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Abstract

Aim: To develop knowledge of health care professionals’ interpretation of and experience of
empowerment in psychiatric care.

Background: Patient participation is described as a central strategy in the health services
according to the Norwegian White Papers. However, implementing patient participation is
complicated especially in psychiatric practice.

Method: Twenty-nine health care professionals were selected to participate in four focus
group discussion. Qualitative content analysis was used to analyse the transcript data.
Findings: Two main categories were identified; system based legitimizing and disciplin
based legitimizing, that describe two aspects that contribute to patient epowerment according
to health care professionals .

Conclusion: The complexity regarding practicing empowerment requires further research.
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practice.

Introduksjon og bakgrunn



Studien fokuserer pa fagpersoners refleksjoner over egen praksis pa et distriktspsykiatrisk
senter (DPS). Empowerment innebarer blant annet maktomfordeling, medvirkning og
anerkjennelse av pasientens kompetanse pa seg selv (1). Prinsippene overlapper hverandre;
medvirkning forutsetter i stor grad maktomfordeling. Medvirkning og maktomfordeling kan
innebaere at pasientens kompetanse pa seg selv anerkjennes. Studien er relatert til DPS og

derfor brukes begrepet pasient.

Empowerment kan forstas som en prosess der individets eller gruppers kapasitet til & foreta
valg og transformere valgene til gnskede handlinger og mal styrkes (2). Verdens
helseorganisasjon hevder at empowerment representerer en utfordring innen psykisk
helsearbeid. Det er komplisert a realisere retorikk. Pasientenes og fagpersonenes stemmer i
prosessen med a realisere empowerment ma komme til uttrykk (3). Evaluering av
Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-2006) viser at realisering av medvirkning ikke er
godt nok ivaretatt og at medvirkning er en forutsetning for & nd malene i opptrappingsplanen
(4). Medvirkning er som nevnt sentralt i empowerment og har verdi i seg selv, den enkeltes
bedringsprosess kan styrkes og dermed har medvirkning en terapeutisk effekt. | motsatt fall

kan hjelpelgshet forsterkes (4).

Sverdrup, Kristoffersen og Myrvold (5) beskriver medvirkning som instrumentell og
terapeutisk: Instrumentell medvirkning tilsikter & bedre tjenesteapparatet. Medvirkning trengs
for & bedre kvaliteten i tjenestene, bade pa individ- og systemniva. Terapeutisk medvirkning
handler om & oppna et mer aktivt forhold til egen lidelse, sykdom og behandling og kan styrke

selvrespekt og mestringsevne. Medvirkning kan ogsa frigjere ressurser og initiativ (6).

Medvirkning er nedfelt som en rettighet i offentlige dokumenter og lover som omhandler
helse — og sosialtjenesten; Samhandlingsreformen (7); Resept for et sunnere Norge (8); Lov

om pasient- og brukerrettigheter (9); Lov om folkehelsearbeid (10); Opptrappingsplanen for



psykisk helse (4). Pa tross av den sterke vektleggingen av medvirkning i offentlige
dokumenter, viser bade nasjonal og internasjonal forskning at reell medvirkning er vanskelig
a realisere, spesielt innen psykisk helsearbeid (11). Tveiten og Meyer (12) viser i en kvalitativ
studie at praktisering av empowermentprinsippene kan vere utfordrende for fagpersonene
(12). Hodge (13) konkluderer i en casestudie at fagpersoners makt opprettholdes i
samhandling med brukere selv om brukermedvirkning tilstrebes og vektlegges, fordi makten
er implisitt i ulike strukturer. O’Brien (14) synliggjer at det er en sammenheng mellom
tjenestestrukturen og kvaliteten pa fagutgvelsen og viser blant annet til sammenhengen
mellom psykologisk eller individuell og strukturell empowerment. Elstad og Eide (15)
undersgkte brukeres og fagpersoners erfaringer med brukermedvirkning i
kommunehelsetjenesten og konkluderer med at en tjeneste preget av fleksibilitet,

individualisering, statte og utfordring vil fremme brukermedvirkning i psykisk helsearbeid.

I samhandlingen mellom fagpersoner og pasienter i psykisk helsearbeid er maktaspektet
sentralt. Martinsen (16) beskriver relasjonen mellom fagpersoner og pasienter som
asymmetrisk. Asymmetriske relasjoner er kjennetegnet ved at den ene parten har mer makt
enn den andre (17). Fagpersonene har makt i kraft av sin kunnskap og stilling i systemet.
Denne makten kan brukes slik at den tjener til pasientens beste (svak paternalisme) (16). Hva
er sa «pasientens beste»? Asymmetriske relasjoner kan vaere basert pa ulike former for makt.
Et asymmetrisk forhold kan preges av likeverd og gjensidig anerkjennelse (17). Dette
omhandler profesjonelles bevissthet i forhold til egen rolle og hvordan brukeren mgtes. Den
som har makt, kan aktivt bruke sin posisjon til & gke den andres deltakelse. Makt kan
imidlertid ogsa brukes slik at pasientens gnsker og mal underkommuniseres. Foucault (18,19)
fokuserte pa makt og hvordan makt kom til uttrykk og virket gjennom a vaere produktiv. Han
var videre opptatt av handlingsmuligheten i maktrelasjonen og at motstand alltid vil eksistere

der makt utgves. Foucault beskriver ulike former for makt og bruker blant annet begrepene



disiplinering og pastoralmakt (19). Disiplinering seker a gjgre individet lydig, nyttig og
effektivt. Pastoralmakt produserer selvbekjennende individer. Det enkelte individ sgker etter

sannheten om seg selv ved a bekjenne overfor seg selv og andre (20).

Foucault karakteriserer makten fagpersonene har som pastoralmakt (21). | falge Holmes (22)
utgves ikke pastoralmakten gjennom repressiv kontroll, men gjennom veiledning og omsorg.
Fagpersonenes oppgave blir & gi pasienten ngdvendig kunnskap for a treffe «selvstendige,
riktige og gode» valg. Man kan imidlertid stille seg kritisk til fagpersonenes rolle i denne
sammenhengen. Er det virkelig pasientens valg? Kunnskap inneberer alltid makt (18, 19).

Medvirkning kan vere et virkemiddel for maktomfordeling (23).

Legitimering eller gyldiggjering av handlinger kan ses i ulike perspektiv. Legitimeringen kan
veere faglig fundert og/eller fundert pa systemets rammer. Nar fagpersoners perspektiv pa

empowerment undersgkes kan ulike legitimeringer synliggjares.
Hensikt og formal

Hensikten med studien er & fremskaffe kunnskap om fagpersoners meninger om og erfaringer
med & praktisere empowerment. Denne kunnskapen kan i neste omgang bidra til &
videreutvikle en praksis basert pa empowerment. Problemstillingen er «Hva er fagpersonenes

meninger om og erfaringer med & praktisere empowerment?»
Design og metode

Studiens design er eksplorativt (undersgkende). Kvalitativ metode (fokusgruppeintervju) er
brukt i datainnsamlingen. Hermeneutiske prinsipp (ferforstaelse-forstaelse, del- helhet,
kontekst og historie) er brukt i analysen av meningsinnholdet i data (24,25).

Forskningsarenaen var to avdelinger pa et distriktspsykiatrisk senter i Norge.



Fokusgruppeintervju ble valgt som datainnsamlingsmetode fordi metoden egner seg til a
fremskaffe kunnskap om fagpersoners meninger og erfaringer (26,27). Interaksjonen mellom
deltakerne i diskusjonen genererer andre data enn individuelle intervju og man antok at
nettopp denne interaksjonen kunne bidra til at bredde i meninger og erfaringer kunne tre frem

(26, 27, 28).

Utvalg og respondenter

Et hensiktsmessig utvalg (29) fagpersoner utgjorde 2 fokusgrupper som ble intervjuet 2
ganger. Den farste fokusgruppen besto av 7 fagpersoner (sykepleiere, ergoterapeuter og
hjelpepleier med videreutdanning). Den andre besto av 6 fagpersoner (sykepleiere,
hjelpepleiere og vernepleiere). Inklusjonskriteriene var frivillighet, tverrfaglighet og minst 1
ars praksis innen psykisk helsearbeid. Man tilstrebet kjgnnsbalanse. Farsteforfatter ble i
forkant kontaktet av ansatte ved avdelingene som gnsket & delta i studien da denne ble
presentert pa en konferanse. En kontaktperson ved avdelingene rekrutterte deretter interesserte

deltakere.

Fokusgruppediskusjonene ble ledet av fasilitator (farsteforfatter), mens assisterende fasilitator
(andreforfatter) tok notater underveis, administrerte opptaksutstyret og oppsummerte.
Deltakerne ble invitert til 8 kommentere innholdet i oppsummeringen. Dette representerer en
form for respondentvalidering. En intervjuguide bestaende av konkretiseringer av
forskningsspgrsmalene ble brukt. Temaene var relatert til ordet empowerment, medvirkning
0g pasienten som ekspert, autonomi, maktfordeling og samhandling. | begge grupper ble det
initialt invitert til ”small talk” for & lette stemningen og legge til rette for diskusjon og
interaksjon. De farste diskusjonene i begge grupper dreide seg om temaene i generell

forstand, mens i det andre intervjuet i begge gruppene ble temaene utdypet. Hver



fokusgruppediskusjon varte ca 75 minutter og fant sted pa senteret. Det ble tatt lydopptak av

alle diskusjonene.
Kvalitativ innholdsanalyse

Den transkriberte teksten ble analysert ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse (24).
Analyseprosessen startet med at alle tre forfatterne leste all tekst gjentatte ganger for & oppna
et overordnet inntrykk. Dette inntrykket ble notert og diskutert. Deretter analyserte alle tre
parallelt; farste trinn var a lete etter meningsfulle enheter (ord, setninger og avsnitt) relatert til
forskningsspgrsmalene, bade i hver diskusjon og i datamaterialet som helhet. Meningsfulle
enheter ble diskutert og sammenliknet. Andre trinn besto i & kondensere meningsfulle enheter
til undertema. Disse ble igjen sammenliknet og diskutert. Diskusjonen resulterte i 5
undertema. Tredje trinn i analyseprosessen innebar at forfatterne parallelt abstraherte
undertemaene, sammenliknet og kom til enighet om 2 hovedtema. Analyseprosessen er
komplisert og ikke linear og er derfor vanskelig & beskrive. Kondensering og abstrahering

innebar fortolkning basert pa generelle hermeneutiske prinsipp som nevnt.
Etiske aspekter

Studien ble utformet i trad med Helsinkideklarasjonen (30) og meldt til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste. Tillatelse til & gjennomfgre studien ble gitt av gverste
leder ved senteret. Alle respondentene ble muntlig informert av fersteforfatter og gav skriftlig
samtykke. De ble garantert anonymitet ved publisering og at de kunne trekke seg fra studien
nar som helst og uten & oppgi grunn. De ble informert om at deltakelse i studien var frivillig.

Forsteforfatter kunne kontaktes i etterkant av intervjuene etter behov.

FUNN OG FORTOLKNINGER

Ut fra analysen av diskusjonene i fokusgruppene fremkom to hovedtema:



1. Systemrelatert legitimering av handlinger

2. Faglig relatert legitimering av handlinger

Under hovedtema 1 fremkom to undertema: A. regler og rutiner i avdelingen; B.
organiseringen av den psykiatriske helsetjenesten. Under hovedtema 2 fremkom to
undertema: A. kunnskap om pasienten; B. holdninger. Undertemaene er ikke gjensidig
utelukkende, men sees som dels overlappende. Hovedtemaene med tilhgrende undertemaer
presenteres under med forskernes utfyllende kommentarer. Sitater som skal belyse og

underbygge temaene er satt i kursiv.

Hovedtema 1: Systemrelatert legitimering av handlinger
Hovedtemaet handler om hvordan systemet brukes som begrunnelse for muligheten til
empowerment for pasientene. Med systemet menes rammene pasientene ma forholde seg til.

Dette hovedtemaet ble abstrahert fra de to undertemaene i teksten under.

Undertema A: Regler og rutiner i avdelingen

Informantene beskrev regler og rutiner som ngdvendig for at pasientene skulle forsta og
forholde seg til omgivelsene pa bestemte mater. En informant sa:

«Hvis en skal sidestille pasient og behandler, sa synes jeg det blir vanskelig hvis en skal

drive en institusjon. Det ma veere noen lover og regler i bunn som vi skal drive etter».

Eksempler pa regler og rutiner som informantene viste til var last inngangsder til avdelingen
pa kveld og natt, last der til kjokkenet, faste besgkstider, fastlagte tidspunkt for maltider,
megtestrukturer og normer for innhold i samtaler pa dagligstua, som for eksempel

«sykdomssnakk».



Noen av informantene papekte at ved psykoser vil eksempelvis ytre struktur og forutsigbarhet

veere ngdvendig for a skape trygghet og for a dempe pasientens symptomer. En informant sa:

«Noen pasienter trenger veldig tydelige regler. Det er jo fag». En annen informant sa: «Vi har
0gsa mange pasienter sammen med helt ulike behov — og det kan veare vanskelig. Vi ma derfor

ha noen spilleregler for at en avdeling skal fungere godt».

Informantene mente at regler og rutiner i avdelingen var fremkommet pa personalets
premisser basert pa vurderinger av hva som var best for pasientene og avdelingen. |
diskusjonene fremkom det at avdelingen tidligere hadde et forum for brukermedvirkning for &
sikre at pasientene fikk tatt opp sine tanker nar det gjaldt regler og rutiner i avdelingen, men at
dette tilbudet ikke lenger eksisterte. Noen av informantene begrunnet dette med at personalet
na tenker medvirkning mest i forhold til behandling og ikke i forhold regler og rutiner. Dette
ble begrunnet med at oppholdet i avdelingen na var av kortere varighet enn tidligere. En

informant sa:

«personalet har landet pa noen regler og rutiner som de synes er gode og som pasientene
kan fale seg trygge i forhold. Vi bruker derfor ikke mye energi na pa at pasientene skal
medvirke i forhold til regler og rutiner, men bruker heller energi pa at pasientene far god

behandling og at de kan medvirke i egen behandling».

Informantene gav uttrykk for at pasienten har liten innflytelse i beslutningsprosesser pa
systemniva, men at pasientens innflytelse i egen behandling er vektlagt.
Analysen syntes videre a vise at det som far var brukerforumsmgter na var

informasjonsmgter. En informant sa:



«Ved slike mgater sikrer man at alle far samme informasjons.

Noen informanter papekte i diskusjonen at de kunne bli bedre til & gi informasjon om regler

og rutiner. En informant sa:

«Det er viktig at pasientene forstar meningen med budskapet og far forklaring pa hvorfor

beslutninger er tatt».

Dette kan forstds som at personalet forstar informasjon om behandlingspraksis, tiltak og
rettigheter som en grunnleggende forutsetning for at pasientene skal kunne medvirke i

planlegging og gjennomfaring av egen behandling.

Undertema B: Organiseringen av den psykiatriske helsetjenesten

Diskusjonene viste at informantene mente det var flere forhold vedrgrende organiseringen av
den psykiatriske helsetjenesten som pavirket muligheten for empowerment. En informant sa:
«Vi er ikke alltid sa flinke i denne tenkningen med empowerment. Vi er styrt av ytre rammer
og disse rammene styrer ikke vi. Slingringsmonnet er ikke alltid sa stort. Det er faktisk mindre

enn vi tror, egentlig».

Informantene beskrev rammebetingelser som kort behandlingstid og tidspress som et forhold

som hindret empowerment. En informant sa:

«jeg faler at tidspresset gjgr noe med bade pasientene og personalet. Far fikk pasientene vaere

her lengre, og da falte jeg at de var mer tilfredsstilte da de dro. Alt gar mye fortere na. Vi skal



na rekke mer pa kortere tid. Vi har ogsa darligere pasienter. Man har veldig ofte fglelsen av &
gjere en uferdig jobb. Kanskje vil vi for mye for fort? De er jo her bare 3 — 4 uker. Siste uka

gar de ofte bare og gruer seg til de skal hjem. De far ikke tid til & medvirke».

Informantene mente at oppfelgingen i kommunen etter utskrivelse ikke var god nok.
Informantene hevdet at behandlingsperioden ble for kort og at pasientene ikke ble friske nok
far utskrivelse. De sa videre at kommunen ofte ikke hadde tilbud og var lite forberedt. En

informant sa:

«Pasientene skal raskere ut. Og sa har det ikke skjedd noe videre i systemet. Og det er jo vi
som sitter som den store taperen som skal pushe de ut i kommunen som ikke har noe tilbud.

Derfor kommer pasientene fort inn igjen. Det blir en ond sirkel».

| diskusjonene fremkom det at systemet er endret ved at det ikke lenger er for- og ettervern —
noe de mente hadde betydning for samhandlingen mellom pasient og personale. En informant
sa: «Na begynner vi farst & bli kjent nar pasienten kommer inn. Tidligere med forvern kjente
vi dem liksom litt fra far. Na gar vi glipp av veldig mye. Vi harer ikke lenger sa mye pa

pasientenes stemme, men na blir det litt mer tredd nedover hodet pa dem».
Informantene gav uttrykk for at det er behov for at psykiatritjenesten omorganiseres,
eksempelvis med for — og ettervern slik det var fgr, og at den ble mer individuelt tilpasset. En

informant sa:

«Na tas pasientene bare rett inn og sa kjgrer vi en 5 ukers behandlingsperiode».
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Lite bemanning, mange deltidsstillinger og ombemanning var forhold vedrgrende
organiseringen av psykiatritjenesten som pavirket empowermenttenkningen og

pasientsamhandlingen.

Hovedtema 2: Faglig relatert legitimering

Hovedtema omhandler begrunnelser for hvordan handlinger legitimeres faglig. | diskusjonene
fremkom utsagn som kan forstas som «opplagt» faglig begrunnet. Likeledes fremkom utsagn
som kanskje farst og fremst har en legitimerende funksjon, uavhengig om dette er bevisst eller

ikke. Dette hovedtemaet ble abstrahert fra de to undertemaene i teksten under.

Undertema A: Kunnskap om pasienten

Kunnskap om pasienten var viktig for a vite hvilke behov, gnsker og mal pasienten har,
hvilken kompetanse pasienten har, pasientens mestringsevne og relevante sarbarhetsfaktorer.
Kunnskapen var viktig for & kunne tilrettelegge pa en best mulig mate og for a involvere

pasienten.

En av informantene sa: ”...betyr det at jeg skal sette meg ned og hore pa pasienten hva han
sier... jeg vil da ha gode begrunnelser for det faglige opplegget og mine faglige tanker.... For

vi skal ha et faglig godt tilbud”.

Kunnskap om diagnose og behandling hadde betydning for tilrettelegging av medvirkning.
Betydningen av at kunnskap om pasienten blir tatt hensyn til, og at pasienten er ekspert pa seg
selv ble fremhevet. Det virket uklart hva informantene mente at a veere ekspert pa seg selv
innebar. Ut fra analysen av diskusjonene steg maktaspektet fram, ikke minst den
definisjonsmakt som personalet har. Samarbeidsgruppemgter med representanter fra

kommune, primerlege, miljgkontakter og pasient hadde en viktig rolle for medvirkning og
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medbestemmelse. Det var ulike syn pa hva medbestemmelse og medvirkning var; Er

medbestemmelse a fa si sin mening, eller at de gnsker og mal en har blir tatt hensyn til?
Undertema 2: Holdninger

Analysen av diskusjonene viste at det var problematisk a konkretisere hva gode holdninger
innebar. Analysen viste ogsa uklarhet i bruk av begrepet respekt og tildels sprikende
synspunkt pa hva respekt innebar. Begrepet respekt ble benyttet bade som uttrykk for nettopp
respekt, og som legitimering av personalets makt og innflytelse. Informantenes selvforstaelse
syntes a vaere at de hadde gode holdninger og god relasjonskompetanse. Analysen viste at den
legitimerende funksjon i betydningen a legitimere sin praksis som pasientfokusert og styrt av

gode holdninger var sentral.

En av informantene sa: «Selv om vi kanskje gar inn og bestemmer av og til, sa gjar vi det jo
med respekt for pasientene — vi overkjorer dem jo ikke pd noe vis” . En annen informant sa:
Selv om en gar inn og styrer sa er jo respekten for pasienten der allikevel” ... "ja styres, ikke

sant og da md en jo gjore bruk av skjonn” .... " Respekten for mennesket er jo der hele tiden”
Falgende utsagn kan illustrere en sgken etter & handle til pasientens beste:

”...jeg tenker at jeg legger vekt pa a fa kontakt med pasienten, slik at han/hun blir trygg pa
meg. Og lytte, aktiv lytting. Og det & skape en allianse, det vil si slik at pasienten kan fgle seg
trygg pd at jeg er den jeg er. Ogsd i en sann gjensidig respekt”. En annen informant
sa:”...man trenger ikke vare enig, men det er viktig & vaere erlig, og heller forklare hvorfor

man har andre meninger”’.

Diskusjon
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Studiens begrensninger

Studiens datagrunnlag er 2 fokusgruppediskusjoner i 2 grupper. Dette er et relativt lite
datagrunnlag. De to gruppene utgjorde likevel det mulige antall informanter som tilfredsstilte
utvalgskriteriene pa det aktuelle tidspunktet. Selv om utvalget er lite mener vi at resultatene er
troverdige og at kunnskapen trolig kan overfares til liknende kontekster innen psykisk

helsearbeid.

En fordel med & ha to diskusjoner i hver gruppe var at man i den andre diskusjonen kunne
sgke utdyping av tema og dermed styrke datagrunnlaget. Gruppene var forutbestemte, de
kjente hverandre og arbeidet sammen i utgangspunktet og uavhengig av studien. Det kan
innebare at de hadde kunnskap om hverandres uttrykksform og synspunkter. Dette kan ha
styrket validiteten. Pa den annen side kan forutbestemte grupper redusere validitet og

reliabilitet fordi hierarkiske strukturer kan virke hemmende pa diskusjonen (24).

To forskere (farste- og andreforfatter) gjennomfarte fokusgruppediskusjonene og alle tre
analyserte data parallelt. Parallelle analyser kan styrke validiteten i funn og fortolkninger,

fordi disse gjares til gjenstand for stadig diskusjon og redefinering.

Systemrelatert legitimering

Hovedtema 1 omhandler hvordan «systemet» kan vere grunnlag for legitimering av
muligheter og begrensninger for empowerment, konkretisert til regler og rutiner i avdelingen
og organiseringen av den psykiatriske helsetjenesten. Med helsetjenesten som «system»,

menes ordningene og organiseringene i helsetjenesten (31).

Studien syntes a vise at informantene anser det som viktig a ha regler og rutiner. Behovet for

regler og rutiner begrunnes ut fra at disse er hensiktsmessige for driften av avdelingen ved at
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de skaper orden og forutsigbarhet bade for pasienter og personale, men ogsa faglig og

terapeutisk — til «pasientens beste».

Flere informanter papekte at eksempelvis ved psykose vil ytre struktur og forutsigbarhet veare
ngdvendig for a skape trygghet og dempe symptomer. Dette er i trad med Hummelvoll (32)
og Lauveng (33) som vektlegger viktigheten av tydelige rammer. | fglge Haug (34) trives
pasientene med a ha faste og trygge rammer. Vatne (35) viser imidlertid at ytre rammer kan
bidra til krenkelse og repetering av krenkelse. Gunderson (36) viser at beskyttelse som ytre

struktur kan redusere selvstendighet.

Fokusgruppediskusjonene syntes a vise at «pasientens beste» benyttes som legitimering av
regler og rutiner, mens personalets egne behov for dette ble lite kommunisert. Man kan stille
sparsmal ved om regler og rutiner kan veere legitimert ut fra personalets behov for oversikt og
forutsigbarhet. Det uttrykkes at pasientene tidligere hadde starre grad av pavirkning pa regler
og rutiner, mens medvirkning na var mer relatert til pasientenes behandling. Det kan synes
som at avdelingens regler og rutiner forstas som noe som ikke innvirker pa behandlingen.
Siden brukerforum (et mgte mellom fagpersoner og pasienter) er avviklet kan det virke som at
pasientene ikke i samme grad lenger har muligheter for & pavirke regler og rutiner. Dette viser
betydningen av at fagpersonene kontinuerlig reflekterer over egen praksis. Regler og rutiner

kan bli fastgrodde strukturer som pasientene ma tilpasse seg.

Fokusgruppediskusjonene pekte pa viktigheten av at pasientene forstar meningen med
personalets budskap, og at det gis begrunnelser for beslutninger. Flere av informantene
uttrykte at de kunne bli bedre til & informere om rutiner og regler. Pasientinformasjon kan
forstas som en forutsetning for medvirkning (37). For & ivareta prinsippene i
empowermenttenkningen er det viktig at pasienten involveres gjennom dialog, medvirkning

og ressursmobilisering (38). Informasjonen skal hjelpe pasienten til & bli «kempowered» (37).
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Veiledning kan forstas som et middel i empowermentprosessen som legger til rette for
pasientmedvirkning, anerkjennelse av pasientens kompetanse pa seg selv og maktomfordeling

(39).

Studien syntes videre a vise at endrede rammebetingelser vedrgrende organiseringen, som
kortere behandlingstid, tidspress, darligere pasienter ved innkomst og mangelfull oppfelging i
kommunen i form av for- og ettervern, lite bemanning og mange deltidsstillinger pavirker
muligheten for a realisere empowermentprinsippene. Et sentralt sparsmal er hvordan
fagpersonene forholder seg til endrede rammebetingelser. Mgtes endrede rammebetingelser
med motstand eller tilpasning? Funn og fortolkninger kan tyde pa at endringene mgtes med
tilpasning. Dette samsvarer med funn i en studie blant personalet i en akuttinstitusjon, der
dilemmaet mellom krav til regler og rutiner og situasjons- og relasjonsorientert omsorgsarbeid
fokuseres (40). Den situasjonsorienterte praksisen utfordret bade begrunnelsen for og
utformingen av regler og rutiner. Nar fagpersoner har fokus pa omsorgsutgvelse basert pa
situasjon og relasjon vil det oppleves motsetningsfylt & handle med begrunnelser basert pa
regler og rutiner. Pasientens empowermentprosess og samhandlingen mellom sykepleier og

pasient pavirkes av systemet som samhandlingen foregar innenfor (41).

Det kan se ut som at fagpersonene og pasientene er de som ma bzre byrdene av endrede
rammebetingelser. Fagpersonene opplever endringene som utfordrende, og desillusjonerende,
en avmaktssituasjon. | falge Myhra (31) og Valla (42) kan organiseringen av en helsetjeneste
og ulike rammebetingelser hemme eller veere en trussel mot medvirkning. Medvirkning
krever forankring i ledelsen, det ma sikres at den gjenfinnes i systemer og rutiner og blir
ivaretatt pa reelt vis, ellers kan medvirkning lett kan bli «fagre ord og visjoner» (42). Gapet
mellom det som betegnes som «den beste praksis», og faktisk klinisk praksis kan vere stort.

Implementering foregar i spenningsfeltet mellom rammebetingelsene pa den ene siden og
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faglige malsettinger pa den andre (43). | falge Myhra (31) er det viktig i

implementeringsarbeid rundt medvirkning a kjenne til faktorer som hindrer.

Faglig relatert legitimering

Funn og fortolkninger syntes a vise betydningen av & ha kunnskap om pasienten for a kunne
hjelpe pa best mulig mate. Dette kan forstds som et gnske om a veere en statte for pasienten,
0g a bidra til gkt selvstendighet og livskvalitet.

| falge Max Weber (44) ma beslutninger og handlinger i demokratiske samfunn legitimeres,
de ma kunne forsvares og forstas som gyldige (44,45).

Faginstitusjoner ma for a kunne forsvare sin berettigelse, vere faglig fundert og begrunne sin
virksomhet ut fra faglige og etiske vurderinger. | sa mate syntes diskusjonen i fokusgruppene
a baere preg av faglig legitimering. Studien viser likevel et spenn i argumentasjonen, fra
utsagn som klart etter forfatternes forstaelse, viser faglig legitimering, til utsagn som i sterre

grad viser behov for rettferdiggjering av handlinger.

Album (46) viser at vanskelig framvisning av maloppnaelse i psykiatrisk praksis ble
kompensert ved hjelp av moteriktig sprak. Dette kan forstas som at manglende substans
kompenseres ved hjelp av form. Det er vanskelig & konkludere at diskusjonene i
fokusgruppene rundt kunnskap om pasientene dreide seg om «formalsprak» og retorikk.
Utsagn fra flere av informantene kan oppfattes som uttrykk for en genuin interesse for
pasientene. Informantene gav i stor grad uttrykk for at viktige avgjarelser i avdelingen er
basert pa faglig skjenn. Hva dette faglige skjennet er tuftet pa, kan det vaere noe vanskelig a
forsta. Hva er tuftet pa forskning, hva er tuftet pa felles erfaring? Legitimeringen kan relateres

til to forhold; faglige erfaringer og skjgnn og fagpersonenes relasjon til pasienten.

Funn og fortolkninger syntes a vise at fagpersonenes kunnskap er betydningsfull for

behandling og medvirkning. Fagpersonenes vurderinger var relatert til pasientenes sykdom,
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beslutningskompetanse og evne til & na sine mal. Fagpersonenes definisjonsmakt
tydeliggjgres gjennom disse vurderingene. Vurderingene kan forstas som tuftet pa kunnskap
og faglig skjgnn og kunnskap om pasientene. Hvilke egenskaper og evner hos pasientene er
det fagpersonene verdsetter og som gir grunnlag for anerkjennelse? Er pasientenes gnsker og
mal utslagsgivende for avdelingens tilbud og fagpersonenes statte, eller er det i stgrre grad

pasientenes evne til 4 ta ansvar og endringsvilje som er utslagsgivende?

Maktomfordeling fra fagpersoner til pasienter er et sentralt prinsipp i
empowermenttenkningen. | en pasient- behandlerrelasjon er empowerment tuftet pa en
gjensidig respekt for den andres kompetanse; den ene er den faglige eksperten, den andre er
ekspert pa seg selv. I hvilken grad disse to ekspertisene er likeverdige, eller om den faglige
ekspertisen har forrang foran pasientens ekspertise, er det vanskelig & svare entydig pa. Det
synes ikke som et enten eller. Mye kan vel likevel tyde pa at faglig myndighet og ekspertise
har stor kraft og betydning der uenighet rader. Et kjennetegn ved mange pasienter med
psykiske lidelser er nettopp manglende evne til & stole pa egen ekspertise. En kan dermed se

for seg at der pasienten mater «faglig» motstand lar pasienten egen ekspertise vike.

Omfordelingen av makt; eller medvirkningen, hva er den tuftet pa? Er fagpersonenes invitt til
medvirkning knyttet opp mot pasientens kompetanse? Funn og fortolkninger relatert til
legitimering kan sees i lys av Foucaults begreper disiplinering og pastoralmakt (47,48).
Medvirkning innebeerer at pasienten tar eierskap i det han/hun medvirker i. Pasienten
forplikter seg overfor mal og tiltak en er blitt enige om. Pasienten far (med)ansvar.
Medvirkning kan dermed ses som en form for disiplineringsstrategi. Pastoralmakten kommer
til uttrykk der pasienten ma erkjenne at han ikke har maktet a ta ansvar, eller gjennomfare

sine forpliktelser.
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Disiplinering innebzrer at pasienten oppnar anerkjennelse og goder gjennom a respondere
riktig” pa fagpersonenes forventninger. Hva er sa «riktig» respons pa forventningene? Er det
uttrykk for endringsvilje og endringsevne, selvinnsikt og ansvarsfalelse? Pasienten gar i

terapi, individuelt og miljgterapi og malet er blant annet personlig endring.

| fokusgruppediskusjonene ble begrepet holdninger benyttet. Begrepet er imidlertid ikke
ukomplisert & anvende og kan fremsta retorisk. Kritisk sett kan bruk av begrepet forstas som
en form og noe som legitimerer handlinger per se, handlinger som ikke ngdvendigvis
oppfattes som positive sett fra pasientens side. Begrepet kan pa denne maten forstas som en

konstruksjon som legitimerer (49).

Hva som er uttrykk for gode holdninger er dermed ikke umiddelbart enkelt & definere og
male. Eksempelvis kan det at man ikke umiddelbart stgtter en pasient som star overfor
utfordringer veere uttrykk for holdningen «a stole pa pasientens evne til & mestre selv». Fra
pasientens stasted kan dette oppleves som manglende statte og anerkjennelse. Det er derfor
ikke slik at handlinger og tilnaerming som sett ut fra fagpersonenes side er utrykk for gode

holdninger, ngdvendigvis oppleves som dette fra pasientens side.

Begrepet respekt ble eksplisitt benyttet i diskusjonene. Det virket som om det var enighet hos
informantene om at respekt overfor pasienten er viktig. Det er imidlertid utfordrende &
definere hva respekt innebzrer. Pasienten kan oppleve manglende respekt, samtidig som det

vektlegges at handlinger er uttrykk for respekt fra fagpersonenes side.

Vatne (35) viser til viktigheten av & anerkjenne pasientens verdier og stasted. A insistere pa at
det som pasienten opplever som mangel pa respekt, nettopp er uttrykk for respekt, bidrar

trolig ikke til & styrke pasientenes tro pa egen ekspertise.

Hva begrepet medvirkning innebarer, var sentralt i diskusjonene. Begrepet syntes benyttet pa

Medvirkning som kun innebarer a fa si sin mening, kan lett forstas som skinndemokrati; som
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manglende reell innflytelse. Sanna og Granerud (50) konkluderer i en studie som blant annet
fokuserer pa fagpersonene i spenningsfeltet mellom pasientens gnsker og faglige begrunnelser

at ivaretakelse av individuelle behov, mer enn regelstyring er viktig.

Konklusjon

Studien peker pa begrepet legitimering som sentralt og overordnet. Med legitimering forstas

her hvordan egen virksomhet begrunnes og gyldiggjeres.

Empowerment i praksis er lettere sagt enn gjort. Dermed kan retorikk kanskje bli
fremtredende. Kompleksiteten handler blant annet om at fagpersonene skal praktisere i
skjaeringspunktet mellom fagkunnskap, system og organisatoriske begrensninger og pasienters
behov. Det er behov for mer forskning i forhold til praktisering av empowerment og hva som

er god praksis i lys av empowerment, bade fra pasienters og fagpersoners perspektiv.
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