientering, med brukermedvirkning som en del av det faglige
innholdet, slik at brukerne far et kvalitativt godt tiloud, og at helsearbeideren kan
oppleve fagmiljget som stimulerende, er ogsa en del av overordnede retningslinjer.
Den enkelte kommune har et selvstendig ansvar for a ivareta sine forpliktelser
gjennom en kontinuerlig utvikling av kvaliteten pa tjenesten (Sosial-og
helsedirektoratet, 2005). Norge har et godt utbygd psykisk helsetjenestetilbud, med
malbare tall som viser til god behandlingskapasitet. Nar det kommer til kvalitative
malinger av behandlingseffekt og bedring i funksjonsniva, samt kvalitet pa tjenestene i
et samhandlings og brukerperspektiv, er dessverre ikke maleresultatene like gode
(Kogstad, 2011).

Lokalbasert psykisk helsearbeid dreier seg implisitt ogsa om retten til & leve sitt liv i
eget hjem, det forutsetter respektfull og tillits- skapende holdning hos helsearbeiderne,
ikke bare til pasienten, men ogsa til hverandre, pa tvers av profesjonsgrensene.
Konstruktiv samhandling og nettverksarbeid med flere aktarer, forutsetter respekt og
forstaelse for hverandres kunnskaps og fagomrader. Det kan vere krevende & ga ut av
vante og trygge rammer for a fglge pasientene der de lever sitt liv, og samtidig
samarbeide apent og tett med helsepersonell med annet faglig stasted enn en selv, og
med andre etater. Gjennom krav til organiseringen og innholdet kommunens psykisk
helsetjeneste, forventes det mulighet for stgttesamtaler, for den enkelte og for grupper,
og i samfunnet for gvrig, ofte med oppfalging i hjemmet og gjennom ulike
aktivitetstilbud. Fagmiljgene pavirkes ogsa av innspill fra bade brukerorganisasjoner
og politikere, med krav og forventninger om stgrre mulighet for pasienten til & pavirke
eget tilbud, ofte som fglge av innspill fra brukerne selv, og deres opplevelse av
tjenestene. Det kreves mot og vilje hos bade behandler og pasient for a etterspgrre og
lete etter den beste tverrfaglige tilneermingen til problemomradet, utfordringene ligger

i om vi virkelig vil dette (Almvik, Borge, & Berntsen, 2006).

Eksistensielle problemer som arbeidslgshet, darlig gkonomi og manglende sosialt

nettverk kan pavirke pasientens muligheter til a nyttiggjere seg aktuelle tilbud, noe
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som ogsa er belyst gjennom de to narrativene presentert innledningsvis.
Helsearbeiderens forstaelse av samfunnsstrukturer og livsvilkar, spesielt for pasientens
vedkommende, er avgjerende nar brukerperspektivet skal tas pa alvor, og retten til
hjelp ivaretas (Almvik, et al., 2006). En studie av sosialt nettverk som ramme for
lokalbaserte psykiske helsetjenester +/- ar 2000, viser at kunnskap om lokalsamfunnets
starrelse, beliggenhet og avgrensninger er viktig for a forsta tilhgrighet, og for a kunne
forholde seg til bade formelle og uformelle nettverk. Studien forholder seg til
nytteverdien av kompetanseheving og holdningsskapende arbeid i personalgruppen,
arbeid med vekt pa brukerinvolvering rettet mot pasientene, og pa fordelene av gkt
samarbeid mellom de involverte partene. Deltakerne innen helse- og sosialtjenestene,
og andre strategiske nettverk, arbeidet seg fram til a bli et felles ansvarsdelende
nettverk, fremfor avgrensede deler av en behandlingskjede hvor ansvaret suksessivt
overlates til neste ledd (Opjordsmoen, Vaglum, & Thorsen, 2008). Et realistisk mal om
utstrakt samarbeid mellom profesjonene, forutsetter kontinuerlig refleksjon over egne
holdninger og brukerrettigheter med aktiv deltakelse, for & kunne oppna endring og
kompetanseutvikling.

2.4 Sykepleieteori

Selv om jeg i denne oppgaven vektlegger en tverrfaglig forstaelse av psykisk
helsearbeid, har jeg samtidig med meg mitt sykepleieperspektiv, med ulike
sykepleieteorier som en del av det faglige grunnlaget. Noen teoretikere har gjort starre
inntrykk pa meg enn andre, deriblant Joyce Travelbee fra USA. Hun vektlegger de
menneskelige og mellommenneskelige aspektene i pasient og helsearbeider rollene, og

betydningen av de relasjonelle prosessene, spesielt i psykisk helsearbeid.

Travelbee er utdannet psykiatrisk sykepleier i USA, og utga for over 40 ar siden boken
Interpersonal Aspects of Nursing , som jeg opplever har stor relevans for min
problemstilling. Hun er spesielt kjent for uttrykket “terapeutisk bruk av seg selv”’, 0g
for viktigheten av empatiforstaelse og brukerorientering. Hennes tenkemate og
tilneerming til psykisk lidelse er i dag ikke lenger banebrytende, men allikevel gyldig.
Eksistensiell filosofi og humanistisk psykologi er grunnlaget for Travelbee‘s
sykepleieteori, hun hevder at opplevelse av sykdom, lidelse og tap er subjektivt, og at

bare den det gjelder kan formidle og kommunisere opplevelsen. Tidligere i oppgaven
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er begrepene «illness» og «disease» bragt inn, og de kan settes inn i Travelbee‘s
forklaring av lidelse, nar hun hevder at lidelse og helse er en del av selve livet, et
allmennmenneskelig fenomen ingen kan fri seg fra. | et eksistensielt menneskesyn,
med lidelse, tap og sykdom ulgselig knyttet til det a leve, vektlegger hun mestring
fremfor helbredelse, og undres videre over hvordan sykdom og lidelse kan defineres
hvis man ikke motsatt fullt ut kan definere hvordan det er a vaere frisk. Travelbee
vektlegger ogsa verdien av hap, i den betydning at hapet er realistisk i forhold til
sykdomsbilde, livsutfoldelse og mestring. Det & inngi hap har ogsa en anti
demoraliserende effekt, gjennom erlighet, innsikt og forstaelse, kan helsearbeideren
hjelpe pasienten til a se seg selv og sin lidelse i et annet perspektiv (Berge & Repal,
2000).

Empati beskriver Travelbee som evne til a ta del i den psykiske lidelsen pasienten
opplever, ikke som en kontinuerlig prosess, men mer situasjons- og gyeblikks betinget,
og sterkt avhengig av likhetstrekk i erfaringsbakgrunn. Et menneske kan ikke uten
videre forsta noe som ikke er knyttet til egen erfaringsbakgrunn, og helsearbeiderens
erfaringsbakgrunn har stor betydning for grad av empati, naerhet og faglig forstaelse i
mgte med pasienten. Travelbee mener empati ma og kan, oppgves og utvikles gjennom

egne erfaringer, og opplevde pasienterfaringer.

Travelbee beskriver hvordan helsearbeideren kan bruke seg selv terapeutisk ved hjelp
av empati, personlig og faglig forstaelse, og at det kommer til uttrykk ved a neerme seg
pasienten gjennom gode kommunikasjonsferdigheter. En forutsetning for a kunne
bruke seg selv terapeutisk er et gjennomtenkt standpunkt til egne personlige verdier og
holdninger, sammen med faglig forstaelse av menneskelig atferd. Helsearbeideren ma
kunne skille mellom egne behov og pasientens, for & kunne mgte pasientens pa
pasientens premisser, og for & kunne handtere overfgring og motoverfaringsprosesser,
med overveielser av valgmuligheter gjennom evne til refleksjon og logisk tenkning,
som igjen er knyttet opp mot evne til selvinnsikt og intellektuell forstaelse (Travelbee,
1971).

Kari Martinsen fra Norge er ogsa en sykepleieteoretiker jeg har stor respekt for, men
hun vektlegger ikke relasjonen i seg selv i samme grad som Travelbee. Jeg viser
allikevel til hennes teorier fordi hun vektlegger den asymmetriske maktfordelingen

som ligger i ulike roller, og som er svert relevant i denne oppgaven. Hun vektlegger
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0gsa omsorgsaspektet og sykepleierens ansvar for a kunne ivareta pasientens
autonomi, integritet og verdighet gjennom a begrense den krenkelsen som kan
oppleves for den som er avhengig av omsorg fra andre (Martinsen, Alvsvag, &
Torsteinson, 1993). Martinsens teorier om makt og ansvar, paternalisme og
sentimental omsorg, er serdeles relevante som grunnlag for etisk refleksjon av
brukerens rolle og rettigheter i psykisk helsetjeneste, men av hensyn til oppgavens

omfang er Kari Martinsens teorier lite vektlagt.
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3. Hvordan relasjonskompetanse kan forstas

Relasjonskompetanse for helsearbeidere i psykisk helsetjeneste kan forstas som a
inneha en rekke personlige egenskaper slik som gode kommunikasjons og
samarbeidsegenskaper, evne til empati, og som sammen med faglig forstaelse og
ferdigheter, danner et samspill av fagkunnskap og personlige egenskaper.

Relasjonskompetanse innebeerer at jeg, med mine subjektive virkelighetsoppfatninger,
personlige egenskaper kan tilpasse min faglige forstaelse til ulike situasjoner, uten a
fravike grunnleggende prinsippene knyttet til likeverd og respekt i mgte med andre.
Det betyr ikke ukritisk & tjene andre menneskers gnsker og behov, men tvert imot a
kunne skille mellom overdreven sentimental omsorg og destruktiv ansvarsovertakelse,
eller ansvarsfraskrivelse, jfr K. Martinsens sykepleieteori (Kristoffersen, 1995). Jeg
har ogsa lyst & fremheve Sgren Kirkegard sine kjente ord om & mate en
hjelpetrengende, for a belyse kompleksiteten, men ogsa enkelheten i begrepet

relasjonskompetanse,

“At man, naar det i sandhet skal lykkes en i at fgre et menneske hen til et bestemt sted,
farst og fremst ma passe pa at finde han der, hvor han er, og begynde der. Dette er

hemmeligheten ved all hjelpekunst”. (Rgkenes & Hanssen, 2002)

For meg kan utsagnet sammenlignes med & finne noen i en tett skog, og lede
vedkommende pa riktig kurs, med kart og kompass som hjelpemidler, men uten klart
mal og utgangspunkt er hjelpemidlene verdilgse, det samme med manglende kunnskap
om hvordan de brukes, man er i tilfeldighetenes klgr, og vandrer i ring. Riktig verktay,
og kompetanse til & kunne bruke det, er viktig, men like viktig er det samtidig & kunne
identifisere og handtere alle fenomener som truer relasjonen, noe helsearbeideren ogsa
ma forholde seg til (Aalen & Kvaal, 2005). Tema blir utdypet under helsearbeiderens

ansvar for relasjonen.
3.1 Menneskesyn og kommunikasjon

Det latinske ordet “humanitas” rommer bade menneskelighet og dannelse, og viser til
det som er spesifikt menneskelig. Humanistisk filosofi og psykologi har sine ratter fra

1500-tallet i Italia, hvor det som falge av menneskeforstaelsen farget av datidens
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ortodokse kristendom vokste fram en motreaksjon, en filosofisk retning i en
humanistisk forstaelsesramme, som en alternativ forstaelse av at mennesket i kraft av

seg selv har bade frihet og egenverdi (Haugsgjerd, Jensen, Karlsson, & Lgkke, 2009).

| studieplanen for MMHC (2007) beskrives helsefremmende psykisk helsearbeid i
samsvar med WHOs prinsipper, som et personlig ansvar, som et samfunnsansvar for
folk flest, og som et overordnet ansvar for stat og kommune. Manifester som WHOs
prioriteringer i helsearbeidet, FN‘s menneskerettighetserklaeringer, og
Helsinkideklarasjonens forskningsetiske retningslinjer legger faringer for det faglige
innholdet i forskning som omfatter mennesker, i tjenesteoppbyggingen, og for
innholdet i ulike utdanninger™.

Det betinger at malet om at et humanistisk menneskesyn ma gjelde i alle ledd i psykisk
helsetjeneste, og at den enkelte reflekterer over sitt menneskesyn. Ivaretakelse av den
enkeltes verdighet til enhver tid, er kanskje ikke oppnaelig, men ved a gi temaet fokus,
far det ogsa kraft. Bringer avslutningsvis inn et lite sitat fra ukjent utgiver, “nar du ser
malet klart, da er du pa vei mot malet, og du vil ogsa oppleve at malet er pa vei mot
deg”.

Ordet kommunikasjon stammer fra det latinske verbet “communicare” som betyr “a
gjore noe felles”. J. A. Richards (1989) kommunikasjons modell i Kristoffersen (1995)

viser pa en enkel mate, hvordan deltakerne bergres av hverandres innspill.

1. 11948 deklarerte FN menneskerettighetene som ideelt sett skal vare ukrenkelige, og fungerer som en moralsk
argumentasjon og veiviser. Det vil veere for omfattende & ga inn pa dem i sin helhet, men jeg sammenfatter
dem til at enhver har rett til & bli mgtt med respekt for iboende og grunnleggende verdighet, integritet og
autonomi. Et menneske ansees som et udelelig og seeregent individ, med frihet til & foreta egne valg men ogsa
forpliktet til & ta ansvar for dem. For den enkelte blir denne retten til frihet ogsa et ansvar og en moralsk
forpliktelse i mgte med andre. WHOs helsepolitiske dokument Health 21, Region Europa, fra 1998, trekker
frem psykisk helse som et viktig satsningsomrade, og angir tre grunnleggende etiske verdier: Helse som en
grunnleggende menneskelig rettighet, likhet i helse, og solidaritet i handling mellom, og innen land og deres
innbyggere,. Deltakelse og ansvar for vedvarende fremme av helse ligger til individ, grupper, institusjoner og
samfunn. (Kristoffersen, 1995). Helsinkideklarasjonen er etiske retningslinjer utarbeidet av leger,
retningsgivende og overordnet all forskning som bergrer mennesker, som skal fremme respekt for mennesket,

samt i enhver sammenheng beskytte og ivareta helse og rettigheter (Olsson & Sérensen, 2003)
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“Kommunikasjon finner sted ndr et sinn handler slik i forhold til sitt miljo at et annet
sinn blir pavirket, og at det i dette andre sinnet oppstar en opplevelse som er lik

opplevelsen i det forste sinnet som en delvis folge av denne opplevelsen”.

Alle mennesker er fadt med evne til 8 kommunisere, og gjennom opplevelsesfellesskap
endres og utvides forstaelsesrammene, og det blir mulig a forsta mer av hva en selv og
andre mennesker tenker og faler. Kjernen i profesjonell kommunikasjon bestar av
faglig kompetanse, som i tillegg til formalet om & hjelpe pasienten, ogsa innbefatter en
rekke personlige egenskaper og ferdigheter hos helsearbeideren, og som kan oppgves
og finpusses gjennom veiledning og personlig bevissthet (Eide & Eide, 2007).

| denne oppgaven er det yrkeskonteksten som utgjgr rammene for kommunikasjon,
relasjon og samhandling, og skal ikke forveksles med private forhold. Fysiske
omgivelser, sprak og adferd, har en annen utforming i en yrkeskontekst enn i mer
private omgivelser (Rgkenes & Hanssen, 2002). Kommunikasjon mellom
helsearbeider og pasient kan forstas som felles utforsking av ulikt oppfattet
opplevelsesfelleskap, og pavirkes kontinuerlig av at sender og mottaker gjennom
verbale og nonverbale budskap pavirker subjektive tankemessige og falelsesmessige
forhold hos seg selv, og hos andre. Inventar og magbler, med plassering, farger og
lysforhold angir ogsa rammene for relasjonen, og kan oppleves som hensiktsmessige,
eller motsatt, forsterke opplevelsen av rolleforskjeller og ujevn maktfordeling
(Kristoffersen, 1995).

Et nyfadt barn er fra naturens side utstyrt med evne til a tilpasse seg
omsorgspersonene. Det & kunne gjendanne handlinger er en del av
sosialiseringsprosessen, og handlingsmanstre innlert et sted, kan gjenspeiles i andre
situasjoner. Barnet leerer & gape nar skjeen med mat naermer seg, og forsgker selv a
bruke skjeen for & mate andre. Reaksjoner og handlinger knyttet til forsgmmelse av
barnet kan ogsa bli innlzrt, slik at tilsynelatende irrasjonelle og kanskje direkte
uhensiktsmessige reaksjonsformer blir en del av barnets ballast inn i det voksne liv,

slik som uforklarlig angst for enkelte av dagliglivets situasjoner (Braten, 1998).

Dagens utviklingspsykologi vektlegger at lzering og utvikling skjer i samhandling med
andre, og forstaelsen av at mennesket har et medfgdt dialogisk sinnelag, noe som

innebaerer bade bekreftelser og utvidelse av perspektiver, gjennom en dynamisk
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prosess. Gjennom dialogen med andre, erfaringer og forventninger, utvikles
erkjennelse av et eget selv. Denne fornemmelsen av a ha et selv er en subjektiv
opplevelse, en erkjennelse av hvilken rolle man har, og av hvilken person man anser
seg som. (Aubert & Bakke, 2008). Et menneske mottar en ustoppelig strem av
meldinger som forteller noe om hva man betyr i forhold til omverdenen, og om hvem
man er, uansett alder. Uheldige handlings- og reaksjonsmgnstre kan endres gjennom
empatisk og aksepterende holdning i mgte med andre, ut i fra forstaelse av at enhver
relasjon utlgser reaksjoner. Carl Rogers bidrag til relasjonsforstaelsen pa 1950- tallet,
hvor empati, respekt, varme og genuinitet ble fremhevet, og hvor helsearbeiderens
evne til empati var spesielt viktig i forhold til opplevelse av terapeutisk effekt hos
pasienten er ogsa gyldig i dag (Eide & Eide, 2007). Uheldige reaksjonsmgnstre hos
helsearbeideren ma erkjennes, og bearbeides gjennom faglig og personlig veiledning
og kollegial feedback, for & kunne mgte og ivareta pasientens behov (Opjordsmoen, et
al., 2008).

| et mgte mellom helsearbeider og pasient er det gjennom kommunikasjonen det farste
skrittet mot en god relasjon blir tatt. Matet er mellom mennesker, men helsearbeideren
ma fininnstille seg som et instrument for & kunne mgte pasienten, jfr. Saren
Kirkegaard. En beskrivelse av helsearbeideren som instrument er ment som at
helsearbeideren “spiller pa alle strenger” og “bruker seg selv” i relasjonen, og skal ikke

forstas som standardiserte prosedyrer eller teknikker i mgtet med pasienter.

Skau (2005) mener det er bedre 4 si at “helsearbeideren er til stede som person i mgtet
med pasienten”, fremfor a si at helsearbeideren bruker seg selv som et instrument, og
presiserer ordenes kraft i den virkelighetsoppfatningen vi konstruerer. Utfra et
menneskesyn som vektlegger respekt og likeverd, ma helsearbeideren reflektere over
tilneermingsformer og ordvalg. Jeg velger & la begge beskrivelsene av mgtet mellom
helsearbeider og pasient besta som illustrasjon pa hvordan mening og forstaelse kan

pavirkes gjennom valg av ord.

| psykisk helsearbeid er pasienttilfanget mangfoldig, og helsearbeideren ma tilpasse
seg til pasientens behov og forventninger. Empati med innlevelse og forstaelse av
pasientens situasjon er verdilgs hvis den ikke blir kommunisert inn i relasjonen som
grunnlag for samhandling og opplevelsesfelleskap. Empatibegrepet kan deles inn i en

affektiv og en kognitiv form. Begge er viktige, den affektive formen apner opp og
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slipper pasientens falelser til hos helsearbeideren, mens den kognitive er mer
observerende, viljestyrt og intellektuell, og begge formene er ngdvendige i balanserte
former (Eide & Eide, 2007).

Kari Martinsens polariserer ulike omsorgsbegrep gjennom a beskrive sentimental og
paternalistisk omsorg. Ved den ene yttergrensen overinvolverer helsearbeideren seg,
gjennom affektiv tilneerming, mens i den andre skapes en fglelsesmessig distanse
gjennom overdreven kognitiv tilneerming (Martinsen, et al., 1993). Kvaliteten pa
relasjonen helsearbeider og pasient deler, kan beskrives og males utfra bevisstheten om
hvordan ordvalg og adferd kan fremme eller hemme samhandlingsklimaet. Man blir
aldri utleert innen profesjonell kommunikasjon, det er tvert imot en livslang utvikling
og leeringsprosess (Aalen & Kvaal, 2005; Eide & Eide, 2007; Skau, 2011). Det finnes
ingen snarveier til god relasjonskompetanse, tvert imot kreves det kontinuerlig

refleksjon og innsats for ikke a stivne i fastgrodde mgnstre.
3.2 Relasjonen som arbeidsarena

Begrepet relasjon stammer fra det latinske ordet relatio som viser til et forhold mellom
gjenstander, men i denne oppgaven viser det til forholdet mellom mennesker(Eide &
Eide, 2007). Kvaal (2005) viser til Sigmund Freud som i sin tid hevdet at relasjonen
mellom terapeuten og pasienten var selve arbeidsarenaen i terapien, det var i
opplevelsesfelleskapet dem i mellom, de arbeidet med & komme frem til en felles
forstaelse. Reaksjoner eller anklager rettet mot terapeuten ble behandlet som et bidrag
til relasjonen, og pasientens bidrag til relasjonen var viktig uavhengig av om det var
realistisk eller ikke. Nar pasientens subjektive opplevelsesverden farget relasjonen, ble
det kalt overfgring, mens terapeutens reaksjoner pa bidraget ble betegnet som
motoverfgring. Terapeutens reaksjoner matte reflekteres over og behandles uten at
ansvaret for disse ble tillagt pasienten, og dermed fare relasjonen og terapien ut av
kurs. Overfgring og motoverfarings- bidrag skulle innga som en del av terapien, men
uten at terapeuten bar preg av a veere av privat, med utlevering av falelser og
blottstilling av seg selv, tvert imot skulle terapeutens bidrag vaere preget av disiplin og
selvsensur (Aalen & Kvaal, 2005). Freuds tanker om at terapeuten skulle utelukke
formidlinger av privat karakter i terapien, er gyldige ogsa i dag, men i en nyansert

form, det skilles mellom personlig og privat nerveer.
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Helsearbeideren forventes a veere profesjonell i den betydning at private falelser og
reaksjoner holdes borte fra arbeidsarenaen, og at profesjonelle retningslinjer er
overordnet personlig engasjement. Ved a betrakte relasjonen som en arbeidsarena, kan
den i litt vid forstand ogsa betraktes som helsearbeiderens arbeidssted, hvor
utfordringer og arbeidsglede gar hand i hand. Forhold som truer relasjonen og dermed
arbeidsarenaen, kan vere vanskelige a identifisere, og det er heller ikke mulig a
beskrive dem fullt ut. Belastninger som ikke handteres kan pavirke arbeidsarenaen i
negativ retning, og jeg ensker derfor gjennom denne studien a fa starre viten om
hvordan helsearbeideren gjennom fokus pa egen relasjonskompetanse kan beskytte
arbeidsarenaen (Lillestg, 1998).

3.3 Helsearbeiderens ansvar for relasjonen

En relasjon mellom helsearbeider og pasient innebarer i et humanistisk perspektiv at
de er likeverdige som mennesker, samtidig som det er en asymmetrisk maktfordeling i
relasjonen. Helsearbeideren har i kraft av sin rolle og fagkunnskap hovedansvaret for &
etablere, vedlikeholde og avslutte relasjonen pa en hensiktsmessig mate. Som en del av
sin profesjonelle kompetanse ma helsearbeideren forholde seg til motsetningsfylte
aspekter i relasjonen med pasienten, slik som dobbeltkommunikasjon og ulike
fortolkninger, ofte i veksling mellom dem, mens ansvaret for handtering av eget bidrag
i relasjonen er konstant (Vatne, 2006). Ytre faktorer som begrensende gkonomiske
rammer, mangel pa fagfolk, utilgjengelig og lite fleksibel tjeneste m.m. har ogsa
betydning for & opparbeide en kvalitativ god relasjon. Helsearbeideren kan i kraft av
sin tilhgrighet til tjenesten forsterke eller svekke negative opplevelser knyttet til
strukturelle forhold, og i et profesjonelt relasjonsarbeid handler det om til enhver tid &
mgte pasienten pa en slik mate at pasienten kan fale seg fri til & by pa seg selv. (Aubert
& Bakke, 2008).

Helsearbeider og pasient er bundet sammen i relasjonen, medbringende sine ulike
subjektive forventninger, ofte uten selv & ha valgt hverandre. En relasjon i en
yrkeskontekst er ner og personlig, men avviker allikevel fra relasjoner i private
forhold, og kan av samme arsak ikke sidestilles, eller verdsettes slik man ofte gjer i en
privat kontekst (Aubert & Bakke, 2008). Pasienten har ogsa et selvstendig ansvar for &

bidra i relasjonen, men i begrenset omfang som falge av rollefordelingen.
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Utfordringer som kan pavirke kommunikasjon og samhandling i en helsearbeider—
pasient relasjon, og endatil true den, kan vare knyttet til overfaring og
motoverfaringsmekanismer (Aalen & Kvaal, 2005). Ved at helsearbeideren erkjenner
egne sarbare omrader, f.eks. et overdrevent behov for bekreftelse og tilbakemeldinger,
eller et overdrevent behov for a hjelpe andre, kan uheldige overfarings- og
motoverfaringsmekanismer identifiseres. De kan dermed begrenses og hindres i a fa
opptre som trusler mot relasjonen ved at helsearbeiderens personlige opplevelser
blandes inn i de faglige vurderingene.

Som nevnt under kommunikasjon blir fortiden tillagt stor vekt i psykologiforstaelsen.
Valg, vurderinger og reaksjoner pavirkes av tidligere erfaringer, kanskje ogsa med
spor av konflikter, utilstrekkelig omsorg eller traumer. Travelbee (1979) viser til at de
de fleste mennesker beerer med seg sar og skader knyttet til det & veere menneske.
Helsearbeideren baerer pa sine subjektive og psykodynamiske utfordringer pa samme
mate som pasienten, om enn ikke i like stor grad, men bade pasient og helsearbeider
sin virkelighetsforstaelse pavirkes og fargelegges av tidligere opplevelser og hendelser.
Gjennom a reformulere opplevelser i fortiden kan natiden oppleves med starre
mulighet for pavirkning, og kanskje ogsa endre forventninger og hap til fremtiden.
(Aalen & Kvaal, 2005). | relasjonsarbeidet er det vanskelig for helsearbeideren ikke a
forholde seg til sin egen, og til pasientens fortid, men det er ikke fortiden i seg selv

som er viktig, det er hvordan den pavirker natiden som er avgjerende.

Helsearbeideren kan ikke belastes for utfordringer og prevelser pasienten opplever i
eget liv, men helsearbeideren har hovedansvaret for a handtere de utfordringene og
prgvelsene relasjonen utsettes for. Ulik forstaelse av samme tema, kan forklares som
en personlig og subjektiv mate a filtrere informasjon pa. | samhandlingssituasjoner kan
ulike forstaelsesrammer bidra til at smé utfordringer og uenigheter vokser seg store, og
helsearbeideren har et ansvar for ogsa a lgfte de sma utfordringene fram, og sammen
med pasienten reflektere over betydningen av dem. Ved & sgke a forsta pasientens
perspektiv, kan overfgringsmekanismer handteres ved a innga i terapien som et
refleksjonsgrunnlag. (Ekstam, 2001), (Kaver, Nilsonne, & Laberg, 2005). Anne-Lise
L. Schibbye (1998) sier det slik, «Det ser ut til at mennesket har en fundamental trang

til & vaere ekspert pa egne opplevelser», og hvis et menneske fratas denne muligheten
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kan det oppleves som & bli behandlet som en ureflektert «ting», (Andersen & Karlsson,
1998).

For a begrense den mulige krenkelsen som ligger i ulik rolle og maktfordeling,
oppsummeres helsearbeiderens ansvar for relasjonen som; bevisst a arbeide for &
fremme likeverd gjennom & mgte pasienten med empatisk og faglig forstaelse, og ved
a beskytte pasientens integritet (Eide & Eide, 2007). Ved at helsearbeideren er bevisst
pa innholdet i begrepene, og integrerer dem i det daglige arbeidet med og for
mennesker, vil det bidra til et livslangt leeringsprosjekt mot starre
relasjonskompetanse, og samtidig en personlig utvikling. I en praksis med fokus pa
likeverd viser Aalen (2005) til at tre hovedomrader i relasjonsbyggingen ma veaere
tilstede; likeverd, respekt og empati.

@kt fremme av likeverd i relasjonen, gjennom bevisst aktivitet rettet mot pasientens
opplevelse av likeverd. | en pasient- helsearbeiderrelasjon kan mange forhold motvirke
og true pasientens opplevelse av a vare likeverdig, slik som organisasjonsstruktur og
maktfordeling i relasjonen, som sammen med pasientens lidelse kan skape opplevelse
av utilstrekkelighet og mindreverd. Helsearbeideren ma aktivt sgke a begrense dem for
a fremsta som troverdig.

Respekten for menneskeverdet opprettholdes ved a akseptere at ulike omstendigheter
og forutsetninger ble ulikt fordelt, tilfeldigheter har avgjort hvem som er pasient og
hvem som er helsearbeider, og forskjellene mellom dem ma ikke utlgse moralske eller
verdibaserte reaksjoner fra helsearbeider til pasient.

Refleksjon omkring empati, og om hvordan helsearbeideren selv ville gnsket a bli
behandlet i en pasientrolle er ingen fasit, men mer ment som a sette fokus pa
pasientens situasjon. Det & skaffe seg oversikt over den ytre situasjonen ved a forestille
seg a bytte roller, ma ikke forveksles med & skaffe seg innsikt i pasientens indre

opplevelser.

Gjennom til enhver tid & reflekterer over, og evaluerer egen rolle i relasjonen, omkring
hva som er bra, og hva som ikke er bra, kan helsearbeiderens evne til ogsa & handtere
spesielt krevende og utfordrende relasjoner oppgves (Aalen & Kvaal, 2005). Dagens
forstaelse av psykisk lidelse medfarer fokus pa hvordan pasienten mgates i relasjonen,
mer enn sykdomsforklaring og evidensbaserte behandlingsmetoder (Kogstad, 2011).

Det medfarer store forventninger og krav til helsearbeideres fagkunnskap og
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personlige ferdigheter i utavelsen av psykisk helsearbeid, noe som gjenspeiles i
langvarige utdanningslgp som grunnlag for bade handlings- og relasjonskompetanse.
Det pagar i dag store diskusjoner om mal og hensikt med evidensbasert behandling i
psykisk helsearbeid, men denne diskusjonen blir av hensyn til oppgavens omfang ikke
utdypet, utover a erkjenne at erfaringskunnskap ogsa er verdsatt som relevant

kunnskap, men ikke som en fasit.

| en profesjonell relasjon ma maktbalansen erkjennes og forstas etter faglig-etiske
retningslinjer for & kunne ivareta bade pasientens, og egen, integritet og verdighet. Det
inneberer at en del av helsearbeiderens profesjonelle relasjonskompetanse inneholder
kunnskap om forskijellene pa konstruktiv omsorg og destruktiv ansvarsovertakelse
(Skau, 2011). Jeg trekker paralleller til Kari Martinsens sykepleieteori med
problematisering av omsorgsbegrepet, tenker at konflikter og uenigheter i terapien kan
henge sammen med at helsearbeiderens syn pa hva som er til pasientens beste, avviker
fra pasientens egen subjektive virkelighetsforstaelse. Kun helt unntaksvis og i helt
spesielle situasjoner kan helsearbeideren overta det personlige ansvaret for pasienten.
Uenighet om behandling og tiltak kan ut fra et brukerperspektiv utfordre
helsearbeiderens faglig-etisk forstaelse, men helsearbeideren ma tale a utholde ogsa

uavklarte situasjoner.
3.3.1 Relasjonens betydning for pasientens utkomme av terapien

Prinsippet om likeverd og respekt i en humanistisk forstaelsesramme danner
grunnlaget for MMHC studiet ved Hihm. lvaretakelse av den enkeltes verdighet
innebeerer at den enkelte blir vist respekt for sin integritet, uavhengig av personlige
overbevisninger eller ytre omstendigheter (Hummelvoll, Jensen, Dahl, & Olsen, 2004).
En profesjonell relasjon er & anse som selve grunnlaget for pasientens mulighet til
utkomme av terapien, med mestring og innsikt. Helsearbeideren og pasienten kan ha
motsetningsfylt verdisyn eller virkelighetsforstaelse, kanskje knyttet til bade politiske
og religigse overbevisninger, men gjennom sin profesjonelle rolle aksepterer
helsearbeideren dette, uten ureflektert & vaere enig og ukritisk godta innspill som
allmenngyldig, eller motsatt ga inn i en diskusjon om riktig eller feilaktig forstaelse
(Hummelvoll, et al., 2004).
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Relasjonen kan i seg selv ha en terapeutisk effekt viser den kjente empiriske
undersgkelse av M.A. Hubble, Barry L. Duncan og Scott D. Miller (1999). De
fremhever fire hovedfaktorer, ogsé kalt “The Big Four”, som begrunnelse for
bedringsprosesser hos pasienter som har gatt i terapi. Pasienten selv, og utenom-
terapeutiske faktorer utgjorde til sammen 40 % av bedringsprosessene, relasjonen i seg
selv utgjorde hele 30 %, ulike terapi modeller utgjorde 15 %, og hap og forventninger
utgjorde ogsa 15 %. Resultatene er ikke absolutte, men gir sterke signaler om hvor
viktig relasjonen er for pasientens utkomme av terapien (Rgkenes & Hanssen, 2006).

Selve ryggmargen i psykisk helsearbeid er tilrettelegging i forhold til
funksjonsnedsettelsen som ofte medfaelger psykiske lidelser, med organisering av
tjenestetilbud tilpasset pasientens behov, slik at opplevelse av a fa hjelp ogsa kan
knyttes til hap om en bedre fremtid(Lemvik, 2006). En tett relasjon kan aksepteres i
perioder, men pa sikt bli uheldig, ved at naerhet til mennesker og sosiale arenaer som
pasienten trenger for & motvirke fremmedgjaring, kan bli nedprioritert, og at relasjonen
til helsearbeideren som er en betalt hjelper, forveksles med vennskap.. Tryggheten
ivaretas ogsa ved at helsearbeideren opptrer som stgttespiller i en barekraftig relasjon
som taler bade medgang og motgang, sa vel som perioder med overdreven tilknytning
eller distanse (Borg & Topor, 2003; Lemvik, 2006). Uheldig langvarig tilknytning er
uheldig, spesielt for pasienten som er avhengig av oppfalging, men ogsa for
helsearbeideren som kanskije har personlige behov. Ved a bli verdsatt som en god
behandler kan helsearbeideren fa en positiv bekreftelse, men ma allikevel balansere
den innenfor de faglig- etiske retningslinjene tjenesten er underlagt. En del av
tryggheten i relasjonen innebeerer at det ogsa gis nok rom for pasientens utprgving av

iboende krefter eller begrensninger (Almvik, et al., 2006)

Profesjonell relasjonskompetanse er tuftet pa god kommunikasjon, og innebarer
forstaelse av pasientens behov for refleksjon. Problemets karakter avgjer valg av
tilneerming, rettet mot a utvikle et godt samhandlingsklima (Vatne, 2006). | en god
relasjon vektlegges forstaelse for sprakets grunnleggende hensikt, gkt samhandling, og
forstaelse av sprakets tilknytning til falelser, som ogsa er en viktig del av relasjonen.
Ord har ulik verdi for den enkelte, og en del av helsearbeiderens ansvar er & kunne
tilpasse seg pasientens stasted, og samtidig reflektere over eget bidrag (Seikkula,
2000).
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Samhandlingsprosesser knyttet til andre offentlige etater, pa vegne av, og sammen med
pasienter, gjenspeiler ogsa helsearbeiderens relasjonskompetanse gjennom forstaelse
for interessemotsetninger og ulike virkelighetsoppfatninger, og kan dreie seg om a
bista pasienten i kontakt med NAV, fastlege, hjemmesykepleie eller andre.
Helsearbeideren er underlagt seeregne retningslinjer for jobbutfarelse, pA samme mate
som andre helse og sosialarbeidere. Kunnskap og forstaelse for andre yrkesgruppers
fagfelt bidrar til romsligere samarbeidsklima med apenhet og tillit til hverandre, og
trygghet for at aktgrene samarbeider mot at pasienten far ngdvendig bistand og stette.

| Granerud og Granliens rapport (2010) fra Sagatun Brukerstyrt Senter, formidler
brukerne at likeverd mellom mennesker forutsetter respekt for hverandres integritet.
Det tas pa alvor ved at ansatte og brukere markerer den enkeltes menneskeverd,
likeverd og fellesskap, uansett tittel eller pasientstatus, ved a omtale seg selv og
hverandre som ansette. Til tross for at man pa Sagatun vektlegger brukerstyring,
etterspgr brukerne systemer for a kunne gi tilbakemelding til personalet nar brukerne
ikke opplever seg ivaretatt og respektert i samhandlingssituasjoner (Granerud &
Granlien, 2010). Selv om man pa Sagatun er pa vei mot psykisk helsearbeid pa
brukernes premisser, er det fortsatt et stykke igjen nar de etterspar systemer for reelle
tilbakemeldinger til personalet for & formidle negative opplevelser knyttet til & oppleve
seg respektert. Det kan vaere sammensatte arsaker til dette, slik som pasientenes

sarbarhet, uklar rolleavklaring osv., men det blir ikke utdypet videre.

Vatne (2006) belyser likeverdsprinsippet ved a trekke paralleller til en subjekt-objekt
orientert relasjon. Hun hevder at det i vestlige kultur er en tendens til & male
mennesker som objekter vurdert utenfra, det er den som vurderer som tildeler ros eller
ris. For pasienter med tilknytningsproblematikk, noe som kan komme til uttrykk
gjennom overdreven avhengighet eller avvisning, kan det oppleves spesielt krenkende
at noen tillater seg a korrigere eller anerkjenne utfra egen overbevisning. Gjennom
fokus pa likeverd og brukerperspektiv kan pasientens rettigheter bli tatt pa alvor ved at
mulighet til selv & velge behandler er en del av det totale tilbudet. God personkjemi
mellom pasient og helsearbeider er en del av relasjonsforstaelsen, men kjennetegnet pa
en slik kjemi i en profesjonell relasjon er vanskelig & definere, om det er felles
forstaelse eller tvert imot en evne til & tra litt ut av forstaelsesrammer, er uklart.

Helsearbeiderens beskyttelse mot a bli vurdert kun som et objekt med nytteverdi,
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avhenger av kollegastatte gjennom apenhet og trygghet i personalgruppen, og mulighet
for refleksjon og veiledning.

Den tillitt pasienten vises ved a pavirke valg av behandler, vil neppe bli misbrukt, og
det burde som en del av pasientrettighetene veere mulig a velge behandler uten frykt
for represalier eller begrensninger i behandlingstilbudet. Ved at pasientens integritet og
verdighet blir ivaretatt gjennom a formidle tro pa pasientens egen dgmmekraft,
tilrettelegger det ogsa for «empowerment», pasientens myndighet og kraft til & pavirke
eget behandlingsopplegg (Tveiten, 2007). Nar pasienten mgtes som en person med rett
til & pavirke egen behandling, og ved a innta en lydhgr rolle som samarbeidspartner og
stattespiller, er allerede farste skrittet mot en likeverdig relasjon tatt gjennom a
begrense helsearbeiderens ekspertrolle (Lemvik, 2006). Ulike valgmuligheter
innebarer samtidig et ansvar for helsearbeideren slik at pasienten ikke palegges a ta

valg som kan oppleves uhandterlige.

Evne til indre dialog og dialog med andre utvikles gradvis, fra et barn som snakker
hayt med seg selv og til en voksen med evne til indre dialog gjennom opplevelse av
sitt eget selv. Et menneske med psykisk lidelse har kanskje brister i utviklingen av et
eget selv, eller bare midlertidig i utakt med seg selv. Helsearbeideren kan gjennom sin
fagkunnskap bidra til at ordvalg og spraket i seg selv, med ufullstendige setninger som
falge av sarbarhet, kan utvikles til en fruktbar dialog med refleksjon omkring
erfaringer og opplevelser. I gode relasjoner kan indre subjektive, og intersubjektive
uenigheter lgftes fram, og gjennom bruk av spraket kan alternativer drgftes og evne til
krisemestring styrkes (Seikkula, 2000). Profesjonell tilnserming innebarer at
pasientens behov for utfordringer, og mulighet for refleksjon som en vei til innsikt, pa
lik linje med helsearbeideren, blir ivaretatt (\Vatne, 2006). Aalen (2005) viser til at
indre motsetningsfylte falelser og reaksjoner ofte er a anse som selve
omdreiningspunktet i den psykiske problematikken, og at det a bli sett, hart og forstatt,
kan oppleves som & veere verdsatt og prioritert, og at det kan bidra med kraft til & gnske

endring, og at man derfor ikke skal vere sa redd for  utfordre, med respekt.
3.3.2 Relasjonens betydning for helsearbeiderens arbeidsglede

Mennesket er av natur sosiale vesener og gjensidig avhengige av hverandre. Det ikke

viljestyrte nervesystemet som styrer bl.a. hjertefrekvens, blodtrykk og andedrett, og
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pavirkes ogsa av mentale prosesser. Opplevelsen av god eller darlig kvalitet pa en
relasjon, pavirker slik de autonome, eller ikke viljestyrte prosessene i
menneskekroppen. Kunnskapen om gode og darlige relasjoners effekt pa kropp og sjel
er jo allment kjent, men jeg velger allikevel & fremheve den, da jeg mener den ogsa har
betydning for partene i en relasjon i en yrkeskontekst. Partnerens velveere bidrar til
eget velveere, og motsatt, eget velveere bidrar til partnerens velveere. Utsagnet uttrykker
min forstaelse av relasjonens betydning for den enkelte, i en behandler —
pasientrelasjon, i private og nere relasjoner, og med kolleger og venner.

| kritiske situasjoner pa flyreiser, blir passasjerene oppfordret til 4 ta pa egen
surstoffmaske far man hjelper andre, for a kunne komme i posisjon til & hjelpe andre
gjennom farst & ha ivaretatt seg selv. | en profesjonell relasjon mellom helsearbeideren
og pasienten, skal helsearbeideren ivareta pasienten, men ogsa seg selv for a kunne
vaere i posisjon til & hjelpe. Ved a ikke ivareta seg selv, gjenspeiles det i hvordan man
mgter andre mennesker, og i psykisk helsetjeneste med spesielt sarbare pasienter,
mener jeg prinsippet om & ivareta seg selv, og egen kompetanse, er avgjgrende for a

kunne hjelpe pasientene, og for samtidig selv & oppleve mestring.

Relasjonen som arbeidsarena kan sammenlignes med andre av hverdagens arenaer, der
sosial kompetanse oppgves gjennom praving og feiling, ved a flytte grensene for hva
man vager, selv om veien tar uante retninger og malet forskyves. Ethvert
utviklingsarbeid krever motivasjon og innsatsvilje, det kan veere mer behagelig a veere
der man fgler seg trygg, ikke tenke nye tanker eller sprenge gamle grenser, men
dermed far man heller ikke tilgang pa ny forstaelse og kunnskap som finnes pa disse
ukjente omradene. Like viktig som a tilegne seg ny kunnskap og forstaelse, er det &
reflektere over egne eksistensielle og subjektive holdninger og oppfatninger, og
kanskije endatil kvitte seg med en del av dem, for & rydde plass for fornyelser (Skau,
2011).

Jeg tror at dersom en relasjon oppleves problematisk og belastende for
helsearbeideren, begrenses mulighetene til personlige vekst. Gjennom veiledning og
refleksjon kan dette motvirkes ved at krevende relasjoner kan forstas som en
leeringsarena, og dermed kan ha en leeringseffekt, selv om det kan oppleves

utfordrende.
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Skau (2011) hevder at uten en sgken etter det usagte eller det ukjente, kan enhver bli
sittende fast som elendighetens midtpunkt, forngyd med oppmerksomhet fra andre som
erstatning for personlig vekst, og den stagnerte helsearbeideren vil mgte pasienten om
igjen og om igjen med de samme velkjente oppfatningene og velbrukte utsagn. Gode
relasjonskunnskaper bidrar til at man kan utnytte og fremheve personlige egenskaper
hos seg selv og hos andre, og gjennom pasientenes bedringsprosesser fa bekreftelse pa
at man er ansett og anerkjent, og slik ogsa oppna personlig vekst som en
tilleggsgevinst (Borg & Topor, 2003). Motsatt kan manglende eller konfliktfylt
samhandling, eller skyld og ansvar for konflikter, ensidig skyves over pa pasienten
eller pa seg selv (Aalen & Kvaal, 2005).

Helsearbeideren ma i et egenomsorgsperspektiv ogsa vaere oppmerksom pa hva som
begrenser eller fremmer personlig utvikling for seg selv, ikke bare for pasienten.
Helsearbeideren kan oppleve at man “bruker opp” seg selv i hjelpearbeidet for
pasientene, strammen av lidende mennesker er ustoppelig. Etter lang tid med personlig
engasjement og emosjonell innsats, kan det komme symptomer og reaksjoner som
likegyldighet og/eller rigiditet, i den forstand at man ikke orker & tenke eller handle
etter nye manstre. Det innebaerer at stressorer gis rom til a pavirke opplevelsen av
trivsel, livskvalitet og helse i negativ retning. Det kan veere en forbigaende kortvarig
tilstand, men det kan ogsa veere et av de farste tegnene pa at helsearbeideren er i ferd
med selv & bli deprimert, eller totalt utslitt. “Utbrenthet kan defineres som en tilstand
av fysisk og mental utmattelse, som fglge av vedvarende emosjonelt press pa
arbeidsstedet ” Det er store individuelle ulikheter i hva som oppleves som belastende,
personlighet og livsverden pavirker evnen til & mestre utfordringer og belastninger

bade i privat og i arbeidssammenheng (Roness, 1995).

Aalen (2005) viser til en psykiater som opplevde seg selv som “straleskadd” etter 20
ars pavirkning av negativ utstraling fra alvorlig psykisk syke pasienter, og som ikke
orket & fortsette arbeidet pa samme mate som far. Rgkenes (2007) fremhever en
undersgkelse av Truax og Mitchell (1971) hvor de viser til terapeuter i forsvar, og som
ma kunne antas a ha blitt overbelastet og dermed beskytter seg mot ytterligere negative

belastninger.

En artikkel av danske Ole Schouenborg, klinisk psykolog og seminarlektor ved

Skovtofte, University College Copenhagen, oversatt til norsk i Dagsavisen (2009) gir
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god grunn til ettertanke om hvordan arbeidshverdagen pavirker, og pavirkes av
helsearbeideren selv. Scouenborg gar direkte til verks, og man kan kjenne seg igjen i
fremstillingen hans. Jeg refererer et avsnitt fra artikkelen som beskriver konflikten
mellom & veere apen og empatisk for & kunne mgte pasienten der han er, og

sammenhengen med selv & bli overbelastet.

Seerlig utsatt er de relasjonsarbeiderne som er sammen med mennesker som har det
ille. Vi speiler daglig en rekke av andres lidelsesfulle tilstander inne i oss selv. Vi er
fanget i en gordisk knute: Hvis vi skal forsta vart lidende medmenneske skikkelig, ma
vi veere apne og empatiske, merke dem inne i oss selv. Disse speilingslidelsene kan vi
ikke bare spytte ut igjen — de hoper seg opp i oss, uke etter uke, ar etter ar. Hvis vi
holder den sakalte profesjonelle distansen i kontakten, mater vi dem ikke der de er, og
det merker de. Det gar ut over kvaliteten i naerveeret, og over forstaelsen. Ren
intellektuell innlevelse finnes ikke. Vi kan ikke konstruere oss ut av at nerhet og
distanse er hverandres motsetninger. Hvis jeg har rett i bare noen av antakelsene
ovenfor, kan de anvendes til & forsta en rekke av fenomenene som kan avleses pa det
profesjonelle omsorgsomradet. Vi forstar kanskje plutselig hvorfor sa mange i
relasjonsverdenen sgker videreutdannelse. Vi forstar kanskje den florerende
utbrentheten, sykmeldinger og stress i bransjen litt annerledes, og hvorfor

rgdvinsforbruket typisk er hgyt for relasjonsarbeidere.

Schouenborg (2009) konkluderer med at det er en risiko for a fa belastningsskader ved
a vaere relasjonsarbeider, og han foreslar a korte ned daglig relasjonsarbeid til maks
fem timer, og sammenhengende tjeneste pa et sted i maks ti ar, for & begrense disse

belastningsskadene.

Norsk Sykepleieforbund etablerte i 2001, kurs for sykepleiere pA Modum bad, etter
modell av legeforeningens kurs om ivaretakelse av egen helse i hensikt a forebygge
utbrenthet. En betydelig andel av sykepleierne viste tegn pa angst og depresjon, men
det var ikke entydig at arbeidsbelastningen alene var arsaken. Private forhold pavirket
0gsa jobbmestring, og betydningen av jobbrelaterte belastninger og individuelle
forhold matte vurderes samlet. Kursdeltakerne mente kurset gav en god mulighet til
bevisstgjaring og refleksjon i innhold og utgvelse av sin profesjon, og omkring ulike

belastningsfaktorer (Borge, 2003). Helsearbeideren har relasjonen som sin
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arbeidsarena, med de muligheter som ligger der for & skape en arbeidsdag med
personlig og faglig utvikling, med opplevelse av a vare betydningsfull og verdsatt. |
vid forstand betrakter jeg arbeidsarenaen og aktgrenes opplevelsesfelleskap, som et
utgangspunkt for subjektive mal og dremmer, som en mulighet for personlig vekst og
utfoldelse. Det er i dialogen og samspillet med andre var personlighet far utfolde seg
0g komme ut i lyset, og gi muligheter for tilbakemeldinger. Personlige
tilbakemeldinger er alltid subjektive, og ikke ngdvendigvis riktige, men de gir alltid
grunnlag for refleksjon og ettertenksomhet, og har derfor sin verdi uavhengig av hvem

som uttrykker dem, pasient, kollega, venner eller familie (Skau, 2011).

Pa min arbeidsplass med slagordet “Helseetaten, en helsefremmende arbeidsplass”, er
det ofte hektiske arbeidsdager. Noen ansatte utmerker seg ved & veere glade og
positive, de skaper liv og rere pa jobb og har lavt konfliktniva, og jeg tenker det er god
relasjonskompetanse som viser seg som arbeidsglede. Det er merkbart at pasientene
kommuniserer friere, og gir gode tiloakemeldinger til helsearbeideren. Selv om det er
helsearbeider og pasient som deler opplevelsesfelleskapet, inkluderes pa en forunderlig
mate ogsa omgivelsene, trivsel og velvare skaper positive ringvirkninger, og oppleves
bade mentalt og fysisk. Som nevnt tidligere, kan helsearbeideren sgke etter bekreftelse
og anerkjennelse i sin jobbutfgrelse, men i en pasient— helsearbeider relasjon ma slike
personlige behov framtre varsomt, og alltid slik at pasientens integritet og verdighet

ivaretas.

Jeg ansker ikke & utdype tilstanden utbrenthet utover a vise til den som motsetning til
arbeidsglede, og til at de begge eksisterer og utvikles pa arbeidsarenaen, i relasjonene,
og at den enkelte helsearbeider behgver kunnskap om betydningen av & ivareta og
utvikle egen relasjonskompetanse. Arbeidsglede fremmes gjennom balanse mellom
utfordringer og opplevelse av mestring og trivsel, sammen med tryggheten og
vissheten om at det faktisk er lov & vaere sliten i blant. | en artikkel i Sykepleien
forskning presiserer Vullum (2011) at mulighet for faglige diskusjoner og god
kollegastatte er av stor betydning for opplevelse av stressmestring. En annen artikkel
av Hofstad (2010) har tittelen «Du tror du er stresset», og viser til den enkeltes ansvar
for, og muligheter til & selv & pavirke stressopplevelsen gjennom a sette sma delmal,
gjere noe med det man kan gjgre noe med, og skyve bort det som er utenfor

tilgjengelig handlingsrom.
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Ved & se pa oppgaver, krav og forventninger som utfordringer og leeresituasjoner
skapes ogsa en positiv opplevelse, fremfor problem fokusering pa gjeremalene, som
ofte kan gi en negativ stressmestringsopplevelse, skapes en arbeidssituasjon preget av
arbeidsglede og mestringsopplevelse.

3.3.3 Helsearbeiderens livsverden i relasjon med pasientens

Travelbee‘s (1996) synspunkter om a ha lignende erfaringsbakgrunn som pasienten,
for & kunne mgte denne med empati og forstaelse, er en stor utfordring i psykisk
helsetjeneste. Mange sosiale arenaer kan oppleves som uoversiktlige, og menneskene
har ikke tilknytning til storfamilien i samme grad som tidligere. Menneskene oppsgker
gjerne arenaer der de kan identifiserer seg med andre og oppleve seg trygge og
aksepterte, og opplevelsen av krenkelse knyttet til tap og manglende tilhgrighet, er
aspekter man ma forholde seg til i et moderne og omskiftelig samfunn (Lemvik, 2006).
Helsearbeiderens forstaelse av samfunnsstrukturer som livsvilkar og gkonomi er
viktig, og bade egen og pasientens livsverden ma forstas og respekteres utfra de reelle
livsvilkarene (Borge & Almvik, 2000). Ved at helsearbeideren er bevisst pa egne
forstaelsesrammer, blir forutsetningene for et opplevelsesfellesskap pa pasientens
premisser klargjort. Selve felleskapet kan sees pa som en dimensjon med innhold og
rammer, den psykologiske opplevelsen som innholdet, og stedet der
opplevelsesfelleskapet finner sted som rammen (Aalen & Kvaal, 2005). For & oppna
dette ma helsearbeideren rette bevisstheten mot den andre, og se denne som et
deltagende subjekt, og ikke kun som et objekt egnet til & oppfylle visse forventninger
der og da (Borg & Topor, 2003). Det kan veere utfordringer knyttet til motstridende
interesser og individuelle og personlige seregenheter, men ved at helsearbeideren
vektlegger en lett og tvangfri kommunikasjon kan bade pasienten og helsearbeideren
oppleve et godt opplevelsesfellesskap gjennom felles aktiviteter (Rekenes & Hanssen,
2006). Helsearbeideren har ansvar for & ivareta bade egne behov og pasientens
interesser, og gjennom fellesskapsopplevelser og forstaelse for ulike livsverdener kan
malet om & oppna en apen og likeverdig relasjon mellom helsearbeider og pasient

oppnas.

| dagens forstaelse av psykisk helsetjeneste er det ikke god tone & “menge seg med

pasienter” pa felles arenaer, spesielt ikke i private kontekster. Jeg ser at det kan bli en
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miks av private og jobbrelaterte aktiviteter, men mener at helsearbeiderens ansvar om a
opptre som profesjonell ogsa gjelder i fritiden, og at uheldige tilknytninger dermed
begrenses. Ved a treffes i dagligdagse omgivelser, og forholde seg til hverandre som
privatpersoner, tror jeg det apner for opplevelsesfellesskap med intersubjektiv
fellesskapsfalelse som videre gir rom og mulighet for refleksjon. Grensene far nerhet
0g avstand er et brennbart tema som gir grunnlag for faglig-etisk diskusjon, omkring
profesjonskrav og om hvem man beskytter, og hvorfor. Jeg avslutter med et sitat hentet
fra en artikkel av doktorgradsstipendiat Halds (2008) om sosialarbeideres arbeidsvilkar i
sma kommuner, og som viser til at en profesjonell fagarbeider ikke er en del av et

system, men en ansvarlig person med mandat fra et system.

Sosialarbeiderne i de sma kommunene utfordrer oss til & se a se pa nerheten som en
mulighet og potensiell ressurs i det sosiale arbeidet. Kanskje er det slik at vi i frykten
for & komme for naer, skaper en kunstig avstand som hindrer oss i a ta i bruk
relasjonen som en av de grunnleggende ressursene i sosialt arbeid (Halas, 2008, s.98-
112).

Hun viser ogsa til at neerhet man opplever i sma kommuner kan vaere en ressurs i
kontakten med den hjelpetrengende. Den generelt distanserte profesjonelle
tilneermingen kan trygt nedtones utfra forstaelsen av at kunnskap om, og kjennskap til,
ulike livsvilkar tvert imot kan styrke relasjonen, og danne grunnlag for felles forstaelse
av bade problemomradene og tilgjengelige ressurser. Helsearbeideren har en
ekspertrolle som fglge av sin fagkunnskap, samtidig som brukeren er «ekspert pa seg
selv», og helsearbeideren ma aldri tone ned sin fagkunnskap i hensikt a slippe
pasienten til i egen ekspertrolle. Helsearbeideren skal tvert imot tilby sin bistand og
apent vise sitt kunnskapsomrade slik at pasienten ha full tillitt til at helsearbeideren er
en dyktig fagperson, og en dyktig relasjonsarbeider, som fullt ut ivaretar relasjonelle,

faglige og etiske utfordringer (Tveiten, 2007).
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4. Metodisk tilneerming

Denne oppgaven er bygget opp som kvalitativ studie, med en hermeneutisk og
fenomenologisk forstaelsesramme, og presentert som en monografi. Studien kan og
beskrives som eksplorativ, eller utforskende, ved at den sgker etter ssmmenhenger
mellom helsearbeiderens relasjonskompetanse og opplevelse av arbeidsglede, og
pasientens utkomme av terapien. Kvale (2009) viser til metode som veien til malet, og
nar malet er kjent, kan ulike metoder velges for a na det. Jeg har valgt a bygge opp
oppgaven ved farst a innhente et bredt teoretisk bakgrunnsmateriale, for sa gjennom
intervjuer sgke a avdekke sammenhenger mellom mine antakelser og andres erfaringer
(Friis & Vaglum, 1999). Metoden jeg har valgt er intervju med en semistrukturet form
som er en mellomting mellom en fritt flytende samtale og spgrreskjema, av strategisk
utvalgte helsearbeidere (Kvale, et al., 2009). Valg av metode for & besvare
problemstillingen og forskningsspgrsmalet kan ogsa sies a vere et valg av verktgy og
framgangsmate, i hensikt & fremskaffe ny viten (Hellevik, 2009). Jeg har funnet det
kvalitative forskningsintervjuet som den beste egnede metoden for & besvare mine
forskningssparsmal. For a sikre felles forstaelse av tema valgte jeg som nevnt
innledningsvis, a presentere to narrativer ved oppstart av intervjuene, og pa den maten
konkretisere tema og problemstillinger som lett kunne blitt intellektualiserte og
abstrakte ved at man hadde fokusert pa fagspesifikke teorier fremfor praksisnare

hendelser.

En kvalitativ studie kjennetegnes av forstaelse for subjektive opplevelser,
dybdeerfaringer og levde liv, fremfor et mer positivistisk perspektiv som innenfor
naturvitenskapelige og biomedisinske tilnserminger (Foss & Ellefsen, 2005). En
kvalitativ tilnserming sikter mot a trenge inn i, og lete fram mgnstre i et mangfold av
empirisk materiale og sanseinntrykk som mottas i forskningsprosessen (Hellevik,
2009).

Det forutsettes at forskeren har en viss kunnskap om fagfeltet for 8 kunne sgke etter
relevant informasjon, og for & kunne forsta den ut fra riktig kontekst. Den samme
forforstaelsen kan imidlertid ogsa fungere som en sperre for ny og utvidet forstaelse
ved at man henger fast ved etablerte og kjente tanker og manstre. Gjennom prosessen

med omgjering av innsamlet materiale til sammenhengende og meningsbzrende
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tekster, er det viktig for analysearbeidet a veere bevisst pa bade egen forforstaelse, og
pa datamaterialets historiske sammenheng for a kunne se utover her og na situasjonen
for & kunne fange opp, og belyse nyanser og meningsforskjeller (Kvale, et al., 2009).

Innsamlede data er sortert og analysert i samsvar med forskningsspgrsmalene.
Kvalitative og hermeneutiske forskningsprinsipper var ogsa retningsgivende i
planleggingsarbeidet med utarbeiding av intervjuguiden og gjennomfgringen av
intervjuene, med pafglgende transkribering av dem, samt i analysearbeidet med
vurdering av utsagn og identifisering av meningsbaerende momenter (Olsson &
Sorensen, 2003).

Et semistrukturert livsverdeninterviju er velegnet for & forsta temaer fra dagliglivet ut
fra intervjupersonens egne perspektiver. Den apne intervjuguiden ble ikke fulgt
slavisk, men fungerte mer som veiviser gjennom samtalen. Gjennom forarbeidet med a
skaffe til veie teoretisk bakgrunnsmateriale, ble det ogsa skapt grunnlag for a kunne
holde samtalen i gang, og for & kunne stille gode oppfalgingsspgrsmal gjennom

kjennskap til fagfeltets sarpreg, og problemomrader.

Notater, lydopptak og transkribert materiale av intervjuet, danner et datamateriale som
videre gir grunnlag for analysearbeidet (Kvale, et al., 2009). Mitt analysearbeid startet
med ordrett & transkribere lydopptak, legge til diverse notater og egne observasjoner,
0g sortere og kategorisere meningsbarende utsagn, far meningsfortolkning av de

enkelte elementene.
4.1 Hermeneutikk, forforstaelse som startpunkt

Hermeneutikk er en begrepsforstaelse, eller en forstaelsesramme, en filosofisk
forstaelse av tekster, sprak, og hendelser, og hvordan de preges av menneskenes
fortolkning, og hvordan de videre preger menneskenes forstaelsesrammer.
Hermeneutikken ble i sin tid utviklet av tyske filosofer som en lare for fortolkning og
forstaelses av religigse, juridiske og litteraere tekster, men omfattet etter hvert ogsa
samtaler, hendelser og opplevelser. En hermeneutisk forstaelsesramme innebeerer at
spraket ses som sentralt og meningsharende, i bade skriftlige verker og muntlige
overbringelser, og at handlinger og forstaelsesrammer ses i lys av den historiske

konteksten de opptrer i, og som de bade farges av, og selv gir farge til forstaelsen. I en
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intervjusituasjon vil informantens synspunkter veere knyttet til dennes livsverden, men
vil bli forstatt og formidlet videre gjennom intervjuerens livsverdensvindu, dvs. mitt,
og lede til forstaelse gjennom fortolkning i en dialektisk prosess med veksling mellom
informantenes og mine perspektiver. Nar leseren vurderer det skriftlige materialet utfra
sine forutsetninger, skapes en saeregen og subjektiv opplevelse av innholdet og
sammenhengen i materialet (Olsson & Sérensen, 2003).

| et kvalitativt intervju kan datagrunnlaget og fortolkningsmangfoldet bli enormt. Det
er derfor viktig a ha klart for seg hvilket perspektiv man innehar som forsker, hvem sin
forstaelse som ettersparres, og i hvilken kontekst den fremkommer. Noe av kjernen i
hermeneutikken handler om at mennesket handler og fungerer innenfor tidsaktuelle,
kulturelle, faglige og personlige forstaelsesrammer, og handlinger og fortolkninger kan
ikke adskilles fra denne konteksten (Kvale, et al., 2009).

En tekst er skrevet i en tidligere og annen historisk sammenheng enn den som leseren
befinner seg i. Olsson & Sgrensen (2003) viser til Gadamer (1979) som hevder at
fortolkning og forstaelse av skrevne tekster ma sees i sammenheng med gjeldende
forstaelse av sprak, muntlige tradisjoner for samtaler, og at et intervju ikke ordrett kan
overfares til andre forstaelsesrammer. Ved a bruke meg selv aktivt ved a utnytte den
faglige fellesskapsfalelsen som ble bekreftet ved gjennomgang av narrativene, og i den
pafalgende intersubjektive opplevelsen som oppsto i dialogen mellom meg som
forsker og informanten, sgkte jeg etter informantens erfaringer og betraktninger
gjennom aktiv lytting, og oppfelging med kontrollspgrsmal (Foss & Ellefsen, 2005).
Ny forstaelse fremkommer i et vekselspill mellom tidligere og nye erfaringer og
tanker, og min forforstaelse er derfor avgjgrende for hvordan jeg innhenter, forstar og
analyserer innhentet datamateriale. En hermeneutisk prosess kan forklares som en
vedvarende sirkel eller spiral, hvor deler og fragmenter samles og bygges opp som en
helhet, og som videre skaper grunnlag for refleksjon og undring (Kvale, et al., 2009).
Forstaelsen og fortolkningen av en tekst, eller opplevelse, avhenger av forstaelse om
tema og hele konteksten, og kunnskap om holdninger og verdier hos den eller de som
sgker ny viten. | min sgken etter ssmmenheng mellom helsearbeiderens
relasjonskompetanse, opplevelse av arbeidsglede og pasientens utkomme av terapien,

har jeg veert bevisst pa min egen forforstaelse og antakelser. Ved & sette dem litt til
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side, er pavirkning pa bade data analysen og i konklusjonen begrenset. Jeg la ikke skjul
pa min faglige bakgrunn, men vektla den heller ikke i datainnsamlingsprosessen.

4.1.1 Fenomenologi - livsverden som veiviser

Innenfor kvalitativ forskning er en fenomenologisk tilneerming sentral for a forsta
individuelle og sosiale fenomener utfra egne perspektiver, og for & kunne beskrive
verden slik den oppleves, ut fra forstaelsen om at det er den enkeltes opplevelser som
erkjennes som den enkeltes virkelighet (Kvale, et al., 2009). Individets opplevelse av
et fenomen ma sees i lys av den livsverdenen opplevelsen utspiller seg i, og med
livsverden som veiviser mener jeg at informantenes formidlinger, er den virkeligheten
de opplever i sin hverdag, med deres egne subjektive perspektiver og
forstaelsesrammer. Kunnskapen eller viten som fremskaffes er ikke den absolutte
sannhet, men mer som nye innfallsporter. En fenomenologisk tilnerming innebarer at
det som fremkommer ikke uten videre kan generaliseres, men kan allikevel ha
overfgringsverdi til lignende situasjoner. Materialet kan ogsa ha en verdi i seg selv ved
at problemomrader belyses, og inspirerer til videre studier (Olsson & Sorensen, 2003).
Gjennom kritisk holdning til mine egne forutinntatte meninger, har jeg sekt a
kondensere det som fremtrer, og belyse det i bade hverdagslige og vitenskapelige

forstaelsesrammer i hensikt & fremskaffe ny forstaelse

Edmund Husserl (1859-1938) som sies & vaere fenomenologiens opphavsmann,
studerte bade astronomi, matematikk, fysikk og filosofi, og hadde en variert
forstaelsesbakgrunn. Hans tanker og filosofi omkring enkeltmenneskers bevissthet og
opplevelse av samme objektive materiale, bidro til fenomenologiens fremvekst
omkring ar 1900. Den filosofiske retningen ble utvidet til ogsa & forholde seg til
hvordan det enkelte enkelt menneskes livsverden pavirket opplevelsen. Andre filosofer
som Merleau-Ponty og Sartre mente ogsa at livsverden omfattet menneskets kropp, og
at opplevelse av egen livsverden matte ses i historisk sammenheng (Husserl, 1995). Et
fenomenologisk perspektiv fokuserer pd menneskets subjektive opplevelse av et
fenomen, og opplevelse og erfaring regnes som gyldig kunnskap i lys av den

livsverden opplevelsene utspiller seg i (Malterud, 2008).

Gjennom intervjuene av utvalgte helsearbeidere har jeg etterspurt den enkeltes

erfaringskunnskap og refleksjoner, som bidrag til a utvide min forstaelse. Ved a
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ettersparre den enkeltes personlige opplevelser har jeg har sgkt etter et subjektivt-
innenfra perspektiv, og sa trukket ut essensen av det, og samlet det til et datamateriale

som grunnlag for & besvare min problemstilling.
4.2 Datainnsamling, kvalitativt intervju

Jeg gnsket a fa vite noe om betydningen av helsearbeiderens relasjonskompetanse for
helsearbeiderens opplevelse av arbeidsglede sett i sammenheng med pasientens
utkomme av terapien, og intervjuet strategisk utvalgte helsearbeidere fra ulike
tjenester, med intervijutid fra en til to timer. Ved 4 intervjue enkeltpersoner ble de ikke
pavirket av andre som i en gruppe, og slik kunne bli usikker pa eget stasted. | enhver
studie vil det veere en avveining av hvor stort omfanget av datakilder skal veere.
Tidsperspektiv, gkonomiske og praktiske rammer vil ogsa vaere utslagsgivende og
begrensende for omfanget (Hellevik, 2009). Malterud (2003) viser til at et lavt antall
informanter, mellom 4 og 7, kan veere tilstrekkelig hvis det er gjort et grundig teoretisk
forarbeid, og hvis forskeren kjenner fagfeltet. Jeg stgtter meg til dette, og mener at
forarbeidet med teoretisk forankring er i samsvar med kriteriene, at krav om kjennskap
til fagfeltet er oppfylt, at mine 5 utvalgte personer samlet utgjer et adekvat utvalg, og
at antallet derfor er tilstrekkelig for & kunne besvare problemstillingen, i samsvar med
oppgavens omfang. Utvalgskriteriene var helsearbeidere med grunnutdannelse pa
hayskoleniva, videreutdanning i psykisk helsearbeid, minimum fem ars erfaring, og
med arbeid i psykisk helsetjeneste. Jeg gnsket kontakt med den gruppen helsearbeidere
som har en hektisk arbeidsdag og kanskje ogsa en like hektisk dag pa hjemmefronten.
Jeg gnsket & unnvike de yngste helsearbeiderne, selv om de sikkert ville vaere
teoretisk- faglig sterke, engasjerte og kanskje ogsa litt idealistiske, men jeg gnsket en
bredere og mer variert erfaringsbakgrunn, for a sikre at informantene hadde et godt
grunnlag for & kunne forsta pasientenes hverdagsliv og deres r som handteres der. |
samsvar med Travelbee‘s forstaelse av at evne til empati er knyttet til
erfaringsbakgrunn, gnsket jeg at mine informanter skulle ha erfaring fra livet generelt,

0g ogsa arbeidserfaring i tillegg til teoretisk kompetanse.

Problemstillingen avgjorde valget av forskningsmetode, og dybdeintervju fremsto som
best egnet til & besvare min problemstilling gjennom & gi tilgang til tanker, falelser,

reaksjoner hos den enkelte helsearbeider, sakalt “mykdata”. Et intervju kan forklares
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som en interaksjon mellom deltakerne hvor personlige ferdigheter og faglig forstaelse
av tema er avgjarende for kvaliteten pa kunnskapsproduksjonen (Kvale & Brinkmann,
2009). En slik definisjon kan minne om de kvaliteter som ogsa kreves i en annen
setting, nemlig pasient- helsearbeider relasjonen, og viser at personlig og faglig
kompetanse ma veere tilstede for at den andre apent vil by pa seg selv. Et kvalitativt
intervju kan som i alle mellommenneskelige prosesser, medfare at
overfagringsmekanismer opptrer, og at intervjueren tillegger informanten tanker og
meninger som egentlig tilharer intervjueren selv. Overfgringsmekanismer kan vare en
risikofaktor i alle relasjoner, ved at informasjon og mening kan misforstas ved a bli

tillagt en annen mening enn ment (Olsson & Sorensen, 2003).

Informasjonen fremkommet i intervjuet ma vare troverdig og gyldig, svarene skal ha
relevans til spgrsmalene, og det usagte i dialogen ma vurderes i forhold til relevans til
problemstillingen. Intervjuene er derfor nedskrevet av meg umiddelbart etter
intervjuene, ordrett etter opptakene pa diktafonen. Blikk, bevegelser og ansiktsuttrykk
kan ikke gjenfortelles med ord, og jeg har derfor valgt a utelate min forstaelse, eller
fortolkning av den nonverbale kommunikasjonen. Min analyse og fortolkning av
materialet er utgangspunktet for den enkelte lesers opplevelse, og den som er gyldig
(Olsson & Soérensen, 2003). Kvale (2009) viser til det transkriberte materialet som en
hybrid, eller bastard, mellom den levende samtalen ansikt til ansikt, og mellom den
skriftlige teksten som presenteres for et allment, ikke tilstedevaerende publikum. Den
deskriptive delen omhandler fenomenet slik det fremstar, eller fortoner seg, mens det
mer spesifikke i situasjonen er opplevelsen akkurat da. Det var en krevende prosess a
delta i samtalene med den enkelte informant, med nzrhet og sensitivitet til den andres
budskap, uten & pavirke med egne tanker og meninger men samtidig la samtalen holde

retningen, mens selve innholdet i den fikk flyte fritt (Olsson & Sérensen, 2003).

De informantene jeg fikk kontakt med var udelt positive, og avtalte umiddelbart tid og
sted for intervjuene. Jeg reiste ut til de ulike tjenestestedene, medbringende diktafon
utlant fra hgyskolens bibliotek, og intervjuene begynte med a invitere informanten til a
fortelle litt om seg selv og sin bakgrunn far presentasjon av narrativene, for sa a fglge
opp med mer sensitive og direkte spgrsmal omkring forstaelsen av
relasjonskompetanse. Jeg gnsket personlige betraktninger knyttet til narrativene, og

omkring det at mennesker i sarbare situasjoner i trenger mye hjelp, og riktig hjelp. Mot
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slutten av tiden oppsummerte jeg, og etterspurte evt. flere detaljer og presiseringer. En
fenomenologisk tilnerming innebzrer at sosiale fenomener i hverdagslivet forstas ut
fra informantenes egne perspektiver og at det er den virkeligheten de beskriver som er
den gjeldende. Kvale (2009) fremhever at det er den enkeltes opplevelse av sin egen
livsverden som er betydningsfull i et kvalitativt intervju. Det kan ikke etableres
allmenngyldige kriterier for hva som skaper god kvalitet i et inter— vju, i et inter—
subjektivt fellesskap, et mellommenneskelig felleskap, preget av respekt for
informanten, det ma skapes der og da, i relasjonen. Ved planlegging av et kvalitativt
intervju er det viktig a klargjere problemomradet og formalet med undersgkelsen.
Gjennom spgrsmalene hvorfor og hva som skal klargjeres, kan man videre sparre seg
om hvordan dette skal oppnas. | planleggingsarbeidet er det ogsa viktig a ha oversikt
over hva som skal skje nar intervjuene er avsluttet, og eventuelle etiske betraktninger
ma tas hensyn til bade i planleggingsfasen, i gjennomfaringsfasen og til sist i
analysefasen. (Olsson & Sorensen, 2003). Jeg har valgt a utdype de etiske
betraktningene i et eget avsnitt.

4.3 Dataanalyse og organisering av funn

Gjennom organiseringen og fortolkningen av datamaterialet ble de empiriske data
holdt opp mot den teoretiske bakgrunnen for a sikre gyldigheten og troverdigheten i
beskrivelsen av de frembragte fenomenene (Malterud, 2008). Valg avanalyse metode
forutsetter at malet bar vaere klart far prosessen med transkribering, sortering og
organisering av funn. Analyse innebarer at materialet forst deles opp i biter eller
elementer, som igjen settes sammen i en endelig fortelling som presenteres leseren
(Kvale, et al., 2009). Transkriberingen ble utfgrt umiddelbart etter intervjuene for a
sikre at materialet fremstar sa autentisk som mulig, og gjennom tekstkondensering,

eller meningsfortetning, ble bade variasjoner og fellestrekk i intervjuene belyst.

Ved & benytte Malteruds (2008) firetrinns veiviser i dataanalysen ble ubehandlede
tekster omformet til meningsbaerende elementer gjennom en systematisk
tekstkondensering. Etter fgrst & ha dannet meg et helhetsinntrykk av materialet, ble
meningsbarende enheter identifisert, organisert i grupper, kodet utfra likheter og
forskjeller, og sa samlet i databaser fer de viktigste momentene ble utkrystallisert..

Avslutningsvis ble materialet organisert og behandlet til en leservennlig form som
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besvarer problemstillingen. Ved gjennomlesning av ramaterialet var det noen temaer
som utpekte seg, slik som respekt, hap, kompetanse, samarbeid og arbeidsglede, og
behov for en avstand til fagfeltet og pasientkontakten for a motvirke uheldige
belastninger. Ved farste grovsortering kodet jeg de ulike gruppene ved & gi dem navn,
0g satt dem inn i vannrette rader som krysset loddrette kolonner, en for hver informant,
og fikk slik en oversikt over de ulike elementene, og over hvor ofte de framsto,
samtidig som stoffet ble organisert pa en hensiktsmessig mate i forhold til relevans til
problemstillingen.

Ved farst & organisere datamaterialet i grupper, og sa samle utsagnene om opplevelser
og refleksjoner, ble en stor mengde radata forenklet til et oversiktlig og handterbart
arbeidsdokument, og analyseprosessen kan beskrives som tverrgaende ved at det ble
hentet frem og sammenfattet informasjon fra ulike informanter, fremfor pafglgende
intervjuer av samme person. Mitt faglige og personlige stasted var viktig, elementene
jeg vektla var farget av min forforstaelse, men gjennom veiledning underveis i
prosessen mener jeg den ble identifisert og begrenset, slik at forutinntatte holdninger

og meninger ikke fikk dominere (Malterud, 2008).
4.4 Etiske betraktninger

Etiske betraktninger kan forklares som en systematisk refleksjon over holdninger og
handlinger, (Aadland, 1998). | denne studien har jeg etter beste evne etterlevd de
forskningsetiske retningslinjene ved a intervjue ansatte i psykisk helsetjeneste, med
full samtykkekompetanse, og som ble informert om oppgavens hensikt i forkant av
intervjuene. Alle notater og lydopptak er slettet umiddelbart etter at oppgaven er
fullfert, og det er den enkelte informants erfaringer, tanker og refleksjoner som er
gjengitt sa troverdig og autentisk som mulig. Alle informantene er sikret full
anonymitet, og de har til enhver tid hatt anledning til & trekke seg fra
intervjusituasjonen. Jeg har vektlagt apenhet omkring mine motiver, og ogsa forsikret
informantene om at negative forhold knyttet til de enkelte arbeidsplassene ikke skal

formidles i en slik form at materialet kan vere gjenkjennbart.

Enhver helsefagarbeider med sin spesifikke yrkeskompetanse, utdanning og erfaring,

binder disse sammen ved evne til etisk refleksjon over egne handlingsvalg, og som
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skaper grunnlaget for bade handlings- og relasjonskompetanse (Rgkenes & Hanssen,
2006). Flerfaglig og tverrfaglige tilneermingsformer i psykisk helsearbeid er gnsket for
a skape bredde og variasjon i tjenestetilbudet, men samtidig med felles mal om &
ivareta pasientens interesser og rettigheter pa beste maten (Sosial-og helsedirektoratet,
2005). Yrkesetiske retningslinjer sikrer et minstemal av felles faglig forstaelse og
handling, men ansvaret for selve utfarelsen ligger hos den enkelte helsearbeider, som
ved & utfordre seg selv gjennom a endre handlingsvalg, og ved a terre a tenke nye
tanker, bidrar til & fremme en god medmenneskelig yrkesutgvelse og moralforstaelse
(Aadland, 2004). Det stiller store krav til den enkelte yrkesutgver & imgtekomme
forventningene, men ogsa ledelsen har ansvar for a legge til rette. Faglig veiledning
som utgangspunkt for refleksjon og etiske diskurser, stiller krav til arbeidsgiver om a
tilrettelegge for dette, men i realiteten kan det virke som etiske problemstillinger ikke
blir lgftet frem tilsvarende som de faglige (Sosial-og helsedirektoratet, 2005). Alle
personene jeg intervjuet oppfylte kravene om formell utdanning, men det kom ogsa
frem at forventningene om at alle helsearbeidere i psykisk helsetjeneste skal ha
videreutdanning i psykisk helsearbeid ikke er oppfylt. Jeg har ikke vektlagt tjenestens
organisering, eller mangler ved denne, nettopp for a opprettholde fokuset pa den
enkelte helsearbeiders synspunkter, og for a unnga a fremsta som kritiserende. Det var
viktig for meg a inngi tillit, slik at den enkelte skulle veere trygg og pa at deres
informasjon ikke ville bli presentert som en kritikk rettet mot arbeidsplassen, men mer
som et resultat av refleksjon og undring i opplevelsesfelleskapet som oppsto i
intervjusituasjonen (Gjerde, 2003). Overordnede retningslinjer viser vei, men tolkning
og forstaelse av dem gir ulike utslag, og min oppfatning er nadvendigvis ikke korrekt,
og av samme arsak har jeg ikke definert organisering av tjenestene utfra utsagn og
meninger, som feil eller riktig. Mitt formal med intervjuene var a etterspgrre den
enkeltes refleksjoner omkring muligheter og handlingsvalg for seg selv og for
samarbeidspartnere. Observasjon og fortolkning av hendelser avhenger av egen
forforstaelse, og det er derfor viktig & erkjenne den, slik at den ikke i for stor grad

farger observasjonene eller det ferdige tekstmateriale (Aadland, 2004).

Det materialet informantene har latt meg fa ta del i, i form av personlige formidlinger,
har jeg @nsket a behandle sa etisk ansvarlig og faglig korrekt som mulig. Malterud
(2008) fremhever forhold som kan oppleves belastende under eller etter en kvalitativ

studie, slik som misbruk eller fordreining av materialet, eller mulighet for a bli
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gjenkjent, og jeg har derfor forsikret informantene om at formidlinger av negativ
karakter om arbeidsgiver eller samarbeidspartnere ikke skal fremkomme i en form som
setter dem eller andre i et uriktig eller darlig lys. Intervjuets spesifikke form og tema,
sammen med handverksmessige dyktighet og sensitivitet i forhold til den aktuelle
relasjonen avgjer kvaliteten pa det, bade med et vitenskapelig og et faglig-etisk blikk.
Helsearbeiderne ble invitert til & by pa seg selv ved a sikres konfidensialitet, og visshet
om at mine intensjoner var kritisk & belyse gjeldende praksis, men ikke & demme eller

fordgmme den.

| samrad med min studieveileder er det ikke sgkt NSD, norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste, for a sikre personvernet, eller REK, regional etisk komite, som skall
ivareta vernet av sarbare eller utsatte grupper, om godkjenning. Helsinkideklarasjonen,
utarbeidet av Verdens legeforening (1964-2008), kan anses som grunnloven for all
medisinsk forskning, og kan sammenfattes som grunnleggende retningslinjer for all
forskning, med vekt pa beskyttelse av sarbare grupper, herunder mennesker med
psykiske lidelser, og retningslinjer for forskning i kombinasjon med medisinsk
behandling (Helsinkideklarasjonen, 2008) Av disse punktene er det beskyttelsen av
sarbare pasientgrupper som har vaert mest viktig for meg, og av samme arsak har jeg
unngatt a intervjue, eller & utdype spesielle forhold knyttet til mennesker med psykiske
lidelser. Studien dreier seg implisitt ikke om pasienter eller andre sarbare grupper, tvert
i mot er det helsearbeidernes erfaringer og synspunkter pa egen rolle i psykisk
helsearbeid som ettersparres. Sa langt som mulig har jeg skt a etterleve de
forskningsetiske prinsippene, forskningen skal ha som hensikt & fremme det gode, uten
a forarsake skade eller smerte. Jeg har jeg forsgkt a veere kritisk undersgkende fremfor
kritisk fordemmende, og informantene ble oppmuntret til & fortelle om personlige
refleksjoner og erfaringer uten kritiske innspill fra meg, med hensikt & samtidig bidra
til en positiv opplevelse for informanten. Ved a formidle at «denne timen er ikke min,
den er dinx», haper jeg & ha bidratt til egenrefleksjon omkring det & vare en profesjonell
yrkesutgver, og som i tillegg medbringer sin personlighet og menneskelighet inn i
yrkeskompetansen. Gjennom 4 stille meg selv kontrollspgrsmal om min hensikt, og om
nytteverdien og mulighet for misbruk av fremkommet informasjon, mener jeg &
beskytte bade meg selv og mine informanter mot at denne studien kan framtre som
negativ eller uriktig (Dalland, 2000).
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Utrolig nok bragte ikke informantene inn «etiske dilemmaer» som noe stort tema, det
kan ha avdekket en svakhet ved min intervjuform, men ogsa en svakhet i praksis, eller
sa var muligens etiske betraktninger integrert i deres forstaelse av «faglig
kompetanse». Vurdering av intervjukvaliteten avhenger ogsa av intervjuets spesifikke
form, tema og formal (Kvale, et al., 2009). Jeg tenker det kunne veert naturlig med
oppfalgings intervjuer med tema som veiledning og etiske refleksjoner, men som falge
av oppgavens rammer, velger jeg kun a belyse tema, for slik & papeke en mulig

svakhet ved studien.
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. Presentasjon av funnene

Mine forskningsspgrsmal manifesteret seg gjennom oppbyggingen av den teoretiske
rammen for oppgaven, og ble sammenfattet til fire delvis overlappende hovedomrader

som jeg ensket a fA mer viten om gjennom intervjuer av helsearbeidere.

Hvilken betydning har ivaretakelse av relasjonskompetansen for helsearbeiderens

arbeidsglede og for pasientens utkomme av terapien?

Betydning for arbeidsglede?
Betydning for pasientens utkomme av terapien?
Hvordan lgser den enkelte dette?

Hvor ligger ansvaret?

| arbeidet med & analysere informantenes utsagn har jeg vektlagt de med relevans til
problemstillingen og forskningssparsmalene, sgkt etter fellestrekk og ulikheter, og
understgttet dem ved a fremheve informantenes utsagn. Far oppsummering og
konklusjon har jeg valgt a utdype noen hovedomrader, slik som «uoverkommelig og
belastende arbeidshverdag» i motsetning til «arbeidsglede», «narhet og avstand til
pasienten», mens den enkeltes ansvar og ledelsens rolle blir gitt rom avslutningsvis.
Gjengivelse av informantene er delvis sitater, men hovedsakelig et resultat av min
fortolkning av hva som var meningsbarende enheter, med pafalgende

tekstkondensering av utsagnene, far de til sist presenteres i en sammenfattet form.

Utdanning og kompetanse, ble ut fra hva de selv fortalte begrunnet med bevisst

yrkesvalg, som falge av spennende fagfelt, interesse for spesielle pasientgrupper, slik
som unge mgdre, vanskeligstilte familier, ofte i tilknytning til rusproblematikk.
Utdanningsnivaet var gjennomgaende hgyt, alle informantene hadde en eller flere
videreutdanninger, og en rekke relevante kurs. I en kommune ble det vist til et
ambulerende team bestéende av ansatte med mindre formell utdanning, men store

oppgaver i forhold til sveert syke hjemmeboende pasienter, men dette blir ikke utdypet.

en av informantene viste til familiemedlem med psykiske problemer som begrunnelse

for interesse for psykisk helsearbeid, og pa generelt grunnlag, interesse for et
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spennende fagfelt etter & ha arbeidet i mer teknisk orientert yrke tidligere. Fagomradet
psykisk helsearbeid er i stadig endring, og falgende kompetansegivende kurs utmerket
seg som dagsaktuelle;

Kognitiv terapi, spesielt i behandling av depresjon.

Kurs i mentalisering, se relasjonen i et starre perspektiv for a avdekke manstre

ihvordan de ulike bidragene farger og pavirker aktarenes forstaelsesrammer.

Kurs i mindfullness, evne til & veere oppmerksomt tilstede i eget liv, og samtidig dele

denne kunnskapen med pasienten.

Ivaretakelse av egen relasjonskompetanse, utlgste undring og ettertanke hos

informantene og det ble trukket paralleller til egen utdanning og praksis, og til andre
begreper, slik som alliansebygging, containing av pasientens sykdomsbelastninger,
konsekvens av overfagringsmekanismer og sammenheng med mangelfull bemanning i

tjenesten.

Jo sykere pasienten er, jo viktigere er det a inneha ngdvendig formell kompetanse,
bruke nok tid pa & bygge opp en god relasjon, og samtidig kunne trekke veksler pa

livskunnskap og erfaring, som av flere ble fremhevet som spesielt verdifullt.

Ingen av informantene mente det var uviktig med formell kompetanse, men presiserte
at god relasjonskompetanse avhang minst like mye av personlige egenskaper og

erfaring som av teoretisk kunnskap.
Overfgring og motoverfarings- mekanismer var velkjente begrep for alle.

Ubevisste prosesser, umulig & unnga, pavirker ordvalg, holdninger og bidrag i
relasjonen, for bade pasient og helsearbeider, avhengig av hvor mye og hvilken
bagasje man bringer med seg inn i relasjonen. Alle informantene papekte at ogsa
helsearbeidere har med seg sin bagasje, og at de ogsa er en del av
overfgringsproblematikken. Pasientene beerer ofte med seg sveert mye bagasje, det er
derfor viktig at helsearbeideren kjenner seg selv, med egne begrensninger og
reaksjonsformer. En informant viste til at mange mennesker baerer med seg en

opplevelse av skyld eller skam, ofte som et resultat av tidligere krenkelser, og at det
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kunne veere en del av problematikken i ulike tilknytningsprosesser med andre

mennesker.

Veiledning og refleksjon ble ansett som viktig for & kunne utholde utfordringene en
matte forholde seg til ved at arbeidsdagen besto av andre menneskers opplevelse av
lidelse, og ved at man kun hadde seg selv a bruke i relasjonen. Faglig veiledning og
diskusjon omkring vanskelige pasient case ble ofte benyttet, men muligheten til
individuell veiledning og tilrettelegging for refleksjon i grupper eller alene, var

begrenset.

Pasientenes tilbakemeldinger og refleksjoner over helsearbeiderens innspill, pa godt og
vondt, gir grunnlag for egenevaluering og egenrefleksjon, og alle var opptatt av
tilbakemeldingene fra pasientene, gode og darlige, men det virket ikke som noen
systematisk praksis a etterspgrre det, unntatt i et tilfelle.

Videreutdanninger, kurs og ulike rollespill bidrar til & vedlikeholde, utvikle og fornye
den faglige kompetansen, og faglig veiledning er obligatorisk og lett tilgjengelig, men
mer personlig debriefing og personlig veiledning med mulighet for refleksjon og
kollegastgtte er avhengig av hvem som er pa jobb, og som frivillig patar seg rollen,

noe som ogsa kan oppleves belastende for den som sjelden sier nei.

Kurs og faglig oppdatering fungerer som innfallsport til veiledning og personlig pafyll,
men det er lite fokus pa dette tema pa arbeidsplassen, det dreier seg mest om

fagligheten.

Egenrefleksjon gjennom aktivt sgk etter kunnskap, og oppegving i a innta et utvidet
perspektiv for slik & kunne se sin egen rolle i relasjonen, for & kunne opprettholde
balanse mellom nzrhet og avstand til pasienten, var et bevisst og personlig valg hos

kun en av informantene.

Aktivt sgk etter kunnskap, forstaelse for innholdet i faglige begreper, med valg av ord
og uttrykksformer var av stor betydning for en informant, men vedkommende
opplevde at bade mangel pa kunnskap og motivasjon fungerte som et hinder for faglig

og personlig vekst.
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Nar det kom til egenrefleksjon var det to av informantene som var svert bevisste pa
behovet, den ene fortalte om ulike metoder og teknikker ervervet gjennom
egeninteresse, den andre papekte behovet rundt omkring i de ulike tjenestene, og om
motstand hos den enkelte til & ga inn i seg selv i stedet for a vurdere pasientene. Resten
av informantene tilkjennega ikke spesielt fokus pa refleksjon, det kunne synes som
begrepet ble sidestilt med veiledning, og at personlig vekst og utvikling ikke var
spesielt fremhevet innad i de forskjellige tjenestene, tvert imot kunne det synes som at
ledelsen ikke vektla det.

Etiske betrakninger fikk som nevnt tidligere, ikke noen stor plass i intervjuene, men en

av informantene bragte inn et interessant perspektiv ved a lgfte fram det uetiske i a la
en pasient som opplevdes belastende for helsearbeideren, fa fortsette
behandlingsopplegget der, til tross for den motvilje og aversjon, -forsvar,

helsearbeideren ubevisst eller bevisst projiserte over pa pasienten.

En informant beskrev en "opplevelse av at pasienten tar kveletak pa en", som eksempel
pa grunnlag for endinger i pasient- terapeut forholdet, bade for a beskytte pasienten
mot helsearbeiderens motstand, men ogsa for & beskytte helsearbeideren mot a bli
overbelastet gjennom pasientens forventninger, -som helsearbeideren ikke kunne

innfri.

Reduksjon i tilbudet til unge madre som fglge av redusert bemanning, utlgste faglig-
etiske problemstillinger om hvem som skulle prioriteres.Informanten uttrykte at flere
av helsearbeiderne i tjenesten opplevde det som belastende og utilfredsstillende a
matte prioritere ned de minst trengende, ofte de som trengte hjelp der og da, og som

med litt bistand kunne ta kontroll over eget liv igjen.

Arbeidsglede og arbeidsbelastning fremsto som velkjente begreper, men kanskje ikke

helt enkle & beskrive med ord.

Innimellom ser vi jo at vi lykkes, viktig a ta vare pa de opplevelsene, bringe de med

seg videre som gode erfaringer.

Behov for a lykkes hver gang vil medfare mange skuffelser, valg av yrke innenfor

psykisk helsetjeneste medfarer i seg selv skuffelser og utfordringer.
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Man ma serge for at man er rustet til a tale de negative opplevelsene, for slik
innimellom kunne gripe tak i de positive som gir opplevelse av arbeidsglede.

Spesielt krevende a arbeide med deprimerte madre, selv om de sykeste henvises videre

til mer spesialiserte tjenester.

Helsearbeiderens bidrag i relasjonen tilpasses slik at tilbakemeldingene fra pasientene
gir hgy skar pa om de er mgtt pa en god mate, og spesielt i forhold til om de opplever
a bli mgtt med respekt.

Sykefraveer og overbelastede helsearbeidere var et kjent fenomen for alle
helsearbeiderne. 2 av informantene uttrykte konkret hva de selv gjorde for a beskytte
seg mot overbelastninger, og samtidig styrket sin personlige kompetanse slik at trusler
mot egen integritet, men ogsa mot relasjonen som felles arbeidsarena for pasienten og
helsearbeideren kunne beskyttes og ivaretas for a tjene sin hensikt. De vektla
kontinuerlig pafyll av teoretisk kunnskap, men samtidig ogsa gnske om a kunne
omsette kunnskapen til praksis, og samtidig kvitte seg med gammel og utdatert praksis

og forstaelsesrammer.

Betydningen av hap fremheves av alle informantene, og det samme med forstaelsen av

hapets betydning for den enkelte, som en kraft knyttet til overlevelse.

Helsearbeideren kan i perioder vaere baerer av hapet, og ma noen ganger ogsa
minimalisere og normalisere pasientens opplevelse av muligheter i sin livsverdenen,
for & kunne identifisere og fremheve andre omrader som beerer i seg muligheter for

fremtiden.

Helsearbeideren er i seg selv et hap. Hap er alltid i relasjon med et eller annet, og nar
alt annet rakner for pasienten er det helsearbeideren som gjennom sin deltakelse i

relasjonen baerer med seg hapet.

Intersubjektivitet, opplevelsesfellesskap og livsverdensfellesskap, jfr. J. Travelbee,

utlgste undring hos enkelte informanter, og begrepene opplevdes kanskje som litt
diffuse, og litt problematiske & konkretisere i intervjusettingen med begrensede
tidsrammer, men jeg gjengir noen sitater her som viser at det absolutt er et sentralt

tema.



59

Jeg liker meg i det mellommenneskelige rommet, vil ikke veere noen andre steder. En
tidligere kollega av meg har en mer formell adferd, og som tydelig signaliserer avstand
til pasientene, har fatt negativ respons pa dette fra pasientene, men allikevel ikke
endret ikke pa egen adferd.

Jeg er ikke redd for neaerhet, hverken falelsesmessig eller fysisk, men det er jo viktig a
balansere eget bidrag slik at man ikke overtar pasientens opplevelser.

Viktigheten av & mgte pasientene pa deres hjemmebane, hvor bade kommunikasjon og
relasjon blir annerledes, og favner starre omrade, med ressurser og ikke bare
problemer, ble fremhevet av flere informanter som en viktig kilde til forstaelse av
helheten i pasientens livsverden, og som forutsetning for pasientens muligheter til &

mestre eget liv.

En informant tillot pasienter & skrive personlige e poster nar tiden ikke strakk til, og
fortalte ogsa om personlig inspirasjon og utvikling i samver med pasientene fremfor
diskusjoner med kollegene pa vaktrommet. En annen informant brukte av sin fritid til &

falge en pasient til lege, og begrunnet det med begrensende rammer i arbeidstiden.

Det a skulle pasientene pa deres private arenaer, som en del av den terapeutiske
tilneermingen, utlgste motstridende kommentarer fra de ulike informantene, fra viktig

og riktig, til meningsles og uhensiktsmessig.

Intimitetstyrrani kom opp i 2 av intervjuene, spesielt i forbindelse med J. Travelbee, og
hennes syn pa en helsearbeider — pasient relasjon, med vekt pa opplevelsesfellesskap
og forstaelse av pasientens livsverden. Begge informantene presiserte at det var
pasientens problemomrade som skulle belyses, og at det var der hjelpen skulle settes
inn, andre forhold mente de burde holdes utenfor terapirommet, det var ikke realistisk
eller riktig & tra sa neer inn i pasientens private anliggender. Den ene informanten
hadde nettopp fortalt om bruk av egen fritid for & bista pasienten ved en annen
behandlingsavtale, for a sikre det totale tjenestetilbudet, og at det valget ble begrunnet
med kjennskap til pasientens problemomrader og vanskeligheter med & fremme egen
sak. Tema kunne dannet grunnlag for fordypning og etisk refleksjon over
begrepsforstaelse og handlingsalternativer, men rammene for intervjuene begrenset
det.
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Tjenestens organisering, og verdiforankring, viste seg a veere ulikt organisert ulikt fra

kommune til kommune. Helsearbeiderne med den stagrste kompetansen hadde de beste
arbeidsbetingelsene, med mulighet til & pavirke egen arbeidsdag med pasientkontakt
og valg av gjeremal, mens de darligste pasientene ble henvist til andre etater, eller
tilgodesett med helsearbeidere- miljgarbeidere med mindre kompetanse fra

hjemmetjenesten.

Riktig kompetanse, informantene tilkjennega ikke spesiell interesse for helsearbeidere
med annen kompetanse enn dem selv. Problemstillingen blir ikke utdypet videre, men
vekker allikevel noen refleksjoner omkring den direkte pasientkontakten; er det er slik
at pasientene blir fordelt i et a eller b lag, og resulterer hjelpernes sgk etter gkt

kompetanse indirekte en sterre avstand til de pasientgruppene med starst hjelpebehov?

Respekt for pasienten som menneske, og holdninger som understgttet
likeverdsprinsippet ble fremhevet av alle informantene, det samme med at pasienten
ble vist tillitt ved a fa mulighet til selv & vurdere eget behov for videre behandling, og
til & pavirke eget behandlingstilbud, og det ble presisert at denne tillitten ikke blir

misbrukt.

Ledelsens stasted, var avgjgrende for den enkeltes mulighet til utvikling, bade

personlig og faglig, med mulighet for stette og tilrettelegging for dette. En informant
viste til tverrfaglig sammensatt personalgruppe og ledelse som en utfordring, endatil
som et problem ved at bade ansatte og ledelsen kom til kort i faglige problemstillinger,
og valgte a skjule dette ved a fremheve og hevde seg pa alternative omrader, fremfor a
avklare og oppklare hvor man hadde sine sterkeste omrader, og sa fordele
arbeidsoppgavene utfra prinsippet om «rett mann pa rett sted». Det kom ogsa fram at
pasienter ofte ble tildelt en behandler som ikke matchet pasientens problemstillinger,
eller personlighet, og at dette ble opplevd som en krenkelse bade for pasient og for

helsearbeideren._

Rettigheter, makt og rollefordeling var begreper alle informantene var kjent med, men

forstaelsen av innholdet i dem viste seg a sprike litt.

Pasienten gnskes velkommen tilbake etter avbrudd i tilbudet, uansett om arsaken er

misngye med opplegget, det ma helsearbeiderne tale, og samtidig se pa det som et
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sunnhetstegn at det gis rom for a bli evaluert, det ettersparres tilbakemeldinger,
tjenesten har ogsa spesielle skjema til dette formalet, men de blir lite benyttet selv om
tema ofte er pa dagordenen.

Realitetsorientering av pasienten ble ansett som gunstig av en av helsearbeiderne, for a
tydeliggjere hverandres integritet, selv om konsekvensen ble at pasienten avsluttet
terapien.

Lite fokus pa pasientens rett til selv a delta i utformingen av eget behandlingsopplegg,
megter og diskusjoner foregar ofte uten pasienten til stede, og uten at pasienten har
gnsket det skal skje.

Utskriving, innleggelse osv diskuteres ofte av lege, psykolog og primarkontakter, og
pasientens stemme er ofte avhengig av statte eller forsterkning, for a na fram i

systemet.

Samhandling og tverrfaglighet var et tema alle informantene var engasjert i, og de
kunne alle vise til uheldige samhandlingssituasjoner der de andre aktgrene ikke hadde
fulgt opp, og hvor kommunens psykisk helsetjeneste var pasientenes instans for a fa
hjelp og statte til & handtere byrakrati, og /eller kontakt med arrogante eller avvisende
behandlere og saksbehandlere. Ingen av informantene opplevde seg selv som lite
samarbeidsorienterte, tvert i mot reagerte de med a bli opprarte og gjenkjennende til
behandlingsforlgpet i de to narrativene, og den tragiske avslutningen pa det ene, og de

poengterte at de ikke ville handtert situasjonene slik de fremsto i min presentasjon.

Intensjonene med samhandlingsreformen er & kvalitetssikre pasientens tilbud
uavhengig av behov og ressurser hos tjenesteyter, men det kan synes som det er mange
brister i maloppnaelsen, ofte knyttet til manglende kompetanse, men ogsa til

myndighet til & kunne foreta beslutninger.

Utfordringer knyttet til haltende samarbeid i behandlingskjeden, og at helsearbeiderne
i psykisk helsetjeneste ofte matte bistd pasienten i kontakt med spesialisthelsetjenesten,

NAYV, lege, og barnevern ble fremhevet.
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Helsearbeideren i spesialisthelsetjenesten opplevde samme frustrasjon rettet mot egen
tjeneste, men ogsa mot samarbeidet med kommunen, og manglende kompetanse i de

ulike behandlingsleddene slik at behandlingskjeden ble lite sammenhengende.

Samarbeid pa tvers av ulike yrkesgrupper og ulike etater kunne til tider oppleves
utfordrende, og ogsa direkte vanskelig. Ulike etater er underlagt ulikt regelverk, men
det problemomradet som fremsto mest tydelig, var mangel pa kommunikasjon og
samhandling i oppfalgingsarbeidet av pasientene, og apen og fri dialog omkring valg

mellom mulige behandlingstilbud, og evalueringsprosessene.

Barrierer bestaende av personlige og faglige overbevisninger, bidrar til begrensninger i
kommunikasjon og samhandling i, og mellom faggruppene, og til sist i det helhetlige
tjenestetilbudet til pasienten. Alle informantene kom inn pa dette tema, og den sterste
begrensningsfaktoren synes & vere en vak forstaelse av hva psykisk helsearbeid
innebzrer, og av sinnets virkemate, og falgene av opplevd krenkelser, uavhengig av

psykisk lidelse eller ikke.

Jeg har fremhevet de kommentarene og synspunktene som framsto med relevans til
problemstillingen og forskningsspgrsmalene, gjennom siterte utsagn, og gjennom
utsagn sammenfattet av meg. De transkriberte intervjuene rommer et hav av
informasjon, og jeg ma begrense hvilke som skal fa oppmerksomhet, men jeg mener a
ha valgt ut de aktuelle i samsvar med forskningsspgrsmalene, og faglig -etiske

prinsipper.

5.1 Fra uoverkommelig til overkommelig

Alle, unntatt en av informantene uttrykte tilfredshet over a arbeide innen psykisk
helsetjeneste, en oppga familiemedlem med symptomer pa psykisk lidelse som
begrunnelse for yrkesvalg, en annen viste til spesiell interesse for unge madre og en
vektla familieterapi. Ingen oppga egne behov som begrunnelse, men de uttrykte glede
over a fa arbeide i et utfordrende, spennende og variert fagfelt. En informant fortalte
imidlertid at diverse videreutdanninger fungerte bade som pafyll, men og som pause

fra fagfeltet. Samtidig som informantene uttrykte at de trivdes i arbeidet, oppga de
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avbrekk fra arbeidet som en forutsetning for a kunne utholde den lidelsen de matte
forholde seg til i pasientkontakten. Kurs og videreutdanninger rettet mot a gke den
faglige kompetansen, fungerte ogsa som pauser fra pasientkontakten. Min erfaring,
samt det jeg ogsa forstar ut av informantenes utsagn, er at videreutdanninger og kurs
tjener to hensikter, avveksling og inspirasjon for helsearbeideren, og samtidig a bidra
til utvidet faglig forstaelse og pafyll i den faglige verktgykassen. En av informantene
fremhevet at man innimellom pafyllingen ogsa matte legge vekk gammelt verktay, for
a gi plass til nytt, det gikk ikke an bare a fylle pA med nytenkning uten samtidig a
reflektere over tidligere praksis. Det virker paradoksalt at helsearbeiderne pa den ene
siden uttrykker tilfredshet med yrkesvalget, mens de pa den andre siden poengterer
behovet for avstand til pasientene. Kurs og videreutdanning innebarer en kjeerkommen
pause fra hverdagen samtidig som de er kompetansegivende, men man ma undres om
de arrangeres ut fra pasientenes behov for mer kompetente helsearbeidere, eller er det
0gsa er helsearbeidernes behov som skaper etterspgrselen? Selv om informantene
fortalte om krevende arbeidsdager, fortalte de ogsa om liten turnover i tjenestene der
de arbeidet, og ingen av dem uttrykte gnske om annet arbeid fremfor psykisk
helsetjeneste. Refleksjoner omkring kompetanseheving, med motivasjon og
resultatoppnaelse utdypes ikke, utover at alle informantene vektla det som grunnlag for
personlig vekst gjennom starre forstaelse, og samtidig som personlig «egenomsorg» i
form av pauser fra hverdagen. Behovet for pauser blir understattet av Scouenborg, med
artikkelen «Sumgumminerver», som viser til at 6 timers arbeidsdager er mer enn nok
for helsearbeideren som skal handtere andre mennesker og deres lidelse pa en
kvalitativ god mate, og som kun har seg selv og sin evne til mestring som «verktgys».
Det finnes mye tilgjengelig litteratur omkring teknikker og mestringsstrategier i
forhold til & mestre en travel hverdag, men det blir for omfattende a falge opp, selv om

det er et relevant tema.
5.2 Avstand eller neerhet, eller litt begge deler?

Her har jeg valgt & oppsummere essensen i intervjuene, spesielt det som dreier seg om
den problematiske og krevende narheten, men ogsd om den like problematiske og

krevende avstanden i en helsearbeider — pasient relasjon.
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Jeg har stettet meg til sykepleieteoretiker Joyce Travelbee, og alle informantene var
godt kjent med hennes teorier, men ikke udelt enige om den tette relasjonen hun
fremhever som ngdvendig i psykisk helsearbeid. To av informantene brakte endatil
opp begrepet «intimitetstyranni» knyttet til Travelbee‘s teorier om intersubjektivitet og
opplevelsesfelleskap som forutsetning for en god relasjon mellom helsearbeider og
pasient. De mente at det ikke var mulig & skape slike arbeidsrom i relasjonen,
pasientens sykdomsbilde og gnske eller mulighet for endring, skapte en naturlig
avstand man matte forholde seg til, og som ikke behgvde a skape begrensninger i
relasjonen. En av dem trakk fram Dorotea Orems sykepleieteori som et bedre
alternativ enn Travelbees, nettopp fordi den forholder seg til konkret og malbar svikt i
evnen til egenomsorg, og at det er pa de omradene helsearbeideren skal bista. Liv
Strand (1990) problematiserer Orems modell, spesielt i psykisk helsearbeid der hele
mennesket ma ivaretas i stgrre grad enn ved en avgrenset somatisk lidelse. Hun viser
til at omsorgsevne og egenomsorgsevne er en konsekvens av egen eksistens og det
seregne menneskelige, og med evne til desentrering i forhold til egen person. Psykisk
lidelse kan ofte vise seg som det motsatte, manglende interesse for bade egenomsorg
og omsorg for andre. Orems omsorgsmodell vurderes dermed som lite egnet til &
vurdere psykisk funksjonsniva, men den kan utmerket godt brukes som en generell
kartleggingsmodell, og for & identifisere og konkretisere problemomrader (Strand,
1990).

Det far meg til a trekke paralleller til psykiateren som etter mange ar fglte seg
«oppspist» av pasientenes lidelser, men som allikevel hadde forholdt seg til faglige
retningslinjer i pasientkontakten, og som mente at pasientene til tross for hennes
subjektive opplevelse av a bli «oppspist», hadde opplevd & fa hjelp (Aalen & Kvaal,
2005). Mine betraktninger omkring det & veere sliten eller oppgitt, er at relasjonen ikke
uten videre behgver a pavirkes negativt, vel & merke hvis den som eier opplevelsen
erkjenner den, samtidig som pasienten tilbys et faglig godt tilbud. Ressursene til &
skape endring finnes hos pasienten selv, som skjulte forgylte omrader, eller i rommet
mellom helsearbeideren og pasienten, der en endring medfarer at noe annet endrer seg,

og som til sist bergrer begge parter (Falk & Smith, 2005).

En informant oppga samveeret med pasientene, og risiko for veksling mellom & bli sett

pa som en hjelper eller "djevel" i aktive sykdomsperioder, som en veiviser for
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egenrefleksjon og utvidelse av egne forstaelsesrammer. Informanten tilkjennega klare
grenser i forhold til & innga private relasjoner, men apnet allikevel for pasientkontakt
utenom arbeidstiden i form av a tilbud om a skrive en e post, som ikke ngdvendigvis

ville bli besvart der og da, men som ville bli lgftet fram i neste terapitime.

En informant kom ogsa inn pa kunsten & kunne tilrettelegge for en likeverdig og god
relasjon ogsa etter at pasienten hadde opplevd a fa hjelp. Hvis hjelpen hadde veert
preget av overinvolvering og ureflektert ansvarsovertakelse, kunne pasienten oppleve
seg nedvurdert og krenket, og det ville veert vanskelig for bade helsearbeider og
pasient & opptre som likeverdige etter endt behandling, og det var derfor av starste
viktighet aldri & frargve pasienten ansvaret for eget liv, men tvert imot forholde seg til
at pasient og helsearbeider samarbeidet mot felles mal, og samtidig begrense at

relasjonen ble for tett. Jeg bringer inn et lite sitat som sier det med fa ord,

«Nar du tar ansvaret for, tar du ansvaret fra, god hjelp er hijelp til selvhjelp, alt annet
er overgrep, og det er bedre & lere den sultne a fiske enn a fore han med all verdens
fisk « (Falck & Smith, 205, s.20).

Schibbye (1996) beskriver overinvolvering som et relasjonelt overgrep, og at det blir
vanskelig & opprettholde en likeverdig relasjon, bade under og etter terapi hvis ikke
helsearbeideren samtidig har evne til selvavgrensing og selvrefleksivitet, (Andersen &
Karlsson, 1998).

Etter at mikrofonen var avslatt uttrykte informanten glede over & naerme seg 62 ar og
dermed fa en mulighet til & trekke seg tilbake hvis arbeidsbelastningen skulle bli for
stor. Avslutningsvis fortalte informanten om en pasient som ikke ble tatt pa alvor av
fastlegen, og at informanten brukte av sin fritid for a fglge pasienten dit, for a sikre
pasienten et helhetlig tjenestetilbud. Min fortolkning av denne hendelsen er at
informanten gjennom forstaelse av pasientens livsverden tilpasset sitt bidrag til
pasientens behov, selv om det gikk pa bekostning av egen fritid, og ogsa litt pa tvers av

tidligere utsagn om ikke a veere overinvolvert.

Informanten som viste til anske om naerhet til pasientene fremfor avstand, og gnske om
samveer med pasientene fremfor diskusjoner pa vaktrommet, fortalte om aktiv og

bevisst bruk av egenrefleksjon for a kunne forsta og handtere vanskelige
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mellommenneskelige prosesser i pasientkontakten. Personalets faglige diskusjoner pa
vaktrommet, fremkommer mer som ubevisste eller bevisste strategier for a dekke egne
behov for avstand til det vanskelige, enn som pasientrelatert aktivitet. Overfgring og
motoverfaringsmekanismer spiller en stor rolle i alle sammenhenger, og grensene
mellom egen livsverden og pasientens er flytende, selv om mye er forskijellig, er ogsa
mye likt. Bade pasient og helsearbeider kan gjennom den andre sgke bekreftelse pa
egne ulgste problemer. Ved ukritisk & innta hjelperrollen er faren for a bruke opp seg
selv stor, og pasienten kan pa samme mate oppleve hjelpen som et palegg, og reagere
med motstand og motvilje mot helsearbeideren, noe som kan oppleves krenkende og
negativt for helsearbeideren, og faren for a ga i forsvar er stor, og dermed a oppleve
negativt arbeidsstress (Falk & Smith, 2005).

En informant fremhevet rollespill i forbindelse med videreutdanning som en positiv
opplevelse, ikke bare for & implementere ny kunnskap, men ogsa for a sikre pasientens
verdighet og rett til adekvat behandling. Mentalisering er nevnt som en mulighet til
virkelig a finspisse egen relasjonskompetanse, og jeg ser likhetstrekk med bade
veiledning og rollespill idet at man skal tra litt utenfor gitte forstaelsesrammer.
Rollespill er og blir rollespill, men det er overfaringsverdien som gjelder, fokuset i en
krevende relasjon kan dreies over mot pasientens opplevelse, fremfor hos en selv og
egen opplevelse av situasjonen (Tveiten, 2008). Informanten uttrykte ogsa at det ikke
var noen grunn til & holde stor avstand i relasjonen, tvert imot, innlevelse og neaerhet
var en brobygger, eller apning mot a fa oppriktige tiloakemeldinger fra pasienten, gode
og darlige, men de gode varmet litt ekstra, og ble ekstra verdsatt. I enkelte tilfeller
hadde de blitt etterspurt, nettopp for selv a fa en god opplevelse, gjennom pasientens
gode opplevelser. Tidligere fokus pa allianseetablering ble sammenlignet med natidens
fokus pa relasjonskompetanse, med vekt pa faglig forstaelse av kommunikasjon og
samhandling, respekt og likeverd, og informanten understreket at disse prinsippene var

ukrenkelige, og ogsa tidlgse ved at klassiske tema fremstar i ny innpakning.

En informant fremhevet direkte tilbakemeldinger fra pasienten som noe av det mest
grunnleggende i pasientkontakten, og malte eget bidrag i relasjonen opp mot hvorvidt
pasienten opplevde seg respektert. Ved gjennomgang av narrativene reagerte
informanten sterkt og sa det aldri kunne skjedd i deres tjeneste at en familie ble opplast

som folge av fragmentert og usammenhengende hjelpetiltak. Informanten tilkjennega
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allikevel at det innimellom var tungt & samarbeide med andre instansene i kommunen
tette skott dem imellom, og organiseringen av tjenestene begrenset fleksibiliteten.
Spesielt nar andre faggrupper overtok hovedansvaret for pasienten eller familien, ble
det sjelden gitt tilbakemeldinger eller statte til den kommunale tjenesten, og tiltak og
bistand ble av samme arsak sjelden gjenstand for evaluering, og kunne dermed
vanskelig vurderes som hensiktsmessig eller ikke. Dette gjaldt spesielt barnevern og
spesialisthelsetjenesten, men informantene viste forstaelse for dette ved at det er andre
lovverk som gjelder, og andre arbeidsbetingelser, men gnsket allikevel mer samarbeid
og mer tilbakemeldinger.

Aalen (2005) viser til xomdreiningspunktet» hvor utfordringer og erkjennelser mates
og skaper grunnlag for refleksjoner og fremvekst av nye tanker som kan gjare en
forskjell i eget liv. Informanten som oppsaker pasientene fremfor & unnga dem, har
ikke arbeidet i psykisk helsetjeneste hele sitt voksne liv, tvert imot innenfor tekniske
fag, men valgte i voksen alder a endre kurs, og tilkjennega ogsa viktigheten av
egenrefleksjon og kritisk tenkning omkring egne reaksjoner i relasjonen. Det er
kanskje en tilfeldighet, men jeg tenker at den allsidige erfaringen fra samfunnet utenfor
helsevesenet, er en styrke i forhold til & mgte pasientene der de befinner seg i sin
livsverden, med en fot i helsevesenets stramlinjeformede sannheter, og den andre foten

ute i en uforutsigbar og til dels brutal verden.

Informanten som foretrakk Orem fremfor Travelbee har na delvis permisjon fra jobb
for a fullfgre en videreutdanning, og oppgir grunnen som behov for personlig og faglig
pafyll, og behov for en pause fra det direkte pasientrettet arbeidet. Informanten vektla
faglig kompetanse som avgjgrende for & kunne ivareta pasientens interesser, og
mulighet for kollegastgatte, og hensiktsmessig veiledning for a kunne ivareta egen
arbeidsglede med trivsel og trygghet i en krevende hverdag pa jobb. Informanten
papekte at ogsa veiledning kunne veere sa mangt, den kunne vaere konstruktiv og faglig
orientert, eller motsatt, neermest som «kos med misngye», nar personalet skulle ga inn i
egenopplevde problematiske situasjoner. Verdien av veiledning og refleksjon er belyst
tidligere i oppgaven, kvaliteten og innholdet er avgjgrende for at det skal gi nering til

personlig vekst.

Informanten vektla pasientens rett til adekvat behandling, og viktigheten av a fa stette,

og av a bli matt med respekt, men bragte ogsa inn meninger om intersubjektivitet og
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opplevelsesfelleskap som forutsetning for god terapi. Informanten viste til en
egenopplevd situasjon som bekreftelse pa urimelige krav om narhet i relasjoner,
vedkommende slet med a bygge en god relasjon til en pasient, men ble avvist med at
pasienten nektet & forholde seg til en helsearbeider som ikke kunne forholde seg til
pasientens 16 dimensjonale forstaelse av virkeligheten, og avstanden matte respekteres

for pasienten responderte pa tilnserminger i relasjonen.

Den andre informanten som hevdet at forventninger om intersubjektivitet og
opplevelsesfelleskap tidvis er urealistiske, begrunnet tydelig grensesetting for
krevende pasienter med at det kunne begrense dobbeltkommunikasjon og "liksom"
forstaelse som kunne forsterke tidligere opplevelser av svik og manglende tilhgrighet
for pasienten, og dermed ikke behgvde fremsta som negativt. Ved at helsearbeideren
fremstar med tydelige grenser, selv om grensene kan lede til at pasienten i protest
avbryter terapien, mente helsearbeideren at mgtet med helsearbeideren som et
autentisk menneske allikevel vil bidra til at pasienten tydeligere opplever egne grenser.
Utsagnet ses i lys av sammenhengen det har fremkommet i et intervju pa en dragy time,
og i lys av at den samme informanten brukte av sin fritid til & falge pasienten til lege,
og dermed ikke hadde sa klare avgrensninger som det ble gitt uttrykk for.
Motsetningene i utsagnene omkring narhet og avstand, kan muligens vere en falge av
personlig behov for a slippe fri fra en pasient, men ikke vage a si det i kollegagruppen,
og sa heller presentere det som en faglig vurdering. Vilje til & utholde ogsa de
krevende pasientene, de som kanskje tillegger helsearbeideren uriktige motiver og
hensikter, og som konfronterer helsearbeideren med sine egne automatiske
reaksjonsmegnstre, kan skape behov for distanse, men VVullum (2011) hevder faglige
iskusjoner og god kollegastgtte er avgjarende for a utholde ogsa disse krevende

relasjonene pa en etisk og faglig forsvarlig mate.

Informanten bragte inn begrepet "mentalisering” som metode for bevisstgjering av
kvaliteten pa helsearbeidernes relasjonskompetanse. Ved a sgke a se seg selv utenfra
og inn, med gynene til pasienten, og forsta reaksjoner og utsagn i lys av dette, kan
evne til empati rettet til pasienten og dens opplevelser utvides, og ogsa bidrar til gkt
personlig selvinnsikt. Det er narliggende & tenke at de samme prinsippene ogsa gjelder
innad i personalgruppen, og at en gjennom veiledning i grupper, og ogsa terapi, kan

apne for gkt selvrefleksivitet og bevisstgjering av utfordringer i eget liv, og av egen
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fag forstaelse. Informanten viste ogsa til at de fleste mennesker barer pa opplevelser
knyttet til skyld og skam, og at tilnsermingen i terapien ma rettes mer dit enn mot
diagnoser. Det forutsetter god kunnskap om seg selv og sine byrder, og om hvordan
slike opplevelser kan farge over pa andre omrader i livet enn der de oppsto, for & veere
hensiktsmessige.

Ogsa helsearbeidere kan bare med seg vonde opplevelser, og har kanskije sgkt seg til
fagfeltet nettopp for & bearbeide dem, mens andre statter seg til overmakten som ligger
i rollen, og yrkesvalg bgr dermed pa lik linje med andre personlige opplevelser og
forstaelsesrammer, vere en del av et refleksjonsgrunnlag. For a kunne identifisere og
erkjenne personlige preferanser som pavirke den faglige forstaelsen er det ngdvendig
med refleksjon, veiledning og kollegastgtte. Endatil kan psykoterapi vare et ngdvendig

tiltak for & ngste opp i motsetningsfylte forstaelsesrammer (Opjordsmoen, et al., 2008).

En informant som underviste en del i tillegg til direkte pasientrettet arbeid, fortalte om
negative reaksjoner i personalgruppene nar tema dreide mot den enkeltes ansvar for a
skape gode betingelser for samhandling. Reaksjonene bar preg av ansvarsfraskrivelse
og forsvar, og ordvalg knyttet til begrensninger ved a stille spgrsmal knyttet til "jamen,
dersom, hvis". Motstand mot & se bort fra ytre omstendigheter og heller sgke inn i seg
selv, vitnet om at tema kanskije ikke bare var ukjent, men ogsa litt truende ved at
fokuset dreies over mot helsearbeiderens relasjonsforstaelse fremfor pa pasientens

problemomrader.

Alle informantene uttrykte at de opplevde arbeidsglede, til tross for at de i perioder
kunne veere fryktelig slitne. Tjenestene informantene tilhgrte var bemannet med
fagfolk, og de kunne til en viss grad fordele pasienttilfanget selv, og slik legge opp
sine egne arbeidsdager. Kollegastgtten fungerte godt, det samme med veiledning, men
ingen av informantene uttrykte at "helsearbeiderens relasjonskompetanse™ var et
selvstendig tema, muligens fordi det er krevende for bade veileder og den som veiledes
a apne opp sin subjektive livsverden. Det medfarer risiko for & fremsta som svak og
sarbar, eller motsatt, man forarsaker relasjonelle overtramp hos hverandre ved ikke &
anerkjenne hverandres og egen sarbarhet. Ved & fornekte seg selv og egen sarbarhet
kan resultatet bli at helsearbeideren opplever usikkerhet og utrygghet omkring egen

identitet og forholdet til omgivelsene (Rgkenes & Hanssen, 2006).
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Utover 4 vise til utsagnet om at vi alle baerer pa skulte opplevelser av skyld og skam
som kan pavirke handlingsvalg, utdypes ikke arsaker til at helsearbeideren patok seg
skylden for tjenestens manglende ressurstilgang, men som en naturlig konsekvens av
personell mangelen ble ogsa tilgangen pa kollegastatte begrenset. Personalet ble
anmodet om 4 bli flinkere til & begrense pasienttilfanget, for selv a overleve, men uten
samtidig 4 fa hjelp til 2 handtere pasientenes vanskeligheter som falge av taffe
prioriteringer. Det ligger jo en tvetydighet i dette, hvem skal prioriteres,
helsearbeiderne eller pasientene, ved a prioritere helsearbeideren gjennom a avvise
enkelte pasienter, utlgses skyldfglelse og opplevelse av utilstrekkelighet hos
helsearbeideren, og ved a prioritere pasientene kan helsearbeideren overbelastes. Det
som var ment som en hensiktsmessig mestringsstrategi for a utholde hverdagens
utfordringer, opplevdes tvert imot som en ekstra kilde til belastninger. Etter
omorganisering av tjenesten ble behandlingskapasiteten styrket, og det kom fram at
ledelsen hadde hatt en omsorgsfull holdning til de ansatte gjennom hele prosessen, og
at det hadde pavirket personalgruppen positivt, og at de samarbeidet og stettet

hverandre selv om forutsetningene var marginale.

Gjennomgangstonen i informantenes beskrivelser av arbeidshverdagen, er at i perioder
er det helt greit med naerhet, men at det er like ngdvendig med perioder med avstand
for & kunne utholde narheten. @nsket naerhet til pasienter ble erstattet av patvunget
avstand, og den avstanden som i andre tilfeller fungerte som beskyttelse mot negativt
arbeidsstress, ble endret til tettere og mer intensiv pasient kontakt, som falge av
reduserte ressurser, og ble da en kilde til gkt arbeidsstress og opplevelse av a slite i
motbakke.
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6. Oppsummering og konklusjon

Gjennom funnene fra intervjuene med helsearbeiderne, belyst av det teoretiske
bakteppet, og min forstaelse og fortolkning av funnene, dannes grunnlaget for denne

oppsummeringen og konklusjonen.

Av hensyn til oppgavens omfang har konkrete kjennetegn pa arbeidsglede, hvordan
den oppleves, og tilvarende hvordan tunge dager kan defineres, ikke blitt utdypet, men
jeg har tiltro til at leseren selv har sin subjektive formening om hva gode og mindre
gode dager pa jobb inneberer. De positive effektene av at ledelsen setter
medarbeiderne i fokus, ikke bare for a dempe prestasjonsangst eller frykt for a tape
omdgmme eller respekt for jobbutfarelsen, men hovedsakelig for & gi rom for vekst og
blomstring hos den enkelte medarbeider, er ogsa et tema jeg kunne gnsket a utdype
mer (Spurkeland, 2004).

Helsearbeideren balanserer mellom a veere stgttende og utfordrende for at pasienten
skal kunne finne sitt eget stasted, og de samme lzeringsprinsippene gjelder ogsa for
helsearbeideren. Skau (2011) viser til personlig vekst som en trefning mellom
ytterpunkter, den vi er i dag- og den personen vi har mulighet til & bli, nesten ordrett
som Aalen (2005) sier det om pasienten, at konfliktfylte og motstridende situasjoner
0gsa kan anses som selve omdreiningspunktet i pasientens egenutviklingsprosjekt.
Gjennom intervjuene har informantene bragt fram tanker over hva ord, begreper og
uttrykk innebarer, og de har vist til hvordan forstaelsen av "relasjonskompetanse", har
vart en del av bade utdanning og yrkesutgvelse, men at det i praksis har veert lite fokus

pa veiledning og refleksjon over forstaelsen av innholdet i begrepet.

Jeg valgte & unnvike de yngste / nyutdannede helsearbeiderne som informanter, da jeg
gnsket personer med noen ars arbeidserfaring, og understgtter mitt valg med a vise til
en artikkel av Aas (2007), med omtale av studien "Utvikling av relasjonskompetanse,
det er vanskelig & sette ord pa det, men det ligger liksom i bakhodet et sted". Studien

viser til at den teoretiske kompetansen som er tilegnet under utdanningen ma ivaretas
gjennom veiledning og refleksjon over egen og andres praksis over tid, for at den skal
kunne vedlikeholdes og utvikles. | studien vises det ogsa til mulige konsekvenser ved

ikke 4 ivareta relasjonskompetansen, en likegyldig reduksjonistisk tilnsermingsform



72

der den profesjonelle forenkler kompleksiteten i situasjonen kan fa fotfeste. Forfatteren
undres over om slik jobbutfarelse rett og slett kan veere en ren overlevelsesstrategi der
og da, men som pa sikt kan veere skadelig ved at opplevelsen av stagnasjon kan lede til
utbrenthet. Veiledning og refleksjon ma tilpasses den enkeltes stasted, og spesielt de
unge og nyutdannede ma ivaretas slik at de ikke mister tiltroen til egen kapasitet, og
jeg valgte derfor a forholde meg til de helsearbeiderne med litt mer fotfeste i bade
forstaelsen av psykisk lidelse, psykisk helsearbeid, og av psykisk helsetjeneste.

Skjulte og delvis skjulte verdier i organisasjonskulturen kan vaere vanskelige a
identifisere og avdekke, og den som befinner seg i der blir lett litt "blind", man skaper
distanse og tilpasser seg fremfor a gripe fatt i utfordringene. En person utenifra vil ofte
umiddelbart oppleve en etablert ukultur, men kritiske synspunkter ofte mgte motstand,

0g neppe bli gnsket velkommen (Aadland, 1994).

To informanter fremhevet egenopplevde erfaringer med ledelse med svak faglig
orientering, og konsekvensene at de selv dermed ikke fikk utfolde seg som fagpersoner
i den grad de gnsket, og hvordan det pavirket deres opplevelse av arbeidsglede
negativt. De to informantene som opplevde a fa lite statte for sine faglige innspill,
opplevde ikke bare at de ble neglisjert, men ogsa at de ble mgtt med kritisk vurdering
knyttet til faglig forstaelse og jobbutfarelse. Jeg trekker den slutningen at ogsa ledelsen
har behov for faglig og personlig veiledning, og at overordnet visjoner og verdi
forankringer bgr fa stgrre plass i fagmiljgene. Manglende visjoner i ledelsen, og et
stadig gkende byrakrati med dokumentasjonskrav pa bekostning av a kunne benytte
den tilgjengelige kompetansen i pasientrettet arbeid, ble av en informant angitt

nermest som a ga i en hengemyr pa jobben.

| veileder for psykisk helsearbeid for voksne i kommunene (2005) vises det til
ngdvendigheten av utdanning og veiledning, og til kommunenes ansvar for sikre faglig
kompetanse. Det vises til den enkeltes ansvar for & ivareta og utvikle sin personlige
kompetanse med holdninger og verdier, og til at deltakere fra ulike steder i
behandlingskjeden bgr delta i samme veiledningsgruppe, og fokusere ikke bare pa seg
selv, men ogsa pa ulike arbeidsplasser og de spesifikke utfordringer der. Gjennom
denne studien er det fremkommet lite som tyder pa at felles veiledning for etatene er

utbredt, tvert i mot vil jeg si. Informantene forteller om et tidvis vaklende samarbeid
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mellom de ulike etater, og om fglge og statte til pasientene for at de skal kunne mestre

utfordrende samhandlingsprosesser og en lite samordnet behandlingskjede.

Nar det gjelder brukerperspektivet, med rett til deltakelse i eget behandlingsopplegg er
det nok ogsa et stykke igjen til det er oppfylt. Alle informantene bekreftet at de
vektlegger pasientenes rettigheter, men samtidig kom det fram at pasientene har liten
reell pavirkning pa behandlingsopplegget, det er i realiteten fagpersonene som avgjar
hva slags behandling som er aktuell, og det er fagpersonene som avgjgr omfanget av
den. I boken "Brev til en minister" rettes det kraftig kritikk mot psykisk helsetjeneste
for manglende ivaretakelse av grunnleggende menneskerettigheter. Mange pasienter
opplever tvang i behandlingen og utskrivelse til "ingenting”, men med gkonomiske
problemer som begrenser sosial deltakelse i samfunnet. Spesielt pa systemniva er det
viktig a presisere at overordnede retningslinjer er gyldige, men at ogsa den enkelte
helsearbeider ma bestrebe seg pa a falge dem (Vaaland & Gabrielsen, 2007).

Alle informanter ga uttrykk for utfordringer i samhandlingen med andre etater, og ut i
fra hendelsesforlgpet i narrativene som ble presentert for dem, og deres utsagn i
intervjuene, kan det tyde pa at er et stykke igjen far samhandlingsprosesser og
reformer fungerer som gnsket, med forstaelse for hverandres fagkunnskap og

ansvarsomrader.

Tverrfaglighet i behandlingstilbudet blir fremhevet i veilederen "Psykisk helsearbeid
for voksne i kommunen™ (2005) som et kjennetegn for godt psykisk helsearbeid. Det
blir lagt vekt pa at ulike faggrupper har ulik tilneermingsform og ulike arbeidsmetoder,
men at videreutdanning i psykisk helsearbeid bar vere en del av kunnskapsbasen til
den enkelte. I veilederen blir det ramset opp 7 suksesskriterier for godt tverrfaglig
samarbeid, og jeg gjengir dem noe forkortet for & vise at det er et mye arbeid som
gjenstar far malsettingene er nadd, til tross for at veilederen har veert tilgjengelig siden
2005. Gjennom & vise respekt for, og interessere seg for hverandres spesialkunnskap,
roller og oppgaver, felles mal og enighet om tiltak og gode treffpunkter, og til sist en
kommunikasjon preget av velvilje og raushet, og vilje til a diskutere disse punktene
internt i tjenesten og med eksterne samarbeidspartnere, vil det i fglge veilederen bidra
til & utvikle og opprettholde gode samarbeidsrelasjoner. Innad i de ulike tjenestene og i
samarbeidet dem imellom kan man anta at en felles grunnforstaelse av hva psykisk

lidelse er, hva det innebarer for den enkelte, og hvilke spilleregler som gjelder i
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relasjonsforstaelsen, ville gitt gevinst knyttet til aktgrenes opplevelse av arbeidsglede,
og pasientens opplevelse av a fa effektiv hjelp. Forstaelsen av fagfeltet er tvetydig og
konfliktfylt, og til syvende og sist er det kanskje forstaelsen av et humanistisk
menneskesyn som ber vektlegges.

Tendensen mot generalister fremfor spesialister i psykisk helsearbeid skaper
utfordringer knyttet til den enkeltes opplevelse av yrkesidentitet og fagomrade, og
dermed ogsa muligheten til faglig og personlig utvikling innenfor eget fagomrade, og
trygghet i krevende samhandlingssituasjoner. Et annet aspekt er ledelsens- og den
enkeltes forstaelse av hva samhandling og ansvarsavklaring innebzrer. Ledelsens
ansvar for a legge til rette for utvikling av gode samarbeidsrutiner er belyst tidligere i
oppgaven, og fremhevet av informantene, mens i realiteten kan det virke som det er
den enkelte helsearbeider, som gjennom sitt bidrag, fremmer- eller hemmer,
samarbeidet med andre aktarer. Det finnes ulike lederutviklingsprogram, men Gaarder
(2003) papeker at det ofte mangler kobling mellom teorien og de praktiske
utfordringene som skal lgses. Opplearing av medarbeiderne, gjennom a formidle
formalet med en samhandlingsstruktur, og i hvordan justering av holdninger og adferd
kan gjennomfgares i en prosess preget av stgtte og vennlighet, humor og uhgytidelighet
er en del av et generelt leeringsgrunnlag som dessverre er lite vektlagt i arbeidslivet
(Gaarder, 2003). Det vil vaere for omfattende a utdype leder og medarbeider oppleering
rettet mot gkt kvalitet pa tjenestene, og mindre bruk av makt i frykt for tapt anseelse
gjennom & komme til kort i krevende samhandlingssituasjoner. Det kan synes som det
er et reelt behov for forstaelse av, og opplering i, gode gjensidige samhandlingsformer

ikke bare i psykisk helsearbeid, men pa alle nivaer i helsearbeider —pasientkontakten.

Relasjonskompetanse kan etter min forstaelse sammenfattes til; faglig forstaelse av
psykologiske mekanismer, relasjon, kommunikasjon og samhandling, og av hvordan
overfgringsmekanismer pavirker disse, samt kunnskap om samfunnsstrukturer og

sammenheng med opplevelse av lidelse.

Besvarelsen av forskningsspgrsmalene er overlappende, de er ikke klart avgrensede,
men viser til kompleksiteten i & ivareta helsearbeidernes relasjonskompetanse, ikke
bare for & fremme egen arbeidsglede, men ogsa for a fremme pasientens utkomme av

terapien. Kompleksiteten i hvordan ansvaret for a ivareta ikke bare den enkeltes
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relasjonskompetanse, pa tvers av etatsgrensene, bgr vare en del av tema pa alle

samhandlingsmegter og i alle handlingsplaner, men ogsa pa systemniva.

| et humanistisk perspektiv med fokus pa menneskeverd og brukerrettigheter, er det
Klart at helsearbeiderens relasjonskompetanse, med alt hva det innebaerer, er av stor
betydning for pasientens utkomme av terapien. Gjennom intervjuene fremkommer det
at helsearbeiderne opplever arbeidsglede nar de selv kan organisere dagen sin, pavirke
hvilke pasienter de skal forholde seg til, og samtidig fa oppleve at de er
betydningsfulle ved at pasienten opplever bedringsprosesser. En informant tilkjennega
imidlertid at noen ganger kan en god faglig forstaelse, selv om det inneberer at
pasienten avslutter behandlingen, fremme og styrke ivaretakelsen av bade egen og
pasientens integritet, og pasientens opplevelse av helsearbeideren som et autentisk
menneske. En annen informant fremhevet gleden av a fa gode tilbakemeldinger, og om
forsiktig etterspgrring av dem for a styrke seg selv som menneske og fagperson.
Kompetanseheving gjennom lett tilgjengelig kurs og veiledning ble fremhevet, men
refleksjon over egen praksis og forstaelse av verdigrunnlaget i psykisk helsearbeid var
tilsynelatende en frivillig sak, og opp til den enkelte & vurdere ngdvendigheten og
omfanget av det. Aakre (2011) fremhever at refleksjon ikke kan fa veere en privat sak,
alle helsearbeidere er barere av moralsk praksis, og alle bar palegges a delta i
refleksjonsgrupper, slik at handlingsvalg og holdninger kan lgftes frem i lyset, og
evalueres i henhold til yrkesetiske prinsipper. Hun fremhever ogsa at i tause kulturer,
der man utfarer sitt virke slik man mener det skal gjeres, der medvirker man til
begrensninger, og til et snevert leeringsgrunnlag. Moralsk praksis ma alltid lgftes frem i
lyset, og det er den enkeltes ansvar & bidra til refleksjon omkring bade hverdagskultur
og mer spesielle dilemmaer, men det er et ledelsesansvar a legge til rette for det, og a

forvente aktiv deltakelse.

Vullum (2011) fremhever verdien og viktigheten av at god kollegastgtte er preget av
tilbakemeldinger pa helsearbeiderens bidrag, og at man aktivt sgker & motvirke ensidig
fokus pa pasientutfordringer. En helsearbeider har taushetsplikt og kan ikke drgfte
jobbrelaterte saker utenom arbeidsstedet, og det er derfor av stor betydning for
helsearbeiderens jobbmestring og arbeidsglede a kunne fa snakke hgyt om egne

utfordringer, opplevelser og mulige handlingsvalg.
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En av informantene papekte at ledelsen ofte var i overkant byrakratisk orientert, og
mer opptatt av malbare tall og kontroller, enn av verdier og hensikt med tjenesten, og
at en mer visjoner leder ikke var gnsket av politikere og toppledere, og at disse
holdningene smittet av, pavirket og farget ogsa utfarelsen av pasientkontakten. Ulike
organisasjonsmodeller pavirker ogsa tjenesteutfarelsen, ved a redusere ledelsens
faglige forankring risikeres ogsa helsearbeiderens faglige forankring ved at den faglige

tilneermingen blir utvannet eller fordreid.

Hapets betydning ble vektlagt av alle informantene som pasientens mulighet for &
motvirke destruktiv adferd, og for & kunne leve i nuet og samtidig se mot et bedre liv i
fremtiden. En informant poengterte at noen ganger matte helsearbeideren bidra til a
senke pasientens forventninger, for slik a forebygge skuffelser og nederlag. En annen
informant ga et eksempel pa omveier for a beskytte pasienten mot opplevelse av
nederlag, for a fremme opplevelsen av realistiske forventninger til fremtiden, ble
pasienten oppmuntret til & skrive sin egen individuelle plan med egne ord, fremfor a
motta en flott plan delvis utarbeidet av en tjenesteansvarlig. En informant hevdet
helsearbeideren i seg selv og i relasjonen med pasienten representerer et hap. Hapet om
en bedre eller annerledes fremtid er knyttet til noe man ikke lenger kan ta for gitt, og
som farst kan aktualiseres i spesielle situasjoner. Hapet ivaretas av helsearbeiderens
faglige forstaelse av at det er relasjonen mellom helsearbeider og pasient som er basis
for at pasienten inspireres til & ha hap. Ved & knytte hapet til noe konkret og realistisk,
innebzrer det ogsa et mulig vendepunkt i pasientens tilvaerelse, med muligheter for
handling, med statte av fagfolk. Helsearbeideren kan vere bzarer av hapet for
mennesker i med psykiske lidelser, og ogsa bidra til & inspirere og skape bevegelse i
fastlaste situasjoner (Herrestad, 2009). Et mer abstrakt hap er muligens villedende og
lite realistisk, men kan pa den andre siden veere lengelevende og sikre en mot
skuffelser. Henrik lbsens kjente ord om at & frata et menneske sin livslggn, innebaerer
at man fratar ham alt, forteller noe om at vi alle har behov for hap, dremmer og
forventninger, noen realistiske og andre ikke, men hap og forventninger er i seg selv

livgivende ved at de er fremtidsrettede.

Flere av informantene fremhevet erfaringskompetanse ervervet gjennom flere ar, som
vel sa nyttig som den teoretiske, et innspill godt egnet som refleksjonsgrunnlag. Jeg

antar at det ikke var helt bokstavelig ment at erfaring overgar teori, men heller at den
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teoretiske kompetansen fungerer som en plattform for utvikling av personlige
kompetanse, og at erfaringene hjelper en til & bli et mer kompetent menneske (Skau,
2011). Helsearbeiderens personlige erfaringer knyttet til forstaelse av tro hap og tillitt,
bar gjares konkret med ord, for ikke a forbli taus, men tvert imot deles med andre, som
en tilleggsverdi til de rent faglige kunnskapene. Gjennom kollegadialog, veiledning og
refleksjon kan personlige erfaringer belyses og bidra til leering og vekst i
personalgruppen, som videre kan bidra til ogsa a styrke pasientens hap, tro og tillitt til
hjelpeapparatet, og til egne ressurser (Waal, 2097). Solbraa (2007) fremhever
mennesket evne til nestekjeerlighet i praksis, ved a bli flinkere til & tenke positivt, rose
hverandre, vaere rause mot hverandre, og gjennom refleksjoner fremelske det beste i
0ss, og slik bidra til starre arbeidsglede, mindre utbrenthet og sterre tilstedevarelse i
eget liv, og endatil kunne finne menig i livet til tross for lidelse. Hun viser ogsa til at
det systemet som er ment som & hjelpe pasientene, ofte ender opp med a bli

pasientenes fiende.

Ved a trekke paralleller til informantenes utsagn om lite faglig orientert ledelse, og
vekt pa byrakratiske prinsipper i tjenesteutgvelsen, er det fra et pasientperspektiv lett &
forsta hjelpeapparatet som en gedigen maktfaktor. Nar pasienter ikke makter a endre
eller bedre livene sine, kan helsearbeideren fale seg som en darlig hjelper, og endatil
palegge seg selv ansvar for dette, men kan gjennom kollegastatte, veiledning og
refleksjon begrense den tunge baren bestaende av skyldfglelse og kanskje ogsa
skamfglelse for ikke & vaere kompetent nok (Aakre, 2011). To informanter fremhevet
at de hadde tilgang pa veiledning og kollegastette, spesielt gjennom tjenestens
psykolog, mens informantene fra mindre tjenester, ikke hadde lettvint tilgang pa
kompetente veiledere i egen tjeneste. Generell kollegastatte virket som en selvfalge,
som et integrert omsorgsaspekt, og som en viktig del av det & kunne utholde en dag
fylt med andres lidelse. Men, det manglet en del pa den faglige biten, der man kan

diskutere, problematisere og reflektere sammen i trygge rammer, fra og til fagperson.

6.1 Avslutning

Som vist til tidligere i oppgaven pavirkes arbeidsglede og mestringsopplevelse av den

enkeltes relasjonskompetanse bestaende av fagkunnskap, personlige egenskaper, og av
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kunnskap og forstaelse om betydningen for relasjonen, og for pasientens utkomme av
terapien. Ledelsens faglige orientering har ogsa stor betydning for hvordan den enkelte
fritt kan utfolde seg, gjennom personlig vekst og utvikling, til det beste for pasientene.

Mulighet for & ivareta og utvikle relasjonskompetansen, henger ogsa ngye sammen
med mulighet for god kollegastatte, med rom for & drafte personlige dilemmaer og
faglige problemstillinger. Men, til sist er det hverdagsrefleksjon, og den mer
organiserte og profesjonelle refleksjonen som samlet skaper grunnlaget for vekst og
utvikling, og som skaper grunnlag for a forkaste noen av tilneermingsformene,

samtidig som det gis plass for nye.

Arbeidsgiver er forpliktet til systematisk a etterleve lov og regelverk, men gjennom
materialet som fremkom i intervjuene kan det synes som at arbeidsgiver ofte ngyer seg
med a legge til rette for deltakelse i veiledning og refleksjonsgrupper, men at det ikke
er forventninger eller krav om aktiv deltakelse, eller evaluering av nytteverdien.
Helsearbeideren og ledelse ma belyse behovet, og arbeide mot mer veiledning med
pafalgende refleksjon over etiske og faglige problemstillinger, med kritisk fokus pa

egen og andres praksis og holdninger.

Nar det kommer til tverrfaglig samarbeid, mellom de enkelte helsearbeiderne, men
ogsa mellom de ulike etatene, er det de samme prinsippene som gjelder der. Apenhet
om eget ansvarsomrade, respekt for andres fagfelt, brukerfokus og brukerrettigheter
ma styre tjenesteorganiseringen, og selv om ledelsen har det overordnede ansvaret ma
ogsa den enkelte ta sitt ansvar pa alvor. | en forskningsrapport av Granerud (2003),
vedrgrende kvalitet pa tverrfaglige videreutdanninger, og pa den enkelte utbytte av
studiet, fremkommer det at studentene gnsker en mer fagspesifikk utdanning.
Begrunnelsen er at det skapes bedre samarbeid som faglge av fagspesifikk styrke, med
starre trygghet for den enkelte i yrkesutgvelsen, og at det da er lettere a slippe andre til
pa eget omrade. Gjennom styrking av den enkeltes faglige identitet bidrar det til
styrket fagmiljg, og slik ogsa som beskyttelse mot overbelastning av den enkelte. Det
er noen ar siden denne studien ble gjennomfart, men den viser til gnske og behov for
videreutdanning i psykisk helsearbeid, ikke bare for de som arbeider i psykisk
helsetjeneste til daglig, men ogsa for eks. sosialarbeidere og barnevernsansatte som er

tett pa mennesker med behov for hjelp.
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Med bakgrunn i informantenes hjertesukk om krevende samhandlingssituasjoner med
samarbeidende aktgrer, kan det synes som behovet for mer utdanning og forstaelse for
ikke bare hva psykisk lidelse innebzrer, men ogsa pa hva lidelse i seg selv inneberer,
slik at hjelperne kan tilby hjelp, fremfor gkt belastning. Det enkelte fagmilja, med
ledelse og ansatte, og ulike utdanningsinstitusjoner, vil sannsynligvis ha stort utbytte
av et tettere samarbeid, ikke for a utarbeide stremlinjeformede bestillingsutdanninger,
men for sammen a kartlegge hvor skoen trykker, og hvor utviklings og
forbedringsomradene finnes. Faglig og personlig pafyll gjennom kurs og
videreutdanninger, ma ikke bare fungerer som et ngdvendig avbrekk fra pasientenes

lidelse, men ogsa som en styrke rettet mot nettopp a kunne utholde lidelsen.

Nar det gjelder psykisk helsearbeidere og deres opplevelse av arbeidsglede, forstar jeg
det som at de i store trekk opplever det, men det er vanskelig a sette fingeren pa
arsaken til det. Er det muligheten til selv & pavirke pasientkontakten og dermed kunne
arbeidet i samsvar med egen talegrense, eller er det rett og slett et sa spennende og
interessant fagfelt at mennesker som ikke finner sin plass i et stramlinjeformet yrkesliv

sgker dit, og til muligheten for starre selvutvikling?

Psykisk helsearbeidere, pasienter, faglig eller administrativ ledelse, alle er
enkeltmennesker, med saregne behov og personlighetstrekk, sammenvevet gjennom
relasjonskompetansen, med evne til kommunikasjon og samhandling, og med et stort
personlig ansvar. Selvstendig yrkesutgvelse har mange positive sider, men det ma
samtidig vektlegges en apenhetskultur med hensikt & fremme ivaretakelse av den
faglige orienteringen, og den enkeltes vurderinger ogsa ma tale a belyses, og slik ogsa
fungere som beskyttelse mot stagnasjon eller avsporing, og fremme av arbeidsglede.
Like viktig er ivaretakelsen av den enkeltes evne til etisk refleksjon, empatiforstaelse
og evne til & se seg selv i et utvidet perspektiv, med vekt pa forstaelse av

menneskenaturen, og gode tilneermingsformer i alt psykisk helsearbeid, pa alle nivaer.

Leder eller fagansvarlig, ledelsens mandat og ansvar er a fglge opp overordnede
retningslinjer og forventninger. Uten ledelsens engasjement nar den enkeltes stemme
sjelden fram, men ved & fastholde de faglige prinsippene vil alle stemmer ha sin verdi,
og pa sikt kunne pavirke synet pa psykisk helsearbeid, slik som rammene for arbeidet,
psykisk helsetjeneste, er pavirket gjennom opptrappingsplanen. Bruker og

pargrendeorganisasjoner viser ogsa vei gjennom sine stemmer og sine uttrykk, og ved
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a invitere til lagspill og samarbeid, vil den enkelte helsearbeider og pasient, sammen
kunne pavirke tjenesteapparatet i gnsket retning.

Det som er litt underlig er at baerere av holdninger og tilnsermingsformer til psykisk
helsearbeid, med svak forankring i offentlige faringer som lover og forskrifter, og
forstaelse av hva et humanistisk menneskesyn innebarer av brukerrettigheter og
brukerfokus i behandlingen, ofte er personer med tilhgrighet til helse og sosialetaten.
Tendensen til & utvanne fagligheten pa lederniva, kan ha sammenheng med at ogsa de
pa hayere niva vektlegger og beskytter byrakratiske mekanismer og gkonomiske
hensyn fremfor a slippe til de faglige kreftene som kunne rokke ved bade
forstaelsesrammer og etablerte maktposisjoner. Dette er mine tanker og funderinger,
men som kanskje kan gi grunnlag for videre funderinger og refleksjoner omkring tema.

Jeg runder av mitt personlige utviklingsprosjekt med de vakre og allmenngyldige
ordene av Kaaling (1840), om hap og sgk etter mening med livet, enten man er pasient
eller helsearbeider, eller, begge deler...

Med ditt savn og med din lykke, med ditt hap og med din tro

skal du pa det jevne bygge, opp til stjernene en bro!
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