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Sammendrag

Bakgrunn: Historisk sett har psykisk helsevern fokusert pa pasientens bedringsarbeid uten
involvering av pargrende. | senere ar har statlige fgringer lagt vekt pa pargrendeinvolvering i
pasientbehandlingen og at dette har en positiv virkning pa pasientens bedring. Likevel viser
forskning at pargrende ofte blir utelatt av helsepersonell og at de sjelden involveres i
behandlingen, samtidig som den viser at helsepersonell ofte er usikre i mgtet med

pargrende.

Hensikt og problemstilling: «Hvilke erfaringer har helsepersonell med pargrendearbeid
innen psykisk helsevern, og hva hemmer og fremmer pargrendearbeidet? Kunnskapen kan
bidra med a synliggjgre helsepersonells erfaringer og hva som hemmer og fremmer
pargrendearbeid slik pargrende kan mgtes pa en god mate innenfor psykisk helsevern og gi

grunnlag for kunnskapsbasert praksis.

Metode: Studien har en kvalitativ metode med en induktiv tilnaeerming hvor menneskers
erfaringer og forstaelse av et fenomen utforskes og beskrives fra det enkeltstaende til det
generelle, og har bakgrunn i 5 semistrukturerte intervjuer som er giennomfgrt pa et sykehus

i Norge. Studiens analyse er inspirert av Malteruds 4-trinns systematisk tekstkondensering.

Funn: Helsepersonell opplever utydelighet i forhold til de politiske fgringene og
taushetsplikten som et problem i arbeidet med pargrende. Tid og ressurser beskrives som en
mangelvare og manglende struktur rundt pargrendearbeid er en utfordring.
Pargrendearbeid er ofte opp til hver enkelt ansatt a bedrive. Funn viser at helsepersonell
mener pargrendearbeid gir bedret pasientbehandling, men at mange pargrende er slitne, og

gnsker dermed ikke involvering.

Konklusjon: Helsepersonell er i behov av gkt kunnskap rundt dette med pargrendearbeid,
samt en bedret forankring i tjenestene. Tid og ressurser ma veere til stede for at
pargrendearbeid skal lykkes. Studien gir en indikasjon pa at de politiske fgringene for
pargrende ikke er oppnadd og at dette er forbedringspotensialer innenfor det psykiske

helsevesenet.

Ngkkelord: helsepersonells erfaringer, pargrende, psykiatri, involvering, politiske fgringer og

pargrendearbeid.



Abstract

Background: Historically, mental health care has focused on the patient's improvement work
without the involvement of relatives. In recent years, government guidelines have
emphasized the involvement of relatives in patient care and that this has a positive effect on
the patient's improvement. Nevertheless, research shows that relatives are often left out by
health professionals and that they are rarely involved in the treatment, at the same time as

it shows that health professionals are often insecure in the meeting with relatives.

Purpose: « What experiences do health personnel have with relatives 'work in mental health
care, and what hinders and promotes the relatives' work? The knowledge can help to make
visible the health professionals 'experiences and what hinders and promotes relatives' work
so that relatives can meet in a good way within mental health care and provide a basis for

knowledge-based practice.

Method: The study has a qualitative method with an inductive approach where people's
experiences and understanding of a phenomenon are explored and described from the
individual to the general and is based on 5 semi-structured interviews conducted at a
hospital in Norway. The study's analysis is inspired by Malterud's 4-step systematic text

condensation.

Findings: Healthcare professionals experience ambiguity in relation to the political guidelines
and the duty of confidentiality as a problem in the work with relatives. Time and resources
are described as a shortage and a lack of structure around relative work is a challenge.
Relatives' work is often up to each individual employee to do. Findings show that health
professionals believe that relatives' work provides better patient care, but that many

relatives are tired and thus do not want involvement.

Conclusion: Health personnel need increased knowledge about this with relatives' work, as
well as an improved anchoring in the services. Time and resources must be present for
relative work to succeed. The study gives an indication that the political guidelines for
relatives have not been achieved and that these are potential for improvement within the

mental health service.

Key words: health professionals 'experiences, relatives, psychiatry, involvement, political

guidelines and relatives' work.
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1.0 Innledning

Nar man tenker pargrende, gar tankene automatisk til familie. Det som kjennetegner dagens familier
er at de, mer enn tidligere, kan ha ulike former. Det kan vaere dine og mine barn, to fedre, to mgdre
eller den tradisjonelle med mor/far/barn, og for mange kan betegnelsen vaere pa den familien man
er fgdt inn i (Lauveng, 2020, s.149). Samtidig kan familie for enkelte veere noen som man ikke har
vokst opp med, men som man pa grunn av relasjonens betydning for den enkelte defineres som
familie (Ibid). Pasienten definerer selv hvem som er pasientens naarmeste pargrende, dersom ikke
pasienten selv er i stand til 3 oppgi naermeste pargrende, er det etter loven, den personen som har
hatt Igpende kontakt med vedkommende som skal tre inn som narmeste pargrende (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, § 1-3b). Historisk sett, har det i psykisk helsevesen vaert lite tradisjon pa
d involvere pargrende i behandlingen av familiemedlemmer, noe som kan bidra til gkte belastninger
for de pargrende. Omorganiseringen av norsk helsevesen ved a flytte den psykiatriske pleien ut av de
store institusjonene, og neermere hjemmet til pasientene har har medfgrt store forandringer. lkke
bare for personalgruppen som arbeider innenfor psykiatrien, men ogsa de pargrende som da kan fa
et ekstra ansvar for den som har en psykisk lidelse uten & motta stgtte, oppfelging og informasjon
rundt situasjonen de befinner seg i (Weimand, 2013, s. 6). Helsevesenet er stort og komplekst, noe

som gj@r at pargrende lett kan miste oversikten.

Det er lange historiske tradisjoner for den medisinske modellen, hvor pasienten har hatt hovedfokus
fremfor det a se pasienten i et stgrre familieperspektiv. | beste fall har pargrende blitt sett pa i
pasientsammenheng, og ikke bare som en faktor for irritasjon; en plage og et hinder som ma
overvinnes for a gi god behandling til pasienten. Dette er en faktor som kan vanskeliggjgre det a bli
sett og ivaretatt som pargrende (Kaakinen, Coehlo, Steele, & Robinson 2018). | og med at det er
pasienten det dreier seg om og pasienten som peker ut pargrende samt har rettigheten til eventuelt
a begrense informasjon som skal gis til pargrende, gir dette helsearbeideren lovmessige restriksjoner
(helsepersonelloven, 1999). | tillegg vil dette kunne gi noen etiske dilemmaer i forhold til hvordan
man skal balansere informasjonsbehovet hos pargrende og samtidig ivareta pasientens gnsker og
opprettholde alliansen man gnsker med pasienten (Weimand, Sallstrom, Hall-Lord & Hedelin, 2013;
Landeweer, Molevijk, Hem & Pedersen, 2017). Videre viser forskning at omsorgspersoner ofte fgler
seg makteslgse da de ikke blir hgrt i forbindelse med innleggelsen og behandling, og at personalet
benytter spgrsmal om fortrolighet og taushetsplikt som en metode for a ekskludere pargrende fra

pasientomsorgen (Olasoji, Maude & McCauley, 2017).



Nasjonal og internasjonal forskning pa pargrende beskriver pargrenderollen som en belastende
situasjon som er preget av stress, usikkerhet og fglelsesmessig belastning (Marshall & Solomon,
2003; Weimand, 2013). Videre beskrives det i regjeringens pargrendestrategi 2021-2025 at
pargrende er en stor gruppe mennesker, og samtidig som disse er en ressurs, papekes at det a ha en
psykisk lidelse pavirker hele familien og dens livskvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).
Lauveng (2020, s.148) bekrefter dette ved at hele 73% oppgir i pargrendeundersgkelsen gjennomfgrt
i 2017 at det & veere pargrende pavirker en negativt i form av alarmberedskap, stress- og
spvnproblematikk, depresjoner og negativ innvirkning pa deres sosiale- og arbeidsliv. Det har
gjennom de siste ti-arene vaert endringer samfunnet hvor pargrende gnskes vaere mer inkludert enn
tidligere. Pargrende blir fra bade helsepersonell og fgringer fra staten ansett som viktige personer
for bedring av psykisk sykdom, og sees pa som en ressurs (Helsedirektoratet, 2019). Samtidig
rapporterer pargrende at de har liten kontakt med de ansatte ved innleggelse av familiemedlemmer,
og at de ofte blir ekskludert (Weimand, 2013, s. 42). Det er ogsa viktig a ha i tankene at ikke alle
pargrende kan sees pa som en ressurs, da det finnes mange gode, men ogsa mindre gode relasjoner.
Det a veere pargrende kan gi et hav av fglelser rundt situasjonen, og sinne, skuffelser, skam, angst og
sorg er vanlige reaksjoner som pargrende kan fgle pa. Dette kan pavirke relasjonen pa en mate som
enten styrker eller hindrer forholdet mellom pargrende og den syke (Weimand, Hall-Lord, Sallstrgm
& Hedelin, 2013). Helsedirektoratet (2018) sier at pargrende ofte har behov for kontrete rad nar
psykisk lidelse pavises hos en av sine naermeste. Det a fa en stgrre forstaelse rundt psykiske lidelser,
symptomer og behandling viser seg a vaere positivt nar det gjelder a redusere de fglelsene som kan

oppsta hos pargrende som selvbebreidelse, skam og ha en positiv pavirkning hos de pargrende.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Alle kan komme i en situasjon av a vaere pargrende, og jeg som kvinne har en stgrre sannsynlighet
for a fa en tung omsorgsbyrde dersom en av mine naermeste skulle fa en psykisk sykdom, noe som
kan fgre til isolasjon, en hgyere fglelse av stigma og mindre mulighet til 3 leve eget liv etter egne
gnsker (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020; Weimand, 2013). A sette fokus pa betydningen av
pargrendearbeid og hvordan dette kan pavirke livskvaliteten til bade pasient- og pargrende synes a
veere viktig for at dette skal kunne implementeres som kunnskapsbasert praksis og at dette fra
helsepersonells side skal bli tatt alvorlig. Pargrendeveilederen som ble utgitt i 2017
(Helsedirektoratet, 2017) og en ny pargrendestrategi fra Regjeringens side (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020) viser at de statlige fgringene pa omradet jobber mot at pargrende
skal ha en sentral rolle i pasientbehandlingen og det fgles derfor naturlig at dette er et tema som er

viktig a sette et sgkelys pa.



1.2 Personlig relevans

Pargrendearbeid innen psykisk helsearbeid er et tema som opptar meg. Pargrende for meg er en
naturlig part og forholde meg til, og jeg har blitt inspirert giennom min utdannelse som psykiatrisk
sykepleier av forelesere som har jobbet tett pa pargrende enten via forskning eller
behandlingsgyemed. | mitt arbeid som barneansvarlig ved en psykiatrisk avdeling, og har ogsa gatt
familieskolen, slik at jeg ogsa har bedrevet psykoedukativt familiearbeid av pargrende og pasienter. |
dette arbeidet har jeg bemerket meg bade positive og negative sider ved pargrendearbeid, samt at
jeg har en opplevelse av at det er lite pargrendearbeid som foregar til tross for at dette na er
anbefalt og i noen tilfeller palagt av lovverket. Samtidig er det nedfelt i regjeringens plan for
omsorgsfeltet 2015-2020 at pargrende skal bli mer synliggjort og samtidig verdsatt i forbindelse med
sine naeres kontakt med helse- og omsorgssektoren (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015), og
viderefgrt i den nye pargrendestrategien til Regjeringen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020), og
jeg er derfor spent pa om noe av disse anbefalingene samt paleggene har fgrt til at pargrende blir

mgtt pa en inkluderende og god mate i psykisk helsevern, og hva som eventuelt vanskeliggjgr dette.

1.3 Presentasjon av problemstilling

Hvilke erfaringer har helsepersonell med pargrendearbeid innen psykisk helsevern, og hva

hemmer og fremmer pargrendearbeidet?

1.4 Begrensning av oppgaven

Det er et stort spenn a vaere pargrende, og bade barn og voksne kan ha denne statusen. Derimot vil
denne oppgaven ligge innenfor voksenpsykiatrien og dermed ikke ta for seg barn som pargrende.
Barn som pargrende er et viktig og spennende felt, men som i denne oppgaven ville blitt for stort a

inkludere.



2.0 Teorli

Forskning viser at det & ha et familiemedlem med alvorlig psykisk lidelse kan ha en stor innvirkning pa
hele familiens helsetilstand, dagliglivet og livskvaliteten bade nar det gjelder stigma, det a takle
dagliglivets utfordringer i forhold til forandringer i den mentale kapasiteten, men ogsa med det 3
balansere sine egne behov i forhold til den sykes behov for hjelp og stgtte (Norvoll, Hem &
Lindemann, 2018). Pargrende kan selv bli syke av store omsorgsoppgaver og egen helse pavirkes av
hvordan omsorgsrollen oppleves og utfgres. Generell informasjon til pargrende om pasientens
sykdom, gi psykoedukasjon og veiledning viser seg vaere nyttig i forhold til a redusere faren for
tilbakefall hos pasienten. Det kan ogsa bedre symptombildet, gi gkt mestring og tilfredshet for bade
pargrende og pasienter og ikke minst gi bedre sosial fungering (Napha, 2012, s. 44). Samtidig viser
forskning at pargrendeinvolvering er positivt i forhold til kvaliteten pa helsehjelpen som gis
(Bgckmann & Kjellevold, 2015, s. 19-20). Dette bgr derfor veere en god motivasjonsfaktor for

pargrendearbeid innenfor psykisk helsevern.

2.1 Psykisk helse, psykisk smerte og psykisk lidelse

Det a definere enten somatisk eller psykisk helse kan vaere vanskelig da dette ogsa omhandler den
subjektive opplevelsen til ethvert menneske, samtidig er det en enighet om at psykisk helse
omhandler var opplevelsesverden. Vare fglelser, vare tanker og var atferd er en del av denne
opplevelsesverden, og fungerer som et speilbilde pa hvordan vi har det inni oss. En god psykisk helse
gjor at det er lettere a balansere denne indre opplevelsesverden, og oppleve seg selv som et
verdifullt menneske samtidig som man mestrer livets utfordringer. Psykisk smerte er ogsa en del av
var opplevelsesverden og kan variere gjennom et livsigp. Det finnes ikke noen absolutte skiller for
nar livssmerte gar over til psykiatri, men det a trekke noen linjer i forhold til hva som forventes a tale
kan veere en rettesnor. Samtidig som behandlings- og omsorgsbehovet bgr vurderes i forhold til at
man kan definere en livssmerte som psykiatri (Skarderud, Haugsgjerd & Stanicke, 2018 s. 30).
Personlig psykisk smerte har ogsa sammenhenger med hvordan kulturen vi lever i opplever psykisk
lidelse eller smerte, hvordan samfunnet reagerer pa dette, samt handterer lidelsen i forhold til ulike

behandlingssystemer. Dette beskriver Norvoll (2013 s. 13-15) som den sosiokulturelle sammenheng.

2.2 Erfaringsbasert kunnskap

Etterstrebelse av a arbeide kunnskapsbasert og utgve helsehjelp basert pa forskningsbasert, kvalitets
sikret og oppdatert kunnskap, samt benytte egenerfaringer hos den enkelte helsearbeider i samspill
med pasient og pargrende betegnes som kunnskapsbasert praksis (KBP) og forventes av

helsepersonell. KBP innebzaerer a ta avgjgrelser pa bakgrunn av systematisk innhentet forskning,
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sette dette sammen med erfaringsbasert kunnskap og ta hensyn til pasientens gnsker og behov, noe
som kan vaere utfordrende da disse kunnskapskildene har sine styrker og svakheter. Det er derfor
viktig at kildekritisk tenkning, vurderingskompetanse og kjennskap til lovverket er til stede hos
helsepersonell slik at dette tas med i beslutningstakingen (Bgckmann & Kjellevold, 2015, s.17).

Figur 1: Béckmann og Kjellevold, 2015, s. 18

Det som kjennetegner den forskningsbaserte lovverk og tatige

foringer

kunnskapen i arbeid med pargrende er fgrst og

R o forskningsbasert erfaringsbasert
fremst at helsepersonell makter a se viktigheten kunnskap om kunnskap fra arbeid
pararendeinvolvering med parorende

med pargrendearbeid og forstar hvordan det kan

Kunnskapsbasert praksis

vaere hjelpsomt i arbeidet med pasientene, i arbeid med parorende

samtidig a veere oppmerksom pa hvordan det 3

veere pargrende til en person som har en alvorlig p&mp::r:::tse:::ngskap
psykiatrisk sykdom oppleves og hvilke utfordringer
dette kan gi og hva forskningen sier om dette. A Emkomiewts

lete etter vitenskapelige artikler som kan beskrive akkurat det spgrsmalet helsepersonellet sitter
med kan vaere vanskelig a finne da mange forskningsdesign bygger pa den medisinske modellen, og
forskning kan ha sprikende svar og anbefalinger. Backmann og Kjellevold (2015, s. 21) anbefaler
derfor helsepersonell & se pa nasjonale fgringer og ta beslutninger pa bakgrunn av egen erfaring og
pasient/pargrendes gnsker. Samtidig ma pargrendearbeid baseres pa erfaringer tilegnet gjennom
klinisk praksis, klinisk blikk og praksiskunnskap gjennom pasient-, pargrende- og kollegasamhandling,
og er pavirket av var erfaring arbeidspraksis og personlige egenskaper (Bgckmann & Kjellevold, 2015,
s.21). Kunnskapen man far giennom dette samarbeidet er viktig, da pargrende gjerne sitter med
kunnskap, bortsett fra pasienten selv, som blir tilgjengelige for oss via deres informasjon. De har
dessuten kunnskap om pasientens forhistorie og hvordan pasienten har respondert pa tidligere

behandling og hvilket nettverk pasienten har som kan vaere til hjelp (Beckmann & Kjellevold, 2015,

s.23).

2.3 Politiske fgringer og lovverk

Det siste 10-aret har hatt et tydelig fokus pa pargrende i sentrale offentlige dokumenter, hvor det
papekes at pargrende skal ha tilgang til informasjon, rad, veiledning og opplaering og at det skal
legges til rette for at pargrende kan veere talergr for pasientens gnsker og behov (Meld.St.nr.29,
Meld.St.nr.26, Meld.St.nr.47). | stortingsmelding 29 (2012-2013) beskrives en moderne

pargrendepolitikk, hvor pargrende kompetanse og innsats skal anerkjennes, og stgttes via faglig
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oppleering og veiledning. Samtidig skal samspillet mellom pargrende, den uformelle omsorgen, og
det offentlige styrkes gjennom a gke kvaliteten pa tjenestetilbudet samt legge vekt pa tiltak som gjgr
at yrkesliv og pargrendeomsorg kan opprettholdes (Meld.St.nr.29, s. 21-23). Pargrendeprogrammet
2020 (Program for en aktiv og framtidsrettet pargrendepolitikk 2014—2020) skal sprge for at
pargrende med szerskilt krevende omsorgsoppgaver na skal synliggj@res og gis gkte rettigheter, samt
bedre samspillet mellom offentligheten og pargrende (Helsedirektoratet, 2019, s. 2). Og i 2020 kom
pargrendestrategi 2021-2025, som bade anerkjenner pargrende som en ressurs, men ogsa som en
part som trenger bade rad, avlastning og stgtte (Helse- og omsorgsdepartementet 2020). Rettigheter
for pargrende, samt ulike retningslinjer for helsepersonell er nedfelt i ulike helselover (pasient- og
brukerrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven, helsepersonelloven, helse- og
omsorgstjenesteloven, psykisk helsevernloven) og det er viktig at helsepersonell kjenner til disse

ulike lovene og rammene for pargrendeinvolvering.

2.3.1 Pargrendeveileder

| januar 2017 kom pargrendeveilederen, en nasjonal veileder, som tar sikte pa a styrke
helsepersonellets arbeid med de pargrende. Veilederen peker pa at pargrende har store
omsorgsoppgaver og at de kan bidra positivt inn med sin kunnskap om pasienten, og som kan hjelpe
helsepersonellet i arbeidet med pasienten og de pargrende. Videre viser den til hvilke rettigheter og
oppgaver man kan forvente i samarbeidet med helsepersonell i forhold til en pasient med nedsatt
evne til 4 ivareta sine rettigheter (Helsedirektoratet, 2017, s. 3-5). Pargrende kan selv vaere i behov
av hjelp og stgtte pa bakgrunn av at de har levd i en stresset situasjon vedgrende sykdom til en neer,
og da har egne behov vedrgrende situasjonen (Helsedirektoratet, 2017, s. 10). Det at regelverket i
veilederen er generelle gjgr at helsepersonell selv kan vurdere den enkelte pargrendes behov og gi

tilrettelagt individuell oppfglging av familiene der dette anses vaere ngdvendig.

2.4 Hemmer og fremmer

Pa bakgrunn av metode og funn som ble gjort i analysen av oppgaven, har jeg valgt a benytte meg av
San Martin- Rodriguez, Beaulieu, D’Amoure & Ferrada-Videla (2005) sine determinanter i forhold til a
se sammenhengen mellom hemmerne og fremmere i forbindelse med pargrendearbeid. Disse
determinantene deles henholdsvis inn i fglgende kategorier, som ogsa er benyttet i analysedelen:
systemisk niva, organisatorisk niva og relasjonelt niva. Sammen vil disse nivdene danne en
forstaelsesramme for funnene gitt av studien og hvordan disse kan pavirke pargrendearbeid og

samarbeid om dette.
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2.4.1 Det systemiske nivaet

De systemiske determinantene omhandler forhold utenfor organisasjonen og er definert utfra de
nasjonale- og politiske fgringer som den enkelte organisasjon star ovenfor. Dette kan veaere ulike
maktforhold pa bakgrunn av kultur- og profesjonsforskjeller og de samfunnsmessige holdningene
som foreligger i samfunnet (Schistad, 2012 s. 43; San Martin- Rodriguez et al., 2005). Slik
utdanningssystemene forvaltes i dag, tilegner den enkelte profesjon ikke bare kunnskap, men ogsa
verdier, holdninger og sosiale identifikasjoner som medtas inn i organisasjonene. De har gjennom sin
utdannelse lzert lite om andres utdanningers fagfelt, og mennesker har en tilbgyelighet til 3 sgke
personer med lik utdannelsesbakgrunn pa arbeidsplassen (Jakobsen & Thorsvik, 2013). For a fa til et
samarbeid rundt pargrendearbeid, ma man anerkjenne andres profesjoners faglige styrker og
forskjeller for a skape et godt samarbeidsforhold ved & se pa likhetene ved profesjonene.
Samarbeidet avhenger ogsa av at de ulike profesjonene har evne til a arbeide i grasoneomrader hvor
det kan vaere uklart hvem som har ansvaret, men er bevisste pa forskjellene i forhold til den sosiale
statusen og viser en vilje til utvikling og tilpassing av hverandres arbeidsoppgaver. Kommer derimot
organisasjonens normer og verdier i konflikt med de faglige normer og standarder hos profesjonene,
tendenserer de 3 vaere mer lojale mot sin egen profesjonskultur enn den formelle kulturen innad i
organisasjonen, og kan vare en kilde til maktforskjeller og en hemmer for samarbeidet (Martin-
Rodriguez et al., 2005; Jakobsen & Thorsvik, 2013 s.155). Med profesjoner menes en akademisk
utdannet yrkesgruppe som forutsetter en formalisert utdannelse som gir grunnlag for praktisk
arbeid, og hvor yrkestitlene kan vaere mer eller mindre beskyttet (Stgkken, 2002, s.24-25). Leger,

jurister, prester, vernepleiere og sykepleiere er derfor eksempler pa dette

2.4.2 Det organisatoriske nivaet

Forhold innad i organisasjonen som organisasjonsstruktur, administrativ stgtte og organisering av
arbeidsdagen er det som ligger under de organisatoriske determinantene (Schistad, 2012 s5.45;
Jacobsen & Thorsvik, 2013 5.72). Den formelle organisasjonsstrukturen beskrives gjerne som
arbeidsdelingen innad i organisasjonen, dermed ogsa fordeling av autoritet og myndighet til a ta
beslutninger pa vegne av organisasjonen og hvilke forventninger og normer som ligger til grunn
ovenfor tildeling av oppgaver, plikter og ansvar mellom personer i organisasjonen (Jacobsen &
Thorsvik, 2013 5.72). Den profesjonelle virksomheten organiseres etter de rammer som er gitt fra
politiske og gkonomiske fgringer giennom lovverket, og hvordan organiseringen av disse ressursene
utnyttes i tjenestene, gjennom organisasjonsstruktur og ledelsen er ifglge San Martin Rodriguez et.
al. (2005) helt avgjgrende for at samarbeid bade innad i bedriften og mellom spesialist- og

primarhelsetjenesten skal fungere. Det presiseres videre at en horisontal eller flat struktur vil vaere
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fremmende for samarbeid og at det i en slik struktur legges til rette for god kommunikasjonsflyt og
felles beslutningstaking. Dette stgttes ogsa av Jacobsen & Thorsvik (2013 s. 84-86) som papeker at et
samarbeid mellom personer med ulik kompetanse i noen organisasjoner er ngdvendig, slik at
behovet for gjensidig tilpassing gker, og dermed ma ogsa organisasjonsstrukturen legges til rette slik
at man har en strukturell infrastruktur for samarbeid. Det a legge til rette for samarbeid mellom fag,
profesjoner og behandlingsnivder forutsetter at man har ledere som har evne til a formidle visjonen
om samarbeid, som motiverer og legger forholdene til rette for 3 skape et arbeidsmiljg hvor
samarbeid er en selvfglge og hvor man verdsetter deltagelse, rettferdighet og uavhengighet (San
Martin-Rodriguez et. al. 2005, s.139). En av hoved forutsetningene er at lederne avsetter tid og
ressurser for deltagerne nar det gjelder de gkonomiske forutsetningene og lokaliteter for samarbeid.
Det a inneha felles mgterom kan ogsa vaere fordelaktig med tanke pa a redusere profesjonell
territorialitet og profesjonskonflikter og dermed vil samarbeid fremme kommunikasjon gjennom

standardiserte prosedyrer og behandlingslinjer som alle profesjoner ma forholde seg til (ibid).

2.4.3 Det relasjonelle nivaet

Det mellommenneskelige forhold er det San Martin- Rodriguez et. al. (2005) beskriver som de
relasjonelle determinantene, og bestar da av de ansatte i organisasjonene. En vilje og et gnske om
samarbeid, tillit til hverandre pa tvers av profesjoner, evne og vilje til kommunikasjon, respekt og
kunnskaper om hverandres profesjoner er en forutsetning for at samhandlingen innad i
organisasjonen skal fungere. Dette pavirkes av den indre kulturen pa arbeidsstedet, lederstil og
fagkunnskap, men ogsa av den enkeltes arbeidstakers utdanning, holdninger og erfaringer (San
Martin- Rodriguez et al., 2005). Dersom helsepersonellet anses a ha gode kommunikative evner, vil
dette veere en fremmende faktor for samarbeid, samtidig som dette skaper et godt arbeidsmiljp og
oppbygging av en kultur som gir grunnlag for a utvikle en organisatorisk identitet (Jacobsen &

Thorsvik, 2013 s. 279).

2.5 Helsepersonellets forutsetninger

2.5.1 Kunnskap

Kunnskap utvikles gjennom hele livet, og det spesielle kjennetegnet pa den profesjonelle kunnskapen
er at mennesker som arbeider innenfor et gitt yrke, er sertifiserte til a inneha en bestemt type
kunnskap, etter fullfgring av en utdannelse av en gitt lengde. Dette innebzerer blant annet at

sykepleiere, vernepleiere, sosionomer, psykologer og andre som arbeider innenfor psykisk helsevern
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er hggskole- eller universitetsutdannet og at kunnskapen som formidles gjennom denne utdannelsen

er teoretisk og vitenskapelig begrunnet (Grimen, 2019, s. 71).

Taus kunnskap er et begrep som fgrst ble benyttet pa 1960-tallet (Heggheim & Solhaug, 2004). Den
tause kunnskapen i mange tilfeller vanskelig a artikulere, da den er en del av var kunnskap som ikke
ngdvendigvis er sa klar for oss. Samtidig er det viktig a fa satt ord pa disse kunnskapene, slik at andre
mennesker kan nyttiggjgre seg den tause kunnskapen. Den tause kunnskapen er gjerne et resultat av
erfaring og dermed er observasjon av «eksperten» ngdvendig slik at man kan tilegne seg de
kunnskapene som «eksperten» innehar (Ibid). Heggheim & Solhaug beskriver at den tause
kunnskapen ikke er mulig a skille fra den artikulerte kunnskapen, da den tause kunnskapen er en
ngdvendig komponent for all kunnskap. Vektleggingen av taus kunnskap ble fra midten av 1970-
arene lgftet frem av Kari Martinsen, som en hermeneutisk og refleksiv erfaringspraksis, hvor den
fenomenologiske dreiningen i sykepleievitenskapen ble Igftet frem bade nar det gjelder helbredelse
og standardiserte prosedyrer innenfor sykepleie og faglig praksis (Lundberg & Satagen, 2016). Ofte
oppstar ny kunnskap nar man kombinerer de ulike kunnskapsbaser som man innehar som individer.
Kunnskapssynergi oppstar nar man leerer av hverandre og hverandres erfaringer ved at
kunnskapsbasen utvides i samarbeid med andre, og kan brukes som en ressurs ved at kunnskapen til
den enkelte tydeliggjgres, anvendes og deles i fellesskapet. Dette kan bidra til at man far et helthetlig
syn pa pasienten, og at teamet kan situasjonstilpasses til den enkelte pasient (Kvarnstrom, 2012, s.

90).

2.5.2 Kommunikasjon

Ordet kommunikasjon stammer fra det latinske ordet communicare, som betyr a gjgre noe felles, ha
forbindelse med og delaktiggjgre den andre (Eide & Eide, 2018, s. 17). Det er noe dypt og naturlig
ved det 3 kommunisere, og en medfgdt egenskap som blir utviklet gjennom livet, og som blir
benyttet i alle sammenhenger hvor vi har interaksjon med andre mennesker. Eksempler pa disse
kommunikasjonsformene er: ansikt til ansikt kommunikasjon, internettkommunikasjon ved chatting
og mail, samt telefonsamtaler mfl. | tillegg til det verbale spraket vart kommuniserer vi ogsad med
ulike tegn og signaler som betegner vart non-verbale sprak. Nar vi kommuniserer er vi i relasjon med
et annet menneske, og ordet relasjon stammer fra det latinske ordet relatio som betegner at en

gjenstand star i forbindelse med en annen (ibid).

Man deler gjerne kommunikasjon inn i hva som er den private kommunikasjonen mellom venner og

bekjente, og den som man utfgrer i form av sitt arbeid eller profesjon. God profesjonell
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kommunikasjon innebaerer at man kommuniserer pa et personorientert grunnlag og at det er faglig
fundert. Det 8 kommunisere pa et personorientert grunnlag betyr at man ser personen som et
subjekt istedenfor et objekt, og at man ser personens innehavende ressurser, muligheter, verdier og
prioriteringer. | tillegg ma man se personen som et menneske med individuelle behov som gnsker a
veere medbestemmende i forhold til eget liv og helse (Eide & Eide, 2018, s. 16-17). Jacobsen Thorsvik
(2013) beskriver at kommunikasjon er avgjgrende for a skape et godt arbeidsmiljg, samtidig som det
utvikles en organisatorisk identitet ved oppbygging av grunnlaget og kulturen i forhold til hvilke
kommunikasjonsnormer som finnes innad i bedriften. Kommunikasjon pavirker hverdagen til
helsearbeidere ved at det formidles informasjon dem imellom og legger dermed grunnlaget for
planlegging, malformulering og strategiutvikling samtidig som den styrer og koordinerer atferd, er

relasjonsbyggende og er nettverksbyggende utad.

Den profesjonelle kommunikasjonen med sine faguttrykk og terminologi kan skape barrierer for godt
samarbeid, da de ulike profesjonene har ulik sprakpragmatisk kompetanse ifglge Maseide (2019, s.
368). Dette vil si at man har ulik kunnskap om hvordan spraket kan benyttes for & kommunisere
samtidig som man har kompetanse til 3 utnytte denne kunnskapen etter hvem personer vi
kommuniserer med. Gjennom spraklige samhandlinger er vi gjerne en del av en kollektiv tenking og
praksis utfra den profesjonen man tilhgrer, og som gir en sosial deltagelse utfra de situasjoner,
aktiviteter og identiteter som vi innehar. Dette er noe vi som helsearbeidere trenger a veere

oppmerksomme pa i samarbeidet med andre profesjoner.

2.5.3 Samarbeid

En stor del av var hverdag bestar av at vi samarbeider med andre, og dette er noe som vi fra
barnsben av blir eksponert for og far erfaringskompetanse i nar det gjelder bade vennekrets, familie,
utdanningssystemet og i arbeidslivet. Som ansatt i helsevesenet er tverrfaglig samarbeid en
forutsetning for a gi den beste pleien til den enkelte pasient, og er gjerne en del av arbeidshverdagen
i form av skiftrapporter, teamarbeid eller familiearbeid med pargrende. Malet med tverrfaglig
samarbeid er at ulike tjenester og tjenesteytere skal utfylle hverandre pa en slik mate at man sikrer
en helthetlig tilnserming til pasienten. Tverrprofesjonell, tverrfaglig, tverretatlig, fellesfaglig og
flerfaglig er begreper pa ulike samarbeidsmetoder som blir benyttet i litteraturen. Flerfaglig
samarbeid er en betegnelse pa samarbeid hvor faggrupper arbeider side om side, parallelt eller i et
hierarkisk forhold med sterkt atskilte fagomrader, som for eksempel psykologer, leger og sykepleier i
en avdeling (Willumsen, 2012, s. 21), og er den betegnelsen som jeg mener passer godt til min

oppgave. En definisjon som beskrives av Willumsen (2012) er Paynes (2000) definisjon av «open
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teamwork» og beskriver hvordan den profesjonelle og med-profesjonelle deltar i det flerfaglige
teamet, samtidig som personer som pasient, pargrende eller pasientens nettverk kan delta i

teamarbeidet:

“The professional and multiprofessional teams and the network of people we link with in the

community and team working and networking together as an integrated form of practice”.

(Willumsen 2012 s. 23).

En forutsetning for & fa godt samarbeid er at man igjennom en konstruktiv dialog kan vise til gode
kommunikasjon- og relasjonskompetanser og se pargrende som tydelige, individuelle mennesker
(Weimand, 2013, s. 12). Grunnleggende for mellommenneskelig kommunikasjon og samarbeid er
tillit og mistillit, det a vise andre tillit innebaerer at man ma ta en risiko og gi fra seg makt og slippe
kontrollen (Eide & Eide, 2018, s. 26). Tillit kan sees som en lite overveid og spontan prosess og hvor
man gjensidig vager seg inn i noe ukjent sammen med den personen som man viser tillit til. Det er
gjerne en maktubalanse i samarbeid mellom profesjonelle og pasienter/pargrende, som kan fgre til
at noen deltagere blir sdrbare og har vansker med 3 utvise tillit. En erkjennelse av denne
maktubalansen er viktig for a forebygge mistillit mellom partene (Vangen & Huxham, 2012, s. 76).
@degard (2012, s. 59) siterer Raivola (1997) som hevder at kommunikasjon er limet i alt samarbeid,
samtidig som kommunikasjon er knyttet til sentrale kjennetegn, tilbakemeldingskvalitet og den
uformelle stgtten man opplever i gruppen. Det er derfor viktig at det lages gode rutiner og
kommunikasjonsregler som kan skape dette gode samarbeidet rundt pasienten og sikre at
informasjon ikke blir tilbakeholdt og at de profesjonelle er klar over sin informasjonsutveksling seg

imellom for @ motvirke maktubalansen (lbid, s.60).

2.6 Helsepersonellets perspektiv

2.6.1 Taushetsplikt i forhold til pargrende

Pargrende kan defineres pa to ulike mater ifglge Pedersen & Weimand (2017, s.170), en i juridisk- og
en i personlig forstand. Dette begrunnes i at man i hverdagsspraket benytter pargrende til en som
star en naer, mens i det juridiske blir dette omtalt som den personen som pasienten har valgt ut, og
ikke ngdvendigvis et familiemedlem. | utgangspunktet er alle som yter tjenester innenfor helse- om
omsorgsektoren underlagt taushetsplikt om forhold de blir kjent med i sitt arbeid
(helsepersonelloven, 1999, §21), sa sant ikke samtykke er gitt fra pasienten (helsepersonelloven,

1999, §22). Dette omhandler ogsa hva man kan og ikke kan opplyse til pargrende. Loven skiller ogsa
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mellom hvem som er pargrende og naermeste pargrende, og dette har ogsa en innvirkning pa hvilken
grad disse skal ha informasjon (Molven, 2017, s. 35). | pasient- og brukerrettighetsloven §1-3.b
(1999) star det beskrevet fglgende om valget av neermeste pargrende: «...den pasienten eller
brukeren oppgir som pdargrende og naermeste pdargrende. Dersom pasienten eller brukeren er ute av
stand til G oppgi pardrende, skal neermeste pdargrende vaere den som i st@rst utstrekning har varig og
Idpende kontakt med pasienten eller brukeren». Imidlertid er det en rekke unntak fra taushetsplikten
og desto sykere pasienten er, desto mer rettigheter har pargrende til 3 medvirke pa pasientens
vegne (pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1). Andre unntak av taushetsplikten er stadfestet
i helsepersonellovens § 23 (1999) hvor det presiseres blant annet at kan man gi opplysninger som er
kjent hos de pargrende fra fgr, eller informasjon av generell art, uten at dette bryter taushetsplikten.
Unntaksvis kan ogsa helsepersonell uavhengig av pasientens samtykke gi opplysninger til pargrende
dersom det er «tungtveiende private eller offentlige interesser gjgr det rettmessig»
(helsepersonelloven, 1999, §23-4). Dette ma helsepersonellet ta stilling til i hver enkelt sak, men
hovedregelen er at hensynet som taler for at taushetsplikten brytes, ma veere mer tungtveiende enn
hensynet for a bevare tausheten, og omhandler gjerne situasjoner hvor det er fare for liv og helse,
som for eksempel ved selvmordsrisiko, fare for overdose eller voldsutgvelse (Helsedirektoratet,
2018). Et viktig skille 8 bemerke er at naermeste pargrende ikke er underlagt samme
taushetsprinsipper som helsepersonell, og vil dermed heller ikke vaere underlagt sanksjoner dersom
de videreformidler opplysninger om pasienten videre til privatpersoner eller offentlige instanser.
Som helsepersonell ma vi dermed stole pa at de pargrende opprettholder en viss diskresjon og

klokskap i forhold til at pasientens integritet blir opprettholdt (Molven, 2017 s. 35).

2.6.2 Dokumentering

Dokumentasjon er blant annet a elektronisk registrere observasjoner, funn, overveielser, prosedyrer
og tiltak som gjgres og som man tenker har en betydning for pasientens sykdoms-, utredning og
behandlingsforlgp (Molven, 2019, s. 198). Formalet med denne kartleggingen av pasienten er at
dette skal kunne brukes som et kommunikasjonsmiddel og bindeledd mellom personer som er
involvert i pasienten og de som yter helsehjelp (lbid, 2019, s.198-199). Disse nedtegnelsene om
pasienten er ogsa et hjelpemiddel i den interne kontrollen og ledelsen av tjenesten og undervisning.
Hensikten med dokumentasjonen er ogsa a bidra til at man i ettertid kan etterprgve tjenesten og se
hva som er skjedd, samtidig som det skal gi mulighet for pasienten a fa informasjon om hva som er
dokumentert om egen helsetilstand (Molven, 2019, s.199). Vi som helsepersonell er underlagt

helsepersonellovens § 39 (1999) nar det gjelder plikt til a fgre journal, det vil si & nedtegne eller
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registrere de opplysninger som er ngdvendige og relevante. Begrepet Journal er definert i

helsepersonellovens §40 (1999) hvor det star fglgende:

«journalen skal fares i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og
n@dvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er
ngdvendige for a oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov.

Journalen skal vaere lett G forsta for annet kvalifisert helsepersonell».

Videre sier lovverket at det klart skal komme frem hvem som er forfatter av det som er blitt
dokumentert i pasientens journal. Det som kan veere viktig a bemerke seg er at pasientjournalen ikke
blir definert ut fra type dokument, men at dokumentet inneholder pasientopplysninger, slik at
dokumentets navn eller form er av mindre betydning, og det skal dermed ogsa innebefatte alle
dokumenter, ogsa handskrevne dokumenter dersom disse er av «allmenn» interesse (Molven, 2019,

5. 200).

2.6.3 Psykoedukasjon

| behandlingsgyemed, ser man viktigheten av veiledet selvhjelp til pasienten. Dette krever imidlertid
at man har kunnskaper om den psykiske helsen til pasienten og tid til a fglge opp de hjelpetiltak man
igangsetter. Veiledet selvhjelp inneholder gjerne psykoedukasjon; altsa en undervisning om den
psykiske lidelsen og hvilke symptomer som er forbundet med denne, radgivning og eventuelt
anbefalt selvhjelpslitteratur/informasjonsmateriale (Repal, 2018, s.503). Psykoedukasjon gar ut pa a
bedrive systematisk opplaering av pasient og pargrende til bedret kunnskap om psykiske lidelser,
stress-sarbarhetsmodellen, kommunikasjon og behandlingsalternativer slik at familiene skal kunne
takle ulike vanskeligheter forbundet med den psykiske lidelsen, og bade kjenne igjen og mestre
symptomer pa denne. Dette kan gi pasient og pargrende en opplevelse av kompetanse og reduserer
derfor fglelser som hjelpelgshet og bidrar til et bedre klima innad i familien (Dahl, 2018, s. 454;
Nilsen, Kignngy & Smeby, 2009).

2.6.4 Samtykkekompetanse

Det a verne om pasienten integritet er gjerne hovedhensynet bak taushetsplikten, og i tilfeller hvor
pasienten frivillig samtykker utlevering av informasjon som vedrgrer h*n anses integritetsvernet
ivaretatt (Molven, 2019, s. 216). Et krav for at samtykket skal veere gyldig er at det er et informert
samtykke, noe som innbefatter at pasienten skal ha informasjon om hvilke opplysninger som utgis, til

hvem og hvilke antatte konsekvenser dette kan ha for pasienten (lbid, s. 217). Samtykket ma ikke
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veere skriftlig, selv om dette er en klar fordel, og skal kunne trekkes tilbake. Det a sikre at samtykket
er gitt av fri vilje og at dette er reelt er det i pasient og brukerrettighetslovens § 4-3 gitt regler om
hvem som kan gi sitt samtykke, og hovedregelen er at alle over 18 ar har mulighet til 3 avgi samtykke,
sa sant ikke andre forhold tilsier det (Molven, 2019, s. 191). | situasjoner hvor det er tvil om
pasienten er samtykkekompetent, skal den som yter helsehjelpen vurdere dette utfra den psykiske
tilstanden, alder og modenhet, og faglig begrunne en skriftlig redegjgrelse for hvorfor man anser
pasienten som ikke samtykkekompetent til pasient og pargrende (pasient- og brukerrettighetsloven,
1999, § 4-3, fjerde ledd). Det man bgr merke seg er at dette med samtykkekompetanse er meget
sterkt, og at det skal mye til fgr dette ikke er til stede (Molven, 2019, s. 192).

2.6.5 Psykoedukativt familiearbeid (PEF)

Psykoedukativt familiearbeid er en behandlingsform som bygger pa kunnskapsbasert praksis og som
erfaringsmessig ses pa som en effektiv og evidensbasert metode i behandlingen av ulike psykiske
lidelser (Nilsen, Kjgnngy & Smeby 2009; Evensen, 2017; Helsedirektoratet, 2013). | PEF inviteres
familien inn til omfattende kunnskapsformidling og undervisning til bade pasient og pargrende,
samtidig som man ser pa problemlgsninger, krisehandtering og familiestgtte. Metoden benyttes
bade for enkeltfamilier, men kan ogsa benyttes som en gruppebehandling i form av
flerfamiliegrupper (Nilsen, Kjgnngy & Smeby, 2009). Stress-sarbarhetsmodellen er en modell som
anvendes i psykoedukativt familiearbeid for a forklare sammenhengen mellom det biologiske,
miljgmessige og atferdsmessige faktorer som kan ha innvirkning pa sykdomsdebuten. Symptomene
pa psykiske lidelser blir da satt i sammenheng med den psykobiologiske sarbarheten i kombinasjon
med stressutlgste situasjoner i de sosiale omgivelsene til pasienten (Ibid, 2009). Deltagerne deltar
gjerne over en tidsramme pa cirka 9 maneder for at man skal se effekt av behandlingen, og under
denne tiden far de generell kunnskap om den psykiske lidelsen som har rammet familien, stress-
sarbarhetsmodellen, behandlingsmetoder/behandlingsalternativer og spesifikk kunnskap som er
tilpasset den enkelte deltaker. Man ser gjerne at den psykiske lidelsen ogsa gjgr noe med de
relasjonelle forholdene innad i familien, og det kan veere opplevelser av a vaere kritiske mot
hverandre. Det @ samarbeide med familien rundt dette, sette fokus pa de fglelsesmessige reaksjoner

som frykt, frustrasjon, skyld og haplgshet er et viktig tiltak innenfor psykoedukativt familiearbeid.
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3.0 Metode og design

3.1 Metodevalg

A benytte seg av en metode, fra gresk methodos, vil si at man fglger bestemte veier mot et mal
(Johannessen, Tufte & Christoffersen 2010), og hvordan man ma ga frem for a fremskaffe data og om
disse dataene som innhentes stemmer overens med vare antagelser om virkeligheten (ibid). Det a
systematisk innhente data pa hvordan verden ser ut, analysere og fortolke data som er innhentet er
det Johannesen et. al (2010) definerer som samfunnsvitenskapelig metode. Nar valget kom til 3 velge
metode, var jeg usikker, og var inne pa tanken om a benytte meg av en metodetriangulering, som
betyr & benytte flere metoder inn mot min forskning (Johannessen, et.al, 2010). Jeg hadde tanker om
a bade benytte spgrreundersgkelse med svaralternativer, en kvantitativ undersgkelse, og en
kvalitativ undersgkelse i form av intervju i etterkant av spgrreundersgkelsen. Dette kunne gitt en
annen forstaelse av mitt tema, og jeg ville hatt muligheten til  fa generaliserbare og overfgrbare
funn (ibid). Etter gjennomgang av fordeler og ulemper, hva jeg faktisk gnsket svar pa og hva denne
metodetrianguleringen ville koste bade av tid og ressurser valgte jeg bort dette, og kom frem til at
kvalitativ metode var undersgkelsesmetoden jeg gnsket & benytte meg av i denne studien. Dette
fordi jeg ensket en sammenheng og en helhetlig forstaelse av de erfaringer helsepersonell innenfor
psykisk helsevern sitter med. | fglge Malterud (2018, s. 30) beskrives kvalitative metoder som
«forskningsstrategier for beskrivelse, analyse og fortolkning av karaktertrekk og egenskaper eller
kvaliteter ved de fenomenene som skal studeres», og passer mitt gnske om a finne sammenheng,

forstaelse og virkeligheten gjennom erfaringer som helsepersonellet har om pargrendearbeid.

Jacobsen (2013), mener virkeligheten er sa kompleks, at den vanskelig kan beskrives og at man
dermed bgr dele denne inn i sannhet, kunnskap og virkelighet for a fa beskrevet virkeligheten
optimalt. Dette er ogsa begreper som er sentrale innenfor hermeneutikken, hvor det fokuseres og
poengteres at det er det individuelle man sgker svar pa og at man har en fortolkende tilnaerming til
mennesket og det samfunnet mennesket lever i ifht til sin forforstaelse. | motsetning til den
hermeneutiske tilnaermingen, finner man innen kvantitative metoder det positivistiske
forskningsidealet hvor alle typer fenomener — ogsa samfunnsfenomener, gnskes forskes
naturvitenskaplig pa en slik mate at fenomener skal studeres utenfra, uten deltagelse eller
engasjement fra forskerens side (Johannessen et.al. 2010 s. 361-362). Kvalitativ metode derimot, er
godt egnet til undersgkelser av samhandling, utvikling og helhet, som betegnes som dynamiske
prosesser. Kvalitative metoder undersgker dermed menneskelige egenskaper som opplevelser,
forventninger, holdninger, motiver og erfaringer giennom en apen og fleksibel innsamlingsmetode

(Ibid, s. 363; Malterud, 2018, s.31). En fordel med den kvalitative metoden er at man kan komme inn
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under huden pa intervjuobjektene og fange opp meninger og opplevelser, fa frem det seeregne som
ikke lar seg tallfeste eller male. Derfor falt valget pa kvalitativt intervju, da dette preges av
fleksibilitet hvor man bade kan observere hva som skjer i intervjusituasjonen samtidig som man ikke
har faste svaralternativer, og gir mulighet for svar som gar mer i dybden. Malet for den kvalitative
undersgkelsen er derfor mer en forstaelse enn forklaring, og man leter dermed etter ulik kunnskap
som viser oss sammenhenger og hvordan et fenomen forholder seg til et annet (Malterud, 2018, s.
32). | kvalitative studier baserer forskeren seg pa en intervjuguide som benyttes som et hjelpemiddel,
uten slavisk a fglge denne, under intervjuet. Dette gj@r at interessante temaer kan dukke opp under
intervjuet som kan fglges opp med oppfaelgingssp@rsmal og utdypning Johannessen, et. al, s. 364). En
kvantitativ metode hadde derfor ikke vaert egnet til a finne dybden i min problemstilling, da den
kvantitative metodikken baserer seg pa telling og maling av data som i etterkant kan behandles av
statistiske programmer, og hvor forforstaelsen i temaet kan pavirke spgrreskjemaets

svaralternativer, og gi liten mulighet for svarvariasjoner (Jacobsen, 2015, s. 53).

For at min problemstilling skal besvares pa best mate har jeg valgt en kvalitativ metode med en
induktiv tilnaerming. Induktiv kommer fra latin, og betyr G fgre inn i (Johannesen, et.al. 2010, s. 51)
Den induktive tilnaermingen beskrives innenfor det fortolkende paradigmet, hvor menneskers
erfaringer og forstaelsen av et fenomen utforskes og beskrives fra det enkeltstaende til det allmenne
(Malterud, 2018, s. 27). | denne metoden vil forskeren fa en naerhet til undersgkelsesfeltet, og hvor
metoden baseres pa tekster som er produsert pa bakgrunn av intervjuer, observasjoner og eventuelt
skriftlig materiale gjort tilgjengelig fra respondentene. Nar man undersgker et antall mennesker,
som jeg har gjort i min forskning, for a sgke det generelle om en viss gruppe, i mitt tilfelle
helsepersonell, kalles dette induksjon. Den induktive analysetilneermingen beskrives som en prosess
hvor man sgker a sette sin forforstaelse til side for & undersgke verden (Kvale & Brinkmann, 2015,

s.224).

«den systematiske undersgkelsen av likheter innen og mellom tilfeller for G utvikle begreper,
ideer eller teorier»

Pascale, 2011. Gjengitt i Kvale & Brinkmann (2015). S.224

Gjennom a benytte meg av kvalitativ metode er helsepersonells verdier, holdninger, ulike erfaringer
og tanker kommet frem via intervjuene, noe som kan bidra til 4 forsta hvorfor mennesker tar de valg
og handler som de gjgr. Samtidig ma jeg som forsker veere klar over naerheten av informanten og
hvordan dette kan pavirke de svar som kommer frem. Dette beskriver Malterud (2013, s. 175) som

intervjueffekt og som man som forsker da ma ta med i betraktningene ved transkribering av
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intervjuene. Valgt metode egner seg dermed godt til & undersgke helsepersonells perspektiv pa
hvilke faktorer som pavirker pargrendearbeid som er studiens tema. Samtidig er jeg klar over at ved
a ha benyttet meg av en metodetriangulering, ville studien veert styrket og generaliserbarhet kunne

veert et tema dersom utvalget kunne anses som representativt.

3.2 Design
Jeg har i denne studien benyttet meg av et hermeneutisk fenomenologisk design. Hermeneutikk
stammer fra det greske ordet hermeneuein som betyr & uttrykke, nsermere bestemt 3 utsi og tale,
samtidig som det ogsa har blitt gitt betydningen a forklare og fortolke ved oversettelser (Laegreid &
Skorgen, 2006). Dette gjgr at hermeneutikken har fatt en tredelt betydning som omfatter var
livsverden. Den fgrste omhandler hvordan vi tolker og oppfatter var livsverden automatisk nar det
gjelder det sosiale livet vi lever, hvilke handlinger vi utfgrer, men ogsa kunst, drgmmer og ulike
meninger som vi innehar. Den andre betydningen ligger i hvordan vi oppfatter vare normer, regler og
lovverk, historiske eller teologiske dokumenter, den tredje er den filosofiske hermeneutikken som
gar pa a betegne teori som en forforstaelse (lbid). | fglge Gadamer er vi mennesker alltid forstaende,
og at det er fordommene vi har som utlgser en interesse og et gnske om & laere om ulike fenomener
(Leegreid & Skorgen, 2006 s. 225). Nar man har en forforstaelse for et fenomen, er det ikke bare a tre
ut av denne forforstaelsen og se pa fenomenet objektivt eller uavhengig. For a kunne gjgre dette, ma
man fgrst vaere klar over sine forforstaelser og fordommer, slik at man kan benytte sine erfaringer
man far med mgtet med fenomenet for a fa en stgrre forstaelse av fenomenet (Laegreid & Skorgen,
2006 s. 223). Pa denne maten vil forforstaelsen vaere en
— uendelig prosess som utvikles nar beskueren far ny kunnskap.

v
forforstael ‘ i
RIREe e - Gadamer mente at vi mennesker har et grunnleggende behov

‘ Forrolkning  gv @ forstd var her og na situasjon og vil dermed trekkes mot

Forstbelse/ - historiske tekster da dette vil vaere meningsfylt og viktige i var

o 56‘4‘ forstaelse av oss selv (Ibid). Derfor er det som Malterud (2018,
b Fortolkning g 19) papeker viktig at jeg som forsker har tanker om at

Foytheleel /l forskningsprosessen skal tilfgye noe annet enn det jeg allerede
‘ har kunnskap om, og at jeg dermed har et dpent sinn til

Fertelkning —informasjon som tilkommer, og at disse ogsa gir rom for tvil,

Forstaelse/

A — ettertanker og eventuelle uventede konklusjoner.

Figur 1 "Den hermeneutiske spiral” Hentet fra Ebdrup, N. (2012).

Fenomenologi kommer fra gresk og har to bestanddeler; fainomenon og logos, som kan oversettes

til: det som viser seg i seg selv (Heidegger 2007, s. 56-57), og beskjeftiger seg med sp@rsmal om
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hvordan man skal gripe an et forskningsspgrsmal for 3 Igfte frem det som skal drgftes. Heidegger
(2007 s. 62) hevder at det som bgr Igftes frem er det som i utgangspunktet ikke viser seg og kan
fremsta som skjult. Fenomenologien er dermed et mal for a sgke meninger og gi innsyn i meningene
bak fenomenene som studere. Min oppgave er sett i lys av en hermeneutisk fenomenologisk
tilneerming som vil si at jeg har sett en situasjon utfra mine tidligere erfaringer og forkunnskaper, og
nar jeg na mgter fenomenet kan jeg fa muligheten til 3 beskrive dette ved a sette min tidligere
kunnskap i parentes, noe som Malterud, 2018, s. 28 kaller for «bracketing». Innen fenomenologien
er malet a finne ulike mulige tolkninger av et fenomen, og ved at jeg spgr ulike helsepersonell om
deres erfaringer om pargrendearbeid vil jeg kunne fa ny kunnskap pa omradet som kan bli muligens
igjen kan gi nye sp@grsmal eller mater a forsta fenomenet pargrendearbeid. Videre har
fenomenologien som formal a finne ut hvordan ting kan vaere fremfor hva ting er (Malterud, 2018,

5.116).

3.3 Utvalg, rekruttering og gjennomfaring

Helsepersonell innenfor psykisk helsevern bestar gjerne av en rekke ulike profesjoner som
hjelpepleiere, miljparbeidere, sykepleiere, vernepleiere, sosionomer, leger og psykologer. Jeg har
derfor benyttet meg av at strategisk utvalg som jeg mener ut fra malsettingen av undersgkelsen best
kan belyse min problemstilling, samtidig som jeg har vurdert dette opp mot hvem som best kan
danne et grunnlag for gode funn og som kan gi ny kunnskap opp mot den valgte problemstillingen.
Dette er viktig i forhold til den interne validiteten ifglge Malterud (2018, s. 58). For a etablere dette
strategiske utvalget som best kunne belyse min problemstilling, valgte jeg a benytte meg av
inklusjonskriterier. Kriteriene for inklusjon var at intervjuobjektet skulle ha bachelorgrad innenfor
helse- og omsorgsektoren, ha jobbet innenfor psykisk helsevern i minimum 3 ar, ha erfaring innen
pargrendearbeid og videre kunne begge kjgnn inkluderes. Dette fordi jeg anser feltkunnskap og den
teoretiske bakgrunnen som viktige forutsetninger i forhold til a fa de svarene jeg sgkte, samtidig som
variasjonsbredden pa informanter da kunne gi mulighet for a beskrive ulike nyanser av
pargrendearbeidet. Mange innen psykisk helsevern arbeider som tilkallende miljgpersonell, og har
da ikke Igpende kontakt med pargrende, disse nar dermed ikke opp til mine inklusjonskriterier. Det
vil si at alle som ikke nadde opp, eller hadde hgyere kvalifikasjoner i forhold til disse kriteriene ble
ekskludert. Disse kriteriene ble satt for at jeg pa best mulig mate skulle fa et representativt utvalg og

dermed fa svar pa min problemstilling og temaet jeg har valgt.

F@r rekrutering av informanter til studiet gnsket jeg a gjennomfgre et prgveintervju. Dette fordi jeg
mangler erfaring med situasjoner som intervju, og at jeg @nsket en tilbakemelding pa spgrsmalene

som var i intervjuguiden, og om disse var tilstrekkelig for a fa svar pa min problemstilling. Dette
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intervjuet ble gjennomfgrt i hjemmet til informanten. Pa bakgrunn av dette intervjuet, ble et av
spgrsmalene modifisert. Rekruttering til studien foregikk ved at et informasjonsskriv ble sendt til
koordinator for psykisk helse ved et sykehus pa @stlandet. | informasjonsskrivet ble det forklart og
beskrevet om studiens formal og hvilken metode som jeg skulle benytte meg av som var intervju.
Dette informasjonsskrivet ble distribuert til alle avdelingene innenfor psykisk helse pa sykehuset, og
ble lagt pa vaktrommet slik at interessenter kunne ta kontakt med meg direkte. For at informanter
som gnsket 3 komme i kontakt med meg for a vaere med i studien, ble mitt telefonnummer oppgitt. 4
intervjuobjekter tok kontakt med meg direkte og den siste via koordinatoren. Etter informanter
hadde tatt kontakt og intervjudager ble avtalt, ble meldingene etter avtale med informantene slettet
fra min telefon. Det var da opp til informanten a ta kontakt ved behov. Undersgkelsen ble
giennomfgrt i perioden desember 2019 til januar 2020, hvor 4 av intervjuene ble utfgrt fgr jul, mens
den siste ble foretatt i midten av januar. Det ble individuelt tilpasset hvor det passet for den enkelte
informant 3 mgtes, og den fgrste ble intervjuet i informantens eget hjem. Et annet intervju ble
foretatt pa en rolig kafe, et pa informantens arbeidsplass pa et egnet mgterom, mens to av

intervjuene foregikk pa et bestilt mgterom av meg pa informantenes arbeidsplass.

3.4 Intervjuguide
Jeg @nsket a gjennomfgre en semistrukturert intervjuform og dermed benytte en intervjuguide som
utgangpunkt for intervjuet. Denne intervjuformen er kjent for at spgrsmal, temaer og rekkefglgen
ikke ngdvendigvis ma fglges slavisk, men at forskeren kan bevege seg frem og tilbake, og er den mest
utbredte maten a utfgre kvalitative intervjuer pa (Johannessen et. al. 2010, s. 137-139). Jeg
konsentrerte meg dermed om ved utarbeidelsen av intervjuguiden at alle temaer og de
forskningsspgrsmalene jeg hadde skulle vaere representert i spgrsmalene. | tillegg hadde jeg da
muligheten til 8 komme med oppfglgingsspgrsmal underveis for a fa klarhet i svar som kunne
oppleves litt utydelige og som jeg gnsket at informanten skulle klargjgre for meg, noe som er i trad
med anbefalinger beskrevet i Johannessen et. al. (2010, s. 139). | forhold til utarbeidelsen av
intervjuguiden, var en vurdering i forhold til hva helsepersonellet som ble intervjuet skulle betegnes
som i oppgaven. Dalland (2018) har differensiert dette i forhold til hva man undersgker i forhold til
hva man benytter som begrep:
«Den som blir intervjuet, blir gjerne kalt informant, respondent eller intervjuobjekt. Ordet
respondent kan forklares som en person som svarer pd spgrsmdl, , mens informant ser en
person med kunnskap som gir forskeren informasjon. Betegnelsen intervjuobjekt sier ikke noe
annet enn at personen er et objekt for vare spgrsmal».

Dalland, 2018. s. 65
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Pa bakgrunn av denne differensieringen, fglte jeg at det som best passet meg og min forskning var a
benytte seg av begrepet informant, da det var informantenes kunnskap om temaet pargrendearbeid
som sto sentralt. Kvale og Brinkmann (2015) benytter seg av begrepet intervjuperson, dette fordi
dette ordet favner alle de overnevnte valgene. De fremhever ogsa intervjupersonen som et subjekt,
som gjennom & skape mening og forstaelse er delaktig i forskningsintervjuet (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 194, 21). Intervjuperson er et ord som for meg oppleves noe fremmed og rart, og jeg mener
det er viktig & ha et ord som er ngytralt for a ikke skape avstand mellom meg som forsker og
personen som blir intervjuet. Ordet informant er dermed av de fire valgene man star ovenfor, det

ordet som jeg mener er hensiktsmessig a benytte seg av.

3.5 Transkribering

All data som innhentes ma dokumenteres og uthentes som regel fra tekst, lydfiler eller bilder og
videreutvikles til tekstdokumenter (Johannessen et. al. 2010, s. 33). I min forskning har jeg verken
benyttet meg av lydfiler eller bildefiler, men forholdt meg til 3 notere sa ordrett som mulig pa
datamaskinen underveis i intervjuene. Dette var mer utfordrende enn jeg fgrst tenkte, men ved hjelp
av at informantene leste intervjuet pa etterhand, kommenterte og skrev inn det de gnsket tilfgyd,
eventuelt slettet dersom noe ikke var i trad med det de mente, gjorde at jeg til slutt fikk et godt
datamateriale 3 jobbe med. Deretter renskrev jeg intervjuene, og tok vekk alle de uttrykkene,
pausene og skrivefeil som matte ha fulgt med. Disse renskrevne intervjuene ble lagret i egne filer og

sammen med original intervjuene lagt pa en kryptert minnepenn for oppbevaring.

3.6 Studiens etiske vurderinger

Det er bade fordeler og ulemper a velge a forske pa eget arbeidsfelt, og at jeg selv har erfaring med
pargrendearbeid, kan sees pa som fordelaktig. Samtidig har jeg mattet vaere klar over og vurdert
fenomenet feltblindhet som viser til & ikke evne a se andre fortolkninger og negative konklusjoner i
forskningen (Kvale & Brinkmann, 2015). Min forforstaelse pa omradet ma dermed tas med i
betraktning og settes i sammenheng med undersgkelsens kontekst og tolkning. | oppgaven vil det
ikke bli opplyst hvilket sykehus undersgkelsen er foretatt pa, da dette anses a vaere en del av det &
anonymisere informantene pa. Etiske utfordringer mgter man gjennom hele forskningsprosessen,
bade nar det gjelder mine egne opplevelser, men ogsa til de menneskene man mgter i prosessen.
Som forskningsinstrument ma vi dermed veere klar over maktrelasjonen som oppstar mellom partene
og ha i tankene deltagernes opplevelse nar vi giennom intervjuet samkonstruerer data (Del Busso,
2018). Pa forhand av studien var jeg redd for at materialet mitt ville vaere for snevert i forhold til

fenomenet jeg gnsket a utforske. Jeg undret meg over maten jeg har innhentet informanter pa, og
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om dette kunne utgjgre en fare for gyldigheten av studien da disse kan antas a ha egeninteresse for
pargrendearbeid, og dermed ikke vaere representativt for alle helsearbeidere. Malterud (2018, s. 58)
beskriver strategisk utvalg som et sammensatt utvalg av informanter som kan belyse
problemstillingen pa en best mulig mate, og at den interne validiteten baseres pa hvilket materiale
som kan belyse og gi ny kunnskap rundt fenomenet. | mitt tilfelle arbeider alle innenfor psykisk
helsevern, og vil dermed ogsa vaere den gruppen som best kan belyse min problemstilling. Det at alle
med bachelor innen helse- og sosialfaglig bakgrunn kan delta gir det mangfoldet som kan gi en god
informasjonsstyrke, men ogsa variasjonsbredde i og med at de bestar av ulike
utdanningsretninger/profesjoner (Malterud 2018, s. 59). Studien er sgkt godkjent av Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) som konkluderte med at jeg ikke trengte godkjenning til
min forskning da ingen personopplysninger ville bli oppbevart av meg, og at ingen utenom meg som
forsker vet hvem informantene er. NSD vurderer i hver enkelt sgknad om hensynet til personvernet
er ivaretatt og at lov om behandling av disse er fulgt, noe de mener informantene er i min forskning,
da disse anses som anonyme. Anonyme opplysninger anses ikke som personopplysninger da de er av
en slik art at de ikke kan spores tilbake til enkeltindividene som har gitt disse opplysningene
(Fossheim, 2014). Jeg har i min forskning benyttet meg av en slags av-indentifisering som gjgr at
opplysningene forblir anonyme fordi de ved kontakt med meg som forsker har fatt et nummer som
representerer hvert enkelt individ. Personopplysninger har dermed ikke blitt notert eller oppbevart,

foruten at jeg i mitt eget hode vet hvem disse personene er.

3.6.1 Konfidensielt ansvar

| forbindelse med oppstart av intervjuene ble informantene informert at datamateriell utarbeidet fra
intervjuene ble konfidensielt behandlet, og at det kun var jeg som hadde tilgang til datamaterialet.
Fgr intervjuene hadde jeg nummerert informantene fra 1-5, og dette ble ogsa benyttet
giennomgaende i forskningen, slik at personopplysninger kun er kjent for meg og informanten og skal
dermed vaere umulig a spore. Underveis i studien har bade kollegaer og venner forespurt om
intervjuene og prosessen, men dette er blitt hgflig, men bestemt avvist a svare pa, da informantenes
anonymitet skal bevares. Informantene er bade skriftlig ved invitasjonen til deltagelse, og far
intervjuet startet informert om studiens hensikt og formal, samt fatt mulighet til a trekke seg fra

undersgkelsen. Respondentene har avgitt muntlig samtykke for deltagelse i studien.

3.6.2 Informert samtykke
En av de grunnleggende prinsippene i kvalitativ forskning er at informantene skal delta etter egen fri

vilje, ha kompetanse til 3 vurdere fordeler og ulemper og at de er klar over hvilke konsekvenser en
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medvirkning i studiet vil gi. Dette kalles informert samtykke, og innebaerer at informantene har
tilstrekkelig informasjon om undersgkelsens hensikt og metode samt vaere tuftet pa frivillighet
(Jacobsen, 2015 s. 47). Datatilsynet (2020-03-04) beskriver at samtykke ikke har noe formkrav, og at
dette kan gis bade skriftlig, muntlig, giennom bevegelser eller andre mater, men at dette ma kunne
dokumenteres. | min forskning har informantene kommet til meg av fri vilje, noe som betyr at jeg
ikke har lagt noe press pa noen for deltagelse i studien, videre har de blitt reinformert vedrgrende
mine motiver som forsker, hvordan data innsamles og handteres og fatt mulighet til a trekke seg fra
prosjektet. Dokumentasjon pa informert samtykke har jeg ved at de selv har kommet til meg og har
hatt et gnske om a delta, og at jeg dermed har nedskrevet dette i denne masteren. Dersom personen
hadde kommet og gnsket a trekke sitt bidrag, ville intervjuet i sin helhet bli tatt ut av studien. Det er
ingen av informantene som har tatt kontakt med undertegnede i skrivende stund, men to av

informantene har bedt om a fa en kopi av ferdig masteroppgave. Dette vil selvfglgelig bli etterfulgt.

3.7 Troverdighet

Enkelte i forskningsmiljget mener at undersgkelser av kvalitativ karakter ma vurderes pa en annen
mate enn kvantitativ og opererer derfor med fglgende begreper pa vurdering av undersgkelsen:
palitelighet, troverdighet, overfgrbarhet og bekreftbarhet. Johannessen et. al. (2010) beskriver at
ulike uttrykk blir benyttet i forhold til kvalitativ forskning, og at det ikke snakkes om et enten-eller
men heller om en bade-og vurdering ifht kvalitative studier. Til a vurdere undersgkelser og dens
kvalitet benyttes dermed reliabilitet og ulike validitetsformer som kriterier (Johannessen et. al. 2010,
s. 229). Det som henviser til hvor palitelig resultatene er henviser til reliabilitet, mens validitet viser

til om intervjustudien undersgker det den sier den skal undersgke (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 137).

3.7.1 Reliabilitet

Det som kjennetegner reliabilitet er om hvordan undersgkelsens data er blitt innhentet,
bearbeidingsmetode og hvilke data som presenteres som funn. | min studie hvor jeg selv har notert
under intervjuene og informantene har lest igiennom og tilfgyd, endret og eventuelt slettet
informasjon i intervjuet, mener jeg at reliabiliteten pa innhentet data er god. Reliabiliteten i studien
er spkt ivaretatt ved grundig redegjgrelse for planlegging og gjennomfgring av intervju ved hjelp av

en intervjuguide og kvalitativ innholdsanalyse inspirert av Malterud (2018).

3.7.2 Validitet
Nar man snakker om validitet, snakker man om studiens gyldighet i forhold til om den undersgker

det som var intensjonen og om forskeren har benyttet den riktige forskningsmetoden for @ komme
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frem til svarene pa sin problemstilling (Malterud 2018, s. 192-193, Johannessen, Tufte &
Christoffersen 2010, s. 230). Jeg benyttet meg av intervjuguiden for & lede mine informanter inn pa
de temaene jeg gnsket for a fa utdypende informasjon ved a stille dpne og utforskende spgrsmal, og
har gjennom hele prosessen hatt et bevisst forhold til egenpavirkning til materialet og stadig sjekket

om mine forkunnskaper har pavirket materialet som Kvale & Brinkmann (2015) anbefaler.

3.8 Analyse

Neste steg i forskningsprosessen var na & analysere og tolke alle innkomne data. A analysere
kvalitative data bestar i & bearbeide de tekstdokumentene som er innhentet via intervjuene, og
analysere meningsinnhold (Johannessen et. al, 2010, s. 33, 173). Jeg har derfor valgt a benytte meg
av Malterud sin metode som kalles systematisk tekstkondensering, som er en metode hvor en
kondenserer tekst, slik at det vanskeliggjgres for informantene a gjenkjenne sine egne utsagn.
Metoden gj@r at utsagn vanskelig kan fgres tilbake til de enkelte informantene da den etterstreber 3
trekke ut essensen av intervjuene og rekonstruere sitater pa gruppeniva ved at man konstruerer
kunstige sitater hvis hensikt er & summere flere deltageres utsagn om et tema. | fglge Malterud
(2018, s 98), bestar en analyseprosess av fire steg som fgrst tar for seg helhetsinntrykk, deretter at
man identifiserer meningsdannede enheter, for sd a abstrahere disse meningsdannede enhetene og
til slutt sammenfatte betydningen av funnene Formalet med analysen er a fa et innblikk i de
erfaringer og den livsverden som informantene har og leere av dette i form av ny kunnskap innenfor
temaet pargrendearbeid innen psykisk helsevern. Jeg skal na gjennomga hver enkelt fase slik dette

ble gjennomgatt i min forskning.

3.8.1 Lese intervjuene for et helhetsinntrykk

| denne fasen har jeg som det blir beskrevet, lest igjennom intervjuene i hensikt 8 komme frem til et
helhetsinntrykk og etter hvert forsgke a finne interessante temaer og utsagn. Malterud (2018, s. 99)
beskriver denne fasen av a ga fra villnis til forelgpige temaer, og at man skal her skal feste seg ved
helheten fremfor igynefallende detaljer, hvor forforstaelsen og den teoretiske bakgrunnskunnskap
jeg besitter settes i parentes, samtidig som problemstillingen min skal veere en rettesnor for hva
materialet formidler. Det er derfor viktig at man gjgr lesingen sa ngytral som mulig, slik at man ikke
legger f@ringer eller forspker a systematisere innholdet pa dette stadiet. Nar man sa har lest alle
intervjuene gjennomgdende og gjerne flere ganger, kan prosessen med a se pa forelgpige temaer og
hvilke erfaringer som kommer frem fra informantene i forhold til pargrendearbeid starte (Malterud,
2018, s. 99). Ved fgrste gjennomlesning var det noen temaer som intuitivt vekket min

oppmerksomhet; tid, allianse med pasienter og taushetsplikt.
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3.8.2 Indentifisere meningsbarende enheter

| den andre fasen letes det etter meningsbaerende enheter, som kan belyse min problemstilling pa en
god mate, og som gir kunnskap og informasjon om hovedtemaet pargrendearbeid. Her organiseres
da materialet som skal studeres videre og resterende legges vekk. Her er det en fordel & vaere flere
som leser gjennom da man kan fa tilgang til nyanser og detaljer man ikke ser alene. | denne delen av
analysen var jeg heldig og hadde en venninne som s3a pa dette sammen med meg slik at vi kunne
sammenligne og se pa hva vi enes og ikke enes om som meningsbaerende enheter, samtidig som jeg
tok den endelige avgjgrelsen av hva som skulle veere med videre etter en grundig og systematisk
gjennomgang. Nar man systematiserer de meningsbaerende enhetene i teksten kalles dette koding
og sikter pa a identifisere og sortere de meningsbaerende enhetene i teksten som er tilgjengelig for
oss (Malterud, 2018, s. 101). Dette ble gjort ved at jeg fargekodet de ulike temaene med
markeringstusjer, og gav de meningsbaerende enhetene ulike farger. Disse meningsbaerende
enhetene ble deretter satt inn i et Excel-ark for a fa en bedre oversikt. Koding er et hjelpemiddel pa
lik linje som meningsfortetting a gi et enklere materiale a arbeide med nar selve analysen skal starte.
Dette var en mgysommelig prosess, men som jeg fant spennende Bade det & se hva som kom fram i
datamaterialet (induksjon), men ogsa hva jeg leerte av prosessen ved a se temaer som gikk igjen i de
ulike intervjuene. Jeg forsgkte her a ikke tolke for mye i utsagnene jeg fikk frem, men heller a forsgke
a finne de ulike kategorier utsagnene passet inn i. Kategorier som ressurser, tid, kommunikasjon,
respekt, taushetsplikt, holdninger, tillit, lovverk og politiske fgringer var sentrale temaer som gjentok
seg gjennom identifiseringen av meningsbaerende enheter, og som da naturlig nok blir valgt til a
belyse min problemstilling. Kvale & Brinkmann (2015 s. 355) beskriver kategorisering som koding av
meningsbaerende utsagn blir satt inn i kategorier, og som igjen gir mulighet for kvantifisering (Kvale
& Brinkmann, 2015, s. 226). Det a samle meningsbaerende sitater pa denne maten, og fa kategorisert
disse etter hvert som de vokste frem, gav meg en mulighet til 3 flette sammen informantenes svar til
funn av betydning. Det er i analysedelen viktig a vaere ngye med at alle svar som omhandler temaene
skal med, og at man tar for seg ett og ett tema fgr man gar videre. Dersom man kommer over svar
som man mener passer i flere temaer, kan man velge a plassere svaret i ulike temaer, men da
markere for at svaret er blitt benyttet flere ganger, samtidig kan dette vaere et tegn pa at vare koder

muligens er upresise (Dalland, 2018, s. 92; Malterud, 2018, s. 104). (Se vedlegg 1)

3.8.3 A abstrahere innholdet til meningsinnhold
| den tredje fasen av analysen, skal man sortere og abstrahere informasjonen som vi har hentet ut av
tidligere analysetrinn ved at vi uthenter meningsinnhold i de sammenfattede meningsbaerende

enheter. Med andre ord skal man trekke ut essensen av innholdet og danne subgrupper av temaene
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(Malterud, 2018, s.105). | denne prosessen tolkes samtidig teksten i et faglig perspektiv, og her er
kravet om 3 legge sin forforstaelse til side ikke til stede. Det som derimot legges til side, er det
materialet som ikke er blitt kodet. P& dette stadiet er det viktig a skape rom for ulike tolkninger og
tilnaerminger fremfor & skape konsensus om subgruppene, og etter dette stadiet er det subgruppene
som er analyseenheten og som skal danne grunnlaget for de kunstige sitatene (kondensatene) ifglge
Malterud (2018, s. 106). Disse kondensatene anbefales 3 skrives i jeg-form, da dette skal minne oss
om at vi gjennom kondensatene representerer hver enkelt deltager eller informant, og vi skal derfor
etterstrebe a vaere sa tekstnaere som mulig og benytte oss av de uttrykkene som informantene har
benyttet seg av under intervjuene. Pa denne maten vil kondensatet fungere som en sum av
informantenes stemmer om fenomenet som diskuteres (Malterud, 2018, s. 107). | etterkant av
dannelsen av kunstige sitater, velges et «gullsitat» som best mulig illustrerer summen av innhold fra

subgruppens meningsbaerende enheter (lbid, 2018, s. 108).

3.8.4 Sammenfatning av betydninger — fra kondensat til resultat

| dette trinnet av analysen skal man rekontekstualisere de elementene som na oppfattes som biter,
og sammenfatte de funn og beskrivelser som er blitt funnet slik at dette kan deles med andre
gjennom gjenfortellinger. Her vil det ogsa muligens vaere ngdvendig a justere kodegruppene man
fant i fgrste trinn, og eventuelt ogsa danne grunnlag for nye beskrivelser av disse. Nye begreper kan
ogsa komme frem. | motsetning til forrige trinn som da skulle skrives i jeg-form, skal dette trinnet
gjenfortelles i tredje-persons form, slik at teksten gir utvalgte og relevante aspekter av funnene i
forskningen. Med andre ord bestar trinn fire av 8 sammenfatte det vi har funnet og skrive ut funnene
vare i tekst. Samtidig er det viktig at jeg som forsker na har et fokus pa validitet i forhold til min egen
studie, og ser pa resultatene utfra den sammenhengen de er hentet ut fra, og at man na tar et steg
tilbake og igjen leser de opprinnelige tekstene slik at man sikrer at det man gjenforteller er det som
er blitt fortalt (Malterud, 2018, s. 108-109). Dette er da i trad med den induktive tilnaermingen hvor
«empiriske data fra enkeltpersoner og enkelthendelser bidrar til G belyse forskningsspgrsmalet og
gjennom fortolkning abstraherer vi funnene slik at de kan utsi noe mere allment» (Malterud, 2018, s.

113). (Se vedlegg 2)

3.9 Hermeneutisk fenomenologisk tilneerming

| analysen forsgker man @ komme frem til meningen av, eventuelt forklare et uklart fenomen. En
hermeneutisk fenomenologisk tilnaerming vil vaere nyttig for a konkret finne ut hvordan fenomenet
pargrendearbeid oppleves og erfares fra helsepersonell innen psykisk helsevern. Hermeneutikk betyr

fortolkningsleere, og gar ut pa at man forsgker a finne menneskes handlinger, livsytringer og sprak,
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samtidig som man fortolker meningsbaerende enheter eller sitater i anledning a forstd og kalles
gjerne i litteraturen for den «hermeneutiske spiral eller sirkel» (Dalland, 2018, s. 45-46). Den
hermeneutiske spiral beskriver helheten av det som skjer nar vi fortolker en tekst eller en situasjon
og vi danner oss et inntrykk og gir innhold til det som blir skrevet eller sagt. Delene fortolkes ut fra en
helhet, der helheten tolkes ut fra delene (Gilje og Grimen, 1993, s.153). Videre er det i et
hermeneutisk vitenskapssyn sentralt at den som fortolker dataene er sin rolle bevisst i
fortolkningsprosessen. Alle former for forforstaelse henger sammen med den situasjonen som det

skal tolkes ut fra.

Figur 2: Hentet fra og laget etter inspirasjon av Krogh, T. (2015, s.53).

3.10 Forforstaelse

Alle mennesker — ogsa forskere, mgter verden med en forforstaelse utfra sine egne ubevisste
oppfatninger og forstaelse av virkeligheten for a tolke hendelser vi utsettes for, og er helt ngdvendig
for a forsta sammenhengen i virkeligheten. Det virkelighetsbildet forskeren har med seg og hvordan
observasjoner bade vektlegges og tolkes vil pavirkes av denne forhandsoppfatningen og kalles for
forskerens forforstaelse (Johannesen, Tufte og Christoffersen, 2010, s. 38). Forforstaelse er ifglge
Malterud (2018, s. 44) relatert til den bagasjen man har inn i sin forskning i forhold til hvordan vi
forstar det innsamlede datamaterialet og har gjerne en sammenheng med forskerens
interesseomrade. Min forforstaelse preges av at jeg i lengre tid har veert ansatt ved en
utredningspost innenfor psykiatrien, og at jeg dermed har sett ulike behov hos de pargrende. | tiden
som ansatt har jeg bevitnet motsetningsforholdene mellom helsepersonells opplevelse av tidsbrist,
hgye krav og «masete» pargrende og pargrendes behov for a bli sett, hgrt og forstatt i en vanskelig
tid og situasjon. Samtidig ma jeg under min forskning ha i tankene at min forforstaelse er subjektiv,
og at den ngdvendigvis ikke deles med mine «kollegaer» i feltet. Min forforstaelse kan, dersom man

ikke er oppmerksom, farge egen forskning og gjgre at man leter etter tematikk i tekstene som
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forsterker mine egne oppfatninger og som igjen kan overfortolkes i forhold til meningsinnholdet.
Malterud (2018, s. 45) beskriver dette som a ga inn i et materiale med skylapper og at forforstaelsen
dermed overskygger det empiriske materialet, men at dette kan forebygges ved at forskeren har et
bevisst forhold til sin egen forforstaelse. Som et ledd i min forskning, tok jeg Malterud (2018, s. 46)
sitt rdd om 3 liste opp mine forkunnskaper og antagelser om funn i en «selvangivelse» slik at jeg pa
forhand kan forgripe resultatene for a unnga at mine antagelser av funn er gjeldende for de reelle
funnene. Det som kjennetegner fenomenologi-inspirerte analyser, er ifglge Malterud (2018, s.115) at
forskeren setter, i mgtet med datamaterialet, sin forforstaelse og forutsetninger til side, og
gjenforteller deltagernes opplevelser og livsverden pa en mate som er fraveerende av de
forutbestemte teorier eller forforstaelsen til forskeren. Pa bakgrunn av dette er det da positivt at jeg
gjiennom min forskning har vaert klar over min egen forforstaelse, reflektert over dette og har vaert
kritisk i valgene jeg har gjort i forhold til bade planlegging, intervjusituasjonen og analysedelen slik at
dette kan unngas. Den bakgrunnen jeg har fra feltet kan ogsa veere positiv i forhold til at jeg er godt
kjent med pargrendearbeid og hvordan dette fungerer pa sengepost, og har dermed mulighet til 3

stille ulike spgrsmal som kan bidra til en god belysning av problemstillingen.
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4.0 Presentasjon av funn

| dette kapitlet kommer jeg til & presentere data fra intervjuene. Jeg har pa bakgrunn av funnene
mine kategorisert de etter det systemiske, det organisatoriske og relasjonelle rammeverk som igjen

har sine temaer og subgrupper. Disse presenteres i tabellen nedenfor.

Det systemiske rammeverket (Systemiske determinanter)

Tema Subgrupper

Utydelige politiske fgringer og taushetsplikt kan | Taushetsplikt pa godt og vondt
veaere et hinder for pargrendearbeid Allianse med pasienten pavirker informasjonsflyten

Politiske fgringer som et valg

Det organisatoriske rammeverket (Organisatoriske determinanter)

Tema Subgrupper

Mangelfull forankring rundt tjenestene Fglelser rundt tid, struktur og padriverfunksjon
Forankring i ledelsen og ressursmangel

Dokumentering av pargrendesamtaler

Det relasjonelle rammeverket (Relasjonelle determinanter)

Tema Subgrupper

Pargrendearbeid gir bedre behandling Psykoedukasjon et ledd i bedret pasientbehandling
A gi pargrende muligheten til & snakke ut

Nar pargrende ikke kommer pa besgk

4.1 Det systemiske rammeverket (systemiske determinanter)

Innen det systemiske rammeverket kom det frem at taushetsplikten opplevdes som et problem for
mange av helsepersonellet, samt at et par informanter papekte utydelighet innen de politiske
f@ringene som en utfordring, og at helsepersonell ma bli bedre pa a etterfglge disse, samtidig som at
dette ma bli godt forankret i behandling og avdelingene. Videre ble det nevnt kulturen innad i
avdelingen i forhold til pargrendearbeid og allianse med pasienten. Dette er de funn som jeg synes

var meget interessante og som jeg kommer til 4 presisere nseermere med bade sitater og tekst.

4.2 Utydelige politiske faringer og taushetsplikten kan veere et hinder for
pargrendearbeid.

4.2.1 Taushetsplikt pa godt og vondt

Samtlige informanter gav uttrykk for at taushetsplikten kan veere vanskelig a forholde seg til som

helsepersonell, bade nar det gjelder forholdet eller alliansen til pasienten, men ogsa hva man kan
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fortelle til pargrende. De er gjerne klar over at generell informasjon kan gis, men hva informasjonen
skal og kan inneholde opplever flere & vaere vanskelig & vurdere. Det uttrykkes ogsa at pargrende
ofte blir tilskuere og ikke deltagere i behandlingen til sine naermeste fordi informasjon utelates
grunnet taushetsplikten. Regelverket rundt taushetsplikten er gjerne kjent, men samtidig beskrives
en usikkerhet rundt regelverket og en redsel for a trakke over grenser. De fglgende sitatene er

trukket ut fra fire ulike informanter.

«Taushetsplikten kan vaere utfordrende og det er viktig at jeg som helsepersonell da har god

kunnskap om hva vi kan og ikke kan si uten at jeg skal bryte taushetsplikten».

«Jeg opplever at taushetsplikten kan vaere vanskelig da jeg ofte mgter par@grende med et stort

informasjonsbehov».

«at vi har kunnskap om pdrgrendes rettigheter, at taushetsplikten ikke blir en plikt om @ veere

taus».

«Alliansen til pasienten kan vaere vanskelig, og da md man mgte pargrende pa et generelt

grunnlag og ikke fortelle dem taushetsbelagte ting om pasienten...»

Flere av informantene beskriver at det fgles tungt nar pargrende gnsker informasjon, men hvor
pasienten ikke gnsker at det gis ut opplysninger om dem. Dette kan dermed hindre
pargrendesamarbeidet og helsepersonellet opplever da bade frustrerte og fortvilte foreldre. En av
informantene beskriver at dette er vanskelig spesielt i saker hvor det er spgrsmal om
samtykkekompetansen til pasienten er ivaretatt, og om pasienten klarer a ta en slik avgjgrelse eller
om h*n er for syk til 3 ta en slik avgjgrelse og sier: «jeg kjenner det er vondt a se at taushetsplikten da
blir et hinder for godt samarbeid og se fortvilte mammaer og pappaer». En annen av informantene

beskrev en situasjon som opplevdes svaert belastende:

«De gikk pd natten og lette etter datteren sin og pd veiene for G se om hun var overkjgrt, og
pd kirkegdrden for G se om hun ligger d@d. Sykehuset svarte ndr de ringte at; «vi har

taushetsplikt». Det er sa forferdelig at man far helt vondt»

4.2.2 Allianse med pasienten pavirker informasjonsflyten

Flere av informantene uttrykker at dette med pargrendestgtte kan avhenge av den grunnleggende
relasjonen mellom pasienten og de pargrende, og at pasienten settes som fgrsteprioritering i de
tilfeller hvor det er vansker i relasjonen. Dette fordi alliansen med pasienten blir oppfattet som selve
grunnmuren i relasjonen mellom helsepersonellet og pasienten, og at en omprioritering av stgtte

kunne true forholdet. Informantene forteller de opplever mistenksomme pasienter i forhold til
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hvilken informasjon som gis til pargrende og at relasjonen mellom helsepersonellet og pasienten kan

lide dersom pasienten mistenker det gis for mye informasjon. En av informantene sier det slik:

«Sa har du det med allianse. Det er pasienten som mad gd farst, det er pasienten vi skal ha et
forhold til og hjelpe, og dersom jeg gadr utover pasientens gnsker kan jo dette gdelegge tilliten

han har til meg»

Til tross for vansker rundt dette med allianse, opplevde flere av informantene at de hadde mulighet
til 3 stptte bade pargrende og pasienten, ved a kunne gi den emosjonelle stgtten ved a lytte til
pargrende samtidig som tilpasset informasjon kunne gis. En av informantene presiserer da
viktigheten av a informere pasienten om hva som blir sagt slik at tilliten ikke skades og dermed
vanskeliggjgr alliansen. Informantene opplevde at taushetsplikten var en hovedbekymring, og som
kunne gjgre pargrendesamtaler utfordrende. Videre sier informantene at det a opptre varsomt,
forklare for pasienten at pargrenderollen kan vaere vanskelig, samtidig som man informerer til

pasienten at generell informasjon kan vaere av god verdi for de pargrende kan vaere en god strategi.

«Det er viktig at man forteller det til pasienten slik at man ikke gdelegger relasjonen. De
skjgnner jo at jeg har snakket med dem, og det er jo viktig at man forteller at man har

snakket med dem og hvorfor ... og at de kan ha det vanskelig ogsa ...»

4.2.3 Politiske fgringer som valg

Informantene uttrykker at politiske fgringer ofte ikke blir fulgt, og at viktigheten rundt benyttelsen
dette ikke er tydeliggjort fra ledelsens side. De uttrykker kjennskap til pargrendeveilederen og ser at
det er mye i denne veilederen som de som helsepersonell kan dra nytte av og det ytres et gnske om
at alle i helsevesenet fglger og benytter seg av de statlige anbefalinger, retningslinjer og anbefalinger
man har tilgjengelig. 2 av 5 informanter papeker at pargrendearbeidet er fremhevet som viktig pa
papiret, men rammeverket og ressursene for a ivareta dette arbeidet er ikke gitt de rammene som
trengs for a kunne fglge opp intensjonene. Samtidig uttrykkes at det ofte er opp til den enkelte om
det blir startet opp pargrendearbeid eller ikke og at det oppleves svaert personavhengig om arbeidet

med pargrende blir prioritert eller ikke. Den ene informanten sier:

«Jeg mener at de politiske faringene er alt for utydelige, og disse burde kanskje vaert

lovpdlagt G falge da jeg opplever at vi som helsepersonell har mulighet til G velge de bort»

Og sier videre:
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«Det er en utfordring at det er s@ darlig forankret i behandlingen som en ngdvendig del av
behandlingen, at man ikke falger retningslinjer, at man ser pG pdrgrende som et hdr i suppa,

at pargrende blir avfeid.....»

4.3 Det organisatoriske rammeverket (organisatoriske determinanter)

Innen det organisatoriske rammeverket kom det frem at helsepersonellet opplevde tid og ressurser
som en mangelvare, samtidig som strukturen rundt dette med pargrendearbeid var liten.
Informantene papeker at dette med pargrendearbeid er lite forankret i ledelsen, og at fglelsen av &
veere padriver for pargrendearbeid er stor. Videre ble det nevnt at dokumentering av pargrendes
uttalelser var et dilemma som var vanskelig a forholde seg til, og dette er da funn jeg kommer til 3

presentere videre i teksten.

4.4 Mangelfull forankring rundt tjenestene

4.4.1 Fglelser rundt tid, struktur og padriverfunksjon

Informantene ga uttrykk for at de savner at det blir satt av tid til pargrendearbeid og at det er
vanskelig i en travel hverdag a finne tiden til pargrendearbeid. Turnusarbeid og logistikken rundt
dette med pargrendes arbeidsforhold, og manglende struktur for pargrendearbeidet er aktuelle
hindringer, og en informant sier: «Det blir kun satt av tid dersom det er satt av til PEF -
psykoedukativt familiearbeid» Videre sies det at det kan oppleves litt ensomt at det er opp til hver
enkelt a ivareta pargrendearbeidet og at det ofte ma tas utenom arbeidstiden. | tillegg papekes det

at pargrende gjerne blir bortprioritert i travle perioder og at pasienten da blir satt i fgrste rekke.

«Jeg kjenner pd det ndr det er mange pasienter, mye a gjgre og vanskelige saker pG
avdelingen sd bortprioriteres de pargrende. Jeg ser ogsd at dersom jeg er syk, sa har vi gode
systemer pd hvem som skal overta pasienten, men kanskje ikke hvem som skal ta over de

pdr@rende i slike situasjoner».

Informantene uttrykker ogsa fglelsen av a vaere padriver til pargrendearbeid, og at det er opp til hver
enkelt arbeidstaker a avsette bade tid og bedrive dette arbeidet. De fglgende sitatene er trukket ut

fra fire ulike informanter.
«Slik jeg opplever det nd, er det ofte opp til meg om det blir avsatt tid til pdrgrendearbeid...»

«.. det er opptil hver enkelt G drive med pargrendesamtaler... Det handler om at det tar lang

tid G endre en kultur, og sa tror jeg det handler om kunnskap»
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«Jeg jobber turnus og er ikke til stede hver dag. Jeg har ogsa kveldsvakter og helgevakter s
det kan veere vanskelig d fG de samme menneskene med til mgtene ndr jeg har startet PEF.

Jeg ma prgve G sette av tid til pdrgrendearbeid, og dette er en mangelvare»

«Det blir satt av tid for pargrendesamtaler for de fleste. Men ndr sp@rsmadlene kommer etter
de har kommet hjem... ndr dem ringer inn til avdelingen er det jo ikke alltid man har tid til
radighet og kan da er det ikke alltid det er tid til G snakke lenge med de pdrgrende, selv om

dette kanskje er behovet».

4.4.2 Forankring i ledelsen og ressursmangel

Informantene enes om at synet pa de pargrende generelt kunne vaert bedre og forstaelsen for
sammenhengen mellom psykiske lidelser og pasientens nettverk ikke ngdvendigvis blir hensyntatt.
Noen etterlyser at ledelsen prioriterer dette inn i avdelingens rutiner pa lik linje som andre
undersgkelser og tester som pasienten skal igiennom under oppholdet. To av informantene ytrer
gnsker om pargrendearbeid som en mer integrert del av behandlingssystemet og en mener at det
handler om en misforstdelse at pargrendearbeid krever mer ressurser for a lykkes. En av
informantene sier det pa denne maten: «Vi ma veere tilgjengelig, og det ma prioriteres som en del av
behandlingen». mens en annen sier fglgende: «Pdrgrendearbeid mad inn i strukturen, inn i rutiner, inn

i prosedyrer, inn i dokumentasjon» En tredje informant sier fglgende:

«...det er en utfordring at det er darlig forankret i behandlingen og det som vanskeliggjor
pdrgrendearbeid er skonomisk Ignnsomhet og synet pd pargrende generelt — verdien av d se

mennesker som en helhet med kontakt med sine naermeste....»
Og sier videre:

«Det er lite belgnning i forhold til at vare sykehus fdr betalt i DRG poeng, disse samtalene, det

vi far betalt for, sd i kost - nytte — sykehus, sa blir det ikke prioritert»

Det kommer frem fra informantene at lokaliteter kan vaere en ressursmangel i pargrendearbeidet.
De beskriver at samtalerommene/besgksrommene ofte er opptatt, og at det ikke finnes andre rom

tilgjengelige og at dette da vil vanskeliggjgre det a bedrive pargrendesamtaler:

«Jeg kjenner ofte pd at vi mangler et egnet sted til G snakke med pdrgrende, det er ofte at jeg
mgter de pdrgrende i gangene, enten ved henting/tilbakekomst i forbindelse med permisjon
eller nér de kommer for besgk, og gangen er ikke et sted jeg er komfortabel til G og gi

informasjon»
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4.3.3 Dokumentering av pargrendesamtaler

Flere av informantene beskriver situasjoner hvor de unngar & dokumentere hva som er blitt sagt
mellom dem og pargrende. De er klar over dokumentasjonsplikten, men allikevel beskriver de
situasjoner hvor de lar vaere 8 dokumentere opplysninger gitt av pargrende nar disse kan sette ekstra
press pa deres relasjon. Pasienten har mulighet for innsyn i journalen og det beskrives derfor at det
innimellom er viktig for pargrende at de opplysninger som gis ikke kommer frem som informasjon fra

dem. Tre av informantene beskriver det slik:

«Pargrende kan jo veaere usikre pa hvilke opplysninger de kan gi, og da kan det vaere vanskelig
d snakke fritt. Det er da noen ganger at man ikke dokumenterer alt for di det kommer frem i
journal, da pdragrende ikke gnsker G ha dette frem i lyset. Pasienter har jo innsynsrett og da

for d ikke gdelegge demmes relasjon sd ler man veere a ta det med i dokumentasjonen»

«Det er vanskeligere desto flere rettigheter pasienten far. Det kommer da ikke frem fra

journal at de har fatt pdrarendearbeid, ettersom pasienten ikke skal vite det»

«....man kan ha fatt snakket mye med pdargrende, men vi tgr ikke G dokumentere dette. Andre

kan ogsd ha snakket med dem uten at det kommer frem»
Og sier videre:

«For eksempel ogsd pa telefon ogsa ikke sant. Det er innimellom viktig for pargrende at de
opplysninger som gis ikke kommer frem som informasjon fra dem. Samtidig sa vet jo dem
hvor syk pasienten er som er tildekkende. De kan vaere redde for at de skal skade seg selv,

dem eller noen andre»

4.4 Det relasjonelle rammeverket (relasjonelle determinanter)

Innen det relasjonelle rammeverket kom det fort frem at flere av informantene hadde bade ulik
erfaring, men ogsa ulikt syn pa det med PEF - Psykoedukativt familiesamarbeid, og hvordan dette ble
benyttet pa arbeidsstedet. Alle informantene hadde erfaring med pargrendesamarbeid, men fire av
informantene hadde fatt kurs innenfor PEF. Informantene papeker at pargrendearbeid er en fordel
og at dette gir bedre behandling for pasienten. Samtidig viser funnene til erfaringer med at
pargrende er slitene, og at forholdet mellom pargrende og pasient kan vaere anstrengt, og at dette

da kan resultere i at pargrende i en innleggelsessituasjon velger a ikke komme pa besgk.
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4.5 Pargrendearbeid gir bedre pasientbehandling

4.5.1 Psykoedukasjon et ledd i bedret pasientbehandling?

Informantene uttrykker at det er viktig med forstaelse for at prognosen bedres for pasienten hvis
man har et godt pargrendearbeid, og at samarbeid med pargrende er viktig fordi man arbeider med
familieperspektivet i behandlingen av pasienten. Informantene uttrykker at det fgrst og fremst er
pasienten som prioriteres, men ved a ta vare pa pargrende, blir pasienten ogsa ivaretatt. Det a se
hva sykdom gj@ér med de pargrende, at mange pargrende er slitne, spesielt svingdgrspasienter
innenfor rusfeltet er viktig a anerkjenne. Videre papekes at dersom pargrende blir ivaretatt i et bredt
spekter, kan dette hindre at det blir flere pasienter ved at pargrende selv utvikler sykdom. At
pasienten i noen tilfeller skyver sine nsermeste bort er nevnt av tre informanter, og en informant

sier:

«....[ situasjoner der pasienten blir paranoid gj@r den psykiske lidelsen at de skyver sine
naermeste bort.... hvis vi ikke forstdr det, forsterker vi sykdomsbildet. Derfor er

pdrgrendestgtte sd viktig. »

Fire av fem informanter har fatt oppleering innen det som kalles PEF — Psykoedukativt
familiesamarbeid, og benytter dette inn i sin arbeidshverdag. De forteller at i tilfeller hvor det kan
veere vanskelige forhold mellom pasienten og pargrende kan dette veere et hjelpemiddel for a fa hele
familien til 8 samarbeide. A starte med behovet for undervisning om lidelsen og hvor rad og
veiledning om hvordan man kommuniserer med noen som er syk er noe de kan samle seg om er
viktig a tilby. Videre uttrykkes at pargrendearbeid handler om a opprettholde hap, et likeverdig
samarbeid og gi rad om hva man skal gjgre, eller hvem man kan kontakte nar ting blir ekstra

vanskelig og er temaer som gar igjen i PEF. En av informantene deler en erfaring som har satt spor:

«Har erfaringer med G ha mgtt pargrende som har blitt mgtt pd en slik mdte at de har
naermest gitt opp hdpet, og blitt invitert til samarbeid, en gruppe, og som en far sa; dette
burde jeg hatt for mange dr siden, da hadde kanskje ikke min sgnn hatt sG mange ar med

lidelse»

Det a tilpasse tilbudet til pargrende forteller informantene er viktig. Det kan veere pargrende som
ikke har sykdomsinnsikt, og ikke helt har forstaelsen for hva en psykisk sykdom gjgr med et annet
menneske, og det er derfor viktig & kartlegge dette, gi informasjon og veiledning i forhold til hva som

er ok a si og gjgre. En informant sier det slik:

«De kan mene at pasienten mad ta seg sammen. Vi ma gi utdypet informasjon og kunnskap

om det pdargrende er opptatt av og ikke bare generell informasjon».
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To av informantene mener derimot at PEF ikke bestandig fungerer optimalt, og at dette har fatt en
unaturlig verdsettelse i forhold til at dette er dominerende innenfor pargrendearbeid, og det
etterspgrres ogsa alternative metoder som kan benyttes ved pargrendesamarbeid. En av
informantene sier det pa denne maten: «Vi har jo PEF, og dette er bra til en viss del, men sGnn som
det eridag... sG har det pgd et vis... sG har dette blitt det enerddende verktgyet som skal brukes
lissom». Det at man fglger en metode i PEF kan oppleves som litt kunstig og gjgre noe med
tryggheten til de som leder mgtet, det snakkes ogsa om en viss distansering i forhold til dette som
kan gjgre at PEF oppfattes som mer en metode enn en samtale. Dette gjgr at flere av informantene
har erfaring med a benytte deler av PEF-metoden uten 3 starte pargrendearbeid helt, eller at dette

blir satt i et ordentlig system. Sitatene nedenfor er hentet fra 3 ulike informanter:

«Jeg foler meg ikke helt trygg pd alt innenfor PEF-formen... at man ikke har spillerom... det

blir til at man tenker mer pda formen enn hva de pargrende sier»

«....det kan vaere at man tenker at det skulle vaert startet PEF... da ma man kanskje ta et

ansvar @ starte med undervisning selv, og bruke deler av det dem trenger»

«Det er ogsa tilfeller hvor jeg alene gar inn og starter pdrgrendearbeid og benytter deler av
PEF slik at de pdrgrende skal bli sett og hgrt. Jeg tenker jo noen ganger over om dette er riktig

eller ei, men tenker ogsd at det er bedre at de far noe strukturert undervisning enn ingenting»

4.5.2 A gi muligheten til pargrende til & snakke med noen

Informantene uttrykker viktigheten av a veere apen og lytte til de pargrende bade nar det gjelder
tidligere erfaringer og hvordan de opplever innleggelsen. Det a fange opp pargrende som har
opplevelser av @ handle i uvitenhet og uten ngdvendig kunnskap, og behjelpe disse til bade a
reparere denne opplevelsen og relasjonen til pasienten, ses pa som viktige tiltak i pargrendearbeidet.
Samtidig beskrives det som viktig & hjelpe de pargrende a handtere situasjonen og gi informasjon til
ulike pargrendeorganisasjoner de kan sgke stgtte fra utenfor sykehuset. Det & gi muligheten til a bli

lyttet til ble oppfattet som noe verdifullt for de pargrende i en slik situasjon og en informant sier:

«Man ma invitere til samarbeid, ikke invitere bare til G gi informasjon, men at vi @gnsker G

samarbeide med pdrgrende. Pargrende er veldig interessert i G bidra og samarbeide»

Informantene uttrykker ogsa at pargrendesamtaler kan vaere verdifullt for de som helsepersonell da
informasjon som ellers ikke ville veert tilgjengelig gjgres kjent og kan vaere viktig i forhold til
anamnesen. Behovet til de pargrende kan variere mye, noe informantene ytrer bgr kartlegges i

forhold til de ulike behovene de pargrende har til pargrendesamarbeid og informasjon.
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Informantene utalte at pargrende som tar kontakt og etterspgr kontakt de far mer, mens de som
ikke uttrykker at de trenger noe fort kan bli glemt. | de situasjoner som pargrende far kommet med
bekymringer og tanker rundt innleggelsen, sa sitter informantene igjen med et inntrykk av & ha fatt

til et godt samarbeid med de pargrende. Den ene informanten sier det slik:

«Jeg tenker det er viktig at vi farst og fremst forstdr at de pargrende er i en krise, og det ¢
lytte til de erfaringene de har er viktig far jeg eventuelt kommer med rdd. Jeg erfarer at det
ofte kan veere vanskelige relasjoner, og det d ta opp ulike temaer kan vaere vanskelig for alle

parter»
Og fortsetter:

«Jeg opplever at hver gang jeg har hatt fokus pG samarbeid med pargrende sa har pasienten

fatt bedre behandling».

Det a invitere til samtale beskriver alle informantene som et viktig punkt i pargrendearbeidet, og noe
som oppleves som viktig i forhold til det a jobbe forebyggende med pargrende slik at de ikke utvikler
sine egne problemer. Informantene opplever det kan vaere utfordrende a mgte mennesker i krise og
det a mgte ulike fglelser kan veere en belastning. Flere av informantene beskriver at disse spontane
mgtene man kan komme oppi med pargrende, noe som ofte er tilfellet, er det utfordrende. Det a
klare a veere til stede der og da, med god informasjon og fgle at man gjgr en god jobb kan veere
vanskelig. Det beskrives en forskjell pa den planlagte og spontane pargrendesamtalen, og at den
planlagte preges av forberedningstid og forutsigbarhet, mens den spontane beskrives som
uforutsigbar og utfordrende. Flere uttrykker ogsa at de kan komme borti pargrende, der de ikke er
ivaretatt og hvor de ikke har hatt samtaler og hvor man da blir satt i en situasjon hvor man ma ta den

samtalen de skulle hatt for lenge siden. To informanter beskriver det slik:

«Det kan veere at pdrgrende er pd besgk, du er ikke primaer, og har kanskje ikke helt oversikt
over pasienten, men de har masse spgrsmdl. Da kunne man gnske at man kunne gitt noen

bedre svar»

«l situasjoner der pdrgrende er fortvilet og etterspgr samtaler, da gjelder det G hgre pd de
pargrendes bekymringer samtidig som jeg fungerer som en container og tar imot de

bekymringene og tankene rundt den som er innlagt fra de pédrgrende»
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4.5.3 Nar pargrende ikke kommer pa besgk

Informantene beskriver at mange pargrende er veldig slitne, at det oppleves at de egentlig gnsker a
ha litt fri og ikke forholde seg til problemene, nar pasienten fgrst er innlagt. De beskriver at mange
synes det er flaut 3 ha et barn som er innlagt, da dette med psykisk helse er sa tabulagt. Mange har
rett og slett skyldfglelse og kan nok derfor oppleves litt avvisende. Det a bli tilbudt samtaler beskrives
som opplevd 3 veere viktig, samtidig ser informantene at mange av de pargrende ikke gnsker dette,
da noen av informantene opplever at de pargrende trenger en pause. Et par av informantene sier det

pa denne maten:

«Jeg opplever ogsd at pdrgrende egentlig ikke gnsker G komme pa besgk fordi de na kan

slappe av da de vet at pasienten er i trygge omgivelser»

«Noen pdrgrende blir s slitne at de ikke har kraft til G klage. Noen av de paragrende har
strukket seg sveert langt og faler at de ikke har gjort nok. Nar det er tabu at et familiemedlem

er innlagt, ndr de har skyldfalelse, da velger de G holde seg unna for en periode».

| slike tilfeller er det viktig a invitere til samtale; Ikke sla seg til ro med at de er slitne og helst vil
slippe. Det er viktig a stille spgrsmalet: hvorfor kommer de ikke? Pargrende kan veere slitne de ogsa
og dermed trekke seg unna og fa stgtte for egen del. A snakke med pargrende gir ogsa viktige
opplysninger til anamnesen. Informantenes erfaring er jo at nar pargrende er bekymret sa er det en
grunn til det, og den ene informanten presiserer: «Det er bedre d stole pd pdrgrende og ta feil enn d

ikke stole pd pdrgrende ogsd ta feil»
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5.0 Drgfting av funn

Innenfor psykisk helsevern har det de siste arene veert en utvikling hvor tjenestene som tilbys er
underlagt ulike retningslinjer og veiledere som skal bidra til at man arbeider etter kunnskapsbaserte
metoder. Utviklingen de siste arene viser ogsa at utdanningsnivaet, da ogsa de med relevant
videreutdanning, har gkt betydelig hos de som jobber innenfor psykisk helsevern samtidig som
tjenestene som tilbys stadig preges av manglende helhet og sammenheng for mennesker som lider
av alvorlig psykiske lidelser (Kalseth, 2015 s. 67-68). Kunnskapsbasert praksis (KBP) betyr at de faglige
avgjgrelser man gjgr som helsepersonell er basert pa forskningsbasert kunnskap og at man benytter
seg av kunnskap fra tidligere erfaringer innen pargrendearbeid, samtidig som man tar med seg
pasientens gnsker og behov inn i situasjonen rundt dette med pargrendesamtaler. Helsepersonell
skal arbeide kunnskapsbasert, men samtidig ser man at det 8 omsette forskning og anbefalinger til
praksis kan oppleves utfordrende (Rgkholt, Davidsen, Johnsen & Hilli, 2017). Pargrende er gjerne den
stgrste ressursen og stgtten i pasientens liv, de har god kjennskap til pasienten og har erfaringer med
hva som kan bidra til & hjelpe og kan dermed vaere en ressurs ogsa til helsepersonellet (Amundrgd &
Vatne, 2020; Weimand, Hedelin, Hall-Lord & Séllstrom, 2013; Helsedirektoratet, 2017). Videre viser
studier at pasienter som mottar en kombinasjon av psykoedukasjon og medikamenter, i samarbeid
med sin familie, har en markant reduksjon pa tilbakefall og reinnleggelse (Nilsen, Kjgnngy & Smeby,
2009). | forskning gjort pa helsepersonells erfaringer med KBP (Rgkholt et. al., 2017), ser man gjerne
at de organisatoriske forholdene er av betydning og ma veere til stede for at dette skal kunne lykkes,
og at planlegging av arbeidet fra helsepersonells side er viktig, men ogsa at stgtte fra leder ma vaere
til stede. Dette mener jeg er en forutsetning for all implementering av kunnskapsbasert praksis - ogsa
pargrendearbeid, og mener overnevnte artikkel kan ses i lys av pargrendearbeid pa bakgrunn av at
dette samsvarer med pargrendearbeid som kunnskapsbasert, noe som er grundig beskrevet og

dokumentert gjennom de siste 30 arene (Nilsen, Kjgnngy & Smeby, 2009).

5.1 Det systemiske rammeverket (systemiske determinanter)

Innenfor det systemiske rammeverket var blant annet taushetsplikt og hvordan allianse med
pasienten kan pavirke informasjonsflyten funn som var interessante, samtidig viste min forskning at
de politiske fgringene i mange tilfeller kunne fungere som et valg, og ikke et krav til helsepersonellet.
Dette gav da temaet utydelige politiske fgringer og taushetsplikt kan veere et hinder for

pargrendearbeid, og er benyttet som en overskrift.
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5.1.1 Utydelige politiske faringer og taushetsplikt kan veere et hinder for pargrendearbeid
Mine funn viser til at taushetsplikten oppleves som vanskelig og kan vaere en hemmende faktor,
bade fordi alliansen til pasienten bgr ivaretas, men ogsa fordi reglene ikke oppleves tydelige nok i
forhold til hva man kan og ikke kan si til de pargrende, og stg@ttes i forskning av Landeweer, Molevijk,
Hem og Pedersen (2017) som beskriver at bade pasientens samtykke, men ogsa taushetsplikten
oppleves av helsepersonell som en barriere, ogsa i de tilfeller hvor pasienten har gitt sitt samtykke.
Forskning gjort av Weimand, Sallstrgm, Hall-Lord & Hedelin (2013) viser at dette med allianse ikke er
et nytt fenomen. | deres funn, beskrives hovedmalet til sykepleierne som deltok i undersgkelsen &
opprettholde alliansen med pasienten fremfor a stgtte pargrende, da denne alliansen ble beskrevet
som hjgrnesteinen til sykepleien og noe som lett kunne gdelegges dersom pasienten ikke ble satt
forst. | tillegg viser studier at helsepersonell benyttet taushetsplikten som en unnskyldning slik at
denne ble en regel de kunne gjemme seg bak for a8 unnga kommunikasjon med pargrende (Marshall
& Solomon, 2003; Weimand, 2013, s. 57). Min studie viser derimot at flere av informantene er
opptatt av pargrendes rettigheter til opplysninger og at taushetsplikten ikke skal bli en plikt om a
veere taus, slik at dette kan indikere at taushetsplikten kan vaere veldig ulikt oppfattet. Dette med
taushetsplikt kan dermed fgre til mye frustrasjon hos flere parter; pargrende, pasient og
helsepersonell. Dette blir ogsa bekreftet av en informant som har veert i en lignende situasjon og

forteller fglgende:

«..... hvor pdrgrende ringer og er bekymret for sitt barn fordi h*n har veert savnet et par dggn,
og de lurer pd om h*n er innlagt pa sykehuset, og hvor det blir svart at det kan vi ikke si noe

om pé grunn av taushetsplikten..... »

Pa den ene siden har vi helsepersonell som hevder at taushetsplikten og regelverket rundt dette
hindrer dem i informasjonsdeling, og som ogsa ifglge forskning er de mest negative til
pargrendearbeid (Marshall & Solomon, 2003; Landeweer, Molewijk, Hem & Pedersen, 2017). Pa den
andre siden har vi ansatte som har en restriktiv holdning til taushetsplikten og som glemmer at
pargrendes historier kan vaere en ressurs, og at taushetsplikten ikke skal vzere til hinder for at de
pargrende skal fa mulighet til & dele sine historier og informasjon om pasienten til helsepersonellet
(Ewertzon, Andershed, Svensson & Lutzén, 2010). Selv om studier viser at helsepersonell med
negativ holdning til taushetsplikten tendenserer til a3 giemme seg bak konfidensialitet som en
barriere i kommunikasjon med pargrende (Marshall & Solomon, 2003), har ikke jeg fatt frem slike
funn, og ytterligere forskning vil vaere ngdvendig far & undersgke dette forholdet. Pa den andre siden
kan ifglge Marshall & Solomon (2003) helsepersonellets begrensede tolkning av konfidensialitet veere
et resultat av uformelle regler innad i avdelingene, da gnsket om a forenkle kompleksiteten i

taushetspliktreglementet kan fgre til at de psykiske helsearbeiderne kun understreker plikten til
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beskytte pasientinformasjonen og at forstaelsen av konfidensialitet var assosiert med det uformelle
regelverket. Dette tyder da pa at informasjon og forstdelse av taushetspliktens regler kan leeres

uformelt pa jobben.

Flere informanter beskriver det som belastende nar de mgter pargrende med stort
informasjonsbehov, men hvor pasientene ikke gnsker det skal utgis informasjon om dem, og da
spesielt i saker hvor samtykkekompetansen var satt spgrsmalstegn ved. Dette kan innenfor de
psykiske helsetjenestene by pa utfordringer, da de psykiske helseproblemene kan pavirke pasientens
samtykkekompetanse og rasjonalitet samtidig som pasientene ofte kan bade veere ambivalente og ha
ulik motivasjon for samtykket. At en pasient har samtykkekompetanse til a gi ut opplysninger, ses i
sammenheng med om de er kapable til autonome handlinger og gi et informert samtykke (Pedersen
& Nortvedt, 2017, 5.88), og innenfor psykisk helsevern har man ofte hatt en holdning at pasienten er
i behov av hjelp, og ute av stand til 3 ta avgjgrelser rundt sitt eget liv, og dermed har mangel pa
samtykkekompetanse blitt et argument for legitimert paternalisme (lbid, s. 109). P4 den andre siden
viser forskning at pasienter gnsker at selvbestemmelsen begrenses i perioder hvor symptompresset
er stort, og hvor helsepersonellet bgr ta avgjgrelser som kan ha betydning for deres liv (Pedersen &
Nortvedt, s. 110). Disse forholdene kan vanskeliggjgre arbeidet med pargrende og krav som settes til

helsepersonellet fra flere hold. Pedersen og Nortvedt (2017, s.113) beskriver det slik:

«En seerlig utfordring i de psykiske helsetjenestene er a vurdere hvordan man pa den ene
siden kan gyldiggj@re og anerkjenne pasientens perspektiv og erfaringskompetanse samtidig
som man balanserer dette mot at man i en psykisk krise ikke alltid klarer G ta gode

beslutninger for @ ivareta seg selv».

A vaere alvorlig psykisk syk pavirker, pasientens evne til & tenke rasjonelt og den psykososiale
fungeringen vil vaere svekket med tanke pa a ta vare pa egne behov (Nilsen, Kjgnngy & Smeby, 2009),
samtidig vil noen psykiske lidelser pavirke pasientens evne til 3 vurdere hva som er virkelig, hvilke
tankeprosesser og hvilke overbevisninger pasienten har om den ytre virkeligheten, og dermed ha en
motvilje mot det a ta imot hjelp, noe som kan vanskeliggjgre samarbeid mellom pasient og
pargrende. Det uttrykkes i studien at pasienter kan oppleves mistenksomme til hva som blir utgitt av
informasjon om dem, spesielt i situasjoner hvor pasientene er svaert syke. Informantene beskriver da
at allianse med pasienten kan pavirke informasjonsflyten fordi helsepersonellet setter pasienten
f@érst og unnlater a informere pargrende om pasientens helsetilstand. Pa den ene siden ses det 3
vaere mistenksom i forhold til hva slags informasjon som utgis om en som helt normalt, og ses pa
som et av de symptomer som selve sykdommen utviser, som for eksempel ved psykoselidelser, men

pa den andre siden vil spgrsmal om pasienten skjgnner sitt eget beste komme opp som tema.
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(Aarre, 2018b, s. 115-116; Haugsgjerd, 2018, s. 60-61). Erfaringsmessig ses ofte en motvilje om 3
involvere pargrende hos mange pasienter med psykiske lidelser. Dette samsvarer med flere studier
(Sjoblom, Pejlert & Aspelund, 2004; Weimand, 2013; Landeweer, Molewijk, Hem & Pedersen, 2017).
Nar dette inntreffer er det viktig at helsepersonell sgker a forsta motivasjonen for denne motviljen,
motivet for dette kan ligge i fglelsen av merbelastningen som pasienten pafgrer de pargrende
(Amundrgd & Vatne, 2020), men ogsa en skamfglelse over sin egen situasjon eller redsel av
personvernhensyn, konflikter innad i familien og lav forventning av positive utfall (Landeweer, et.al,

2017).

Det a ha motet til 8 ga en «runde til» nar pasienten ikke gnsker a involvere pargrende er viktig i
pargrendearbeidet. Dette stgttes av Fekjaer (2018, s. 273) som beskriver at i de tilfeller hvor psykisk
helsearbeider motiverer, pavirker og i noen tilfeller kanskje overtaler pasienten til samhandling med
sine pargrende, vil pasienten bli lykkeligere, selv med et akseptert forhold enn uten. Dersom
pasienten fastholder sin beslutning om at pargrendeinvolvering ikke er aktuelt, sier
pargrendeveilederen utarbeidet av helsedirektoratet (2017) at pargrende skal fa tilbud om generell
informasjon. Dette er ogsa stadfestet i helsepersonellovens § 23 (1999) hvor det presiseres at kan
man gi opplysninger som er kjent hos de pargrende fra fgr, eller informasjon av generell art, uten at
dette bryter taushetsplikten eller pasientens samtykke. Videre papekes det av helsedirektoratet
(2017) at dette med generell informasjon kan ses pa som en veiledningsplikt tillagt helsepersonell,
som er unnlatt taushetsplikten. Dette er utfordringer helsepersonell mgter nar samtykket til
pargrendeinvolvering ikke er til stede, men pargrende allikevel har rett til informasjon, og forskning
viser til at dette kan vaere en av hemmerne til at helsepersonell vegrer seg for a gi ut informasjon da
grensene for hva som er konfidensielt kan veere uklare (Landeweer, et.al, 2017). Det a da lytte til de
pargrende, gi generell og kjent informasjon som gjelder pasienten er viktig. Samtidig ma vi som
helsepersonell veere klar over at informasjon som tilkommer oss ved disse samtalene om pasienten,

kan tas imot og vil ikke vaere avhengig av pasientens samtykke (Amundrgd & Vatne, 2020).

Det a se pa pasienten i lys av en holistisk-eksistensiell tilnaserming, hvor man etterstreber a forsta hele
livssituasjonen til pasienten kan motvirke det individfokuset som preger helsevesenet i dag og for a
forsta pasientens utfordringer kan det vaere ngdvendig a se pargrendearbeid utfra et systemisk
perspektiv, hvor konteksten er stgrre enn individet og involvere familie mer i behandlingen
(Haugsgjerd, Jensen, Karlsson & Lgkke, 2009, s.280). Det a vike unna familiearbeid pa grunn av redsel
for alliansen eller taushetsreglene kan vaere fristende, men nettopp det a involvere pargrende, som
muligens er det siste nettverket pasienten har igjen, og behjelpe pasientens kommunikasjon og
forstaelse av familiens betydning anses som er viktig i forhold til pasientens bedringsarbeid.

(Amundrgd & Vatne, 2020). Samtidig viser at en god relasjon til pasienten ikke er nok, men at den
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psykologiske hjelpen avhenger av at man kommer til en forstaelse og allianse ogsa med de
pargrende (Vedeler, 2012). Vedeler (2012) hevder at det mellom pasient og helsepersonellet foregar
en lukket tosomhet, som gjgr at man kan ga glipp av en bedret forstaelse av pasienten som flere
stemmer kan gi og hevder videre at tilbakeholdenheten kan ligge i helsepersonellets frykt for & miste
kontroll over situasjonen, noe jeg synes er et meget interessant perspektiv. For dersom dette
stemmer kan man muligens koble dette til en prestasjonskultur innad i avdelingen i forhold til det
mellommenneskelige holdningene kollegaer imellom i forhold til pargrendearbeid, og hadde veert

interessant a forske videre pa.

Det er et tydelig fokus pa pargrende i sentrale offentlige dokumenter, hvor det papekes at pargrende
skal ha tilgang til informasjon, rad, veiledning og opplaering og at det skal legges til rette for at
pargrende kan vaere talergr for pasientens gnsker og behov (Meld.St.nr.29, Meld.St.nr.26,
Meld.St.nr.47). | januar 2017 kom pargrendeveilederen, en nasjonal veileder, som tar sikte pa a
styrke helsepersonellets arbeid med de pargrende (helsedirektoratet, 2017). Det fremkommer av
funn i min studie at pargrendearbeid er fremhevet som viktig pa papiret, men at mangel pa ressurser
og muligheten til 3 velge bort de politiske fgringene gjgr at de ikke bestandig fglges. Noe av
begrunnelsen for dette skriver Nylenna (2018) at kan henge sammen med at veiledere ofte er et
overordnet dokument, som gir faglige og organisatoriske fgringer pa et nasjonalt niva, at
anbefalingene er generelle og at dokumentet ofte er omfattende. Veilederne er ikke rettslig
bindende for helsepersonell, men bgr veere styrende for omsorgen. Ved a fglge disse retningslinjene,
som er forankret i spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 7-3), vil fagpersonell bidra til lovverkets krav
om faglig forsvarlighet (Welle-Strand, 2015). Det undrer meg at noen av informantene opplyser at
disse veilederne ikke blir fulgt, og dersom man ser pa dette ut fra perspektivet om kunnskapsbasert
praksis, som er hva vi innenfor helsesektoren etterstreber a arbeide etter, synes jeg dette kan vaere
en skremmende utvikling. Pa den ene siden kan de nasjonale retningslinjene vaere et middel for
endring i tjenestene, og det ma fgrst og fremst vaere et lederansvar a sgrge for at disse blir benyttet
inn i driften av tjenestene. Pa den andre siden er de helt ubrukelige dersom de ikke blir implementert
inn i pargrendearbeidet. Landsforeningen for pargrende innen psykisk helse (LPP) stgtter opp om at
pargrendeveilederen ikke er godt noen implementert i tjenestene, og at disse offentlige fgringene
ikke blir godt nok fulgt opp, og at man derfor er avhengig av den enkelte ildsjelen for at
pargrendearbeid skal gjennomfgres, og at systematikken rundt dette derfor ikke er god nok
(Arneberg, 2019). Forskning viser at det kan vaere ulike sider ved kulturen innad i organisasjonen i
forhold til om benyttelse av forskning, veiledere og retningslinjer er vellykket. Den ene er at det er et

apent miljg for benyttelse av forskningsartikler og veiledere blant personalet, den andre er i hvilken
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grad miljget stiller spgrsmal ved praksis og det tredje at man har tid og ressurser til a sette seg inn i

ny kunnskap (Rgkholt, Davidsen, Johnsen & Hilli, 2017).

5.2 Det organisatoriske rammeverket (organisatoriske determinanter)

Innenfor det organisatoriske rammeverket viste funnene at fglelser rundt tid, ressurser og strukturen
ble sett pa som mangelvare ved pargrendearbeid og at dokumentasjon av pargrendeinformasjon
opplevdes av noen som et dilemma. Samtidig opplevde noen informanter det & ha en
padriverfunksjon og at pargrendearbeid gis lite oppmerksomhet og involvering fra ledelsen. Dette

gav da temaet mangelfull forankring rundt tjenestene, og er benyttet som overskrift.

5.2.1 Mangelfull forankring rundt tjenestene

Tid er et av subtemaene informantene opplyser at er en mangelvare innenfor pargrendearbeid,
sammen med ressursmangel og mangel pa struktur. Dette samsvarer ogsa med forskning hvor
barrierer til pargrendearbeid ble adressert 3 gjelde tidsmangel, prioriteringsvansker og stor
arbeidsbyrde som igjen fgrte til vansker med a oppdatere kunnskapen og kompetansen hos
helsepersonellet (Landeweer, et.al, 2017). Et av dilemmaene Landeweer et.al. (2017) viser til kan
vaere opplevelsen av liten stgtte fra ledelsen i forhold til pargrendearbeid, og at det ofte er opp til
hver enkelt a bedrive pargrendearbeidet, noe som stgttes av mine informanter. Forskningen til
Landeweer et. al. (2017) viser videre at en klar barriere for pargrendearbeid er at ledelsen i seg selv
ikke oppleves stgttende nar det gjelder a legge til rette for dette arbeidet, og videre kan dette gi
holdninger i personalgruppen i forhold til hvilken grad pargrendearbeid skal prioriteres, da vansker
rundt det a organisere pargrendesamtaler samtidig som man mgter andre krav og oppgaver rundt
pasienten kan vaere krevende. Studier innenfor psykiske helsearbeid viser dessuten at samarbeidet
ofte er tilfeldig og mangelfullt, og at initiativet til pargrendearbeid synes @ ha en mer sammenheng
med enkeltpersoner innad i personalet enn en systematisk tilnserming (Weimand, 2013). Synet pa og
forstaelsen av de pargrende og pargrendearbeid generelt enes informantene om at kunne vaert
bedre, og det etterlyses at dette settes inn i avdelingens rutiner pa lik linje med andre undersgkelser
pasienten ma igjennom under oppholdet. En av informantene tar til orde for at pargrendearbeid ikke
har en gkonomisk Isnnsomhet, og blir dermed ikke prioritert. Dette bekreftes i et intervju med
Weimand (Helmikstgl, 2014) hvor det hevdes en enighet bade blant helsepersonell, pargrende og
pasient rundt fenomenet at pargrende blir utelatt av helsetjenesten, og hun mener at det er
systemarsaker som er grunnen til dette. En av grunnene ifglge Weimand er at man i
spesialisthelsetjenesten blir malt etter produksjon, og at pargrende dermed ikke er iberegnet

regnestykket. Samtidig undrer hun seg om dette i lenden er gkonomisk nar det gjelder de
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gkonomiske- men ogsa menneskelige kostnadene. Videre papekes at pargrendearbeid ikke kan vaere
opp til enkeltpersoner og ildsjeler, men at dette ma endres pa system og lederniva (Helmikstgl,
2014). Parallelt ma forhold som turnusarbeid tas med i betraktning da det a bedrive pargrendearbeid
fordrer at man har tid, og at dette med tilrettelegging av pargrendearbeid ikke ngdvendigvis er
prioritert inn hverdagen. Forskning viser nemlig at dette kan vaere en av grunnene til at
pargrendearbeid blir satt til side av enkelte, da den stadige tilfgrselen av nye oppgaver tilkommer
helsepersonellet, og at pargrendearbeid i mange tilfeller vanskelig lar seg kombinere med
turnusarbeid (Blomqvist & Ziegert, 2011) Noen studier viser at den skandinaviske velferdsstaten har
endret seg fra «vi skal ta vare pa deg» til en «ta vare pa deg selv» velferdsstat, og kan synes a se for
seg en velferdsstat hvor mennesker med liten gkonomisk trygghet ma avhenge mer av sine
pargrende enn de som har midler til 3 kjgpe seg tjenester (Jenhaug, 2018). Pargrende, dersom deres
omsorgsarbeid skulle omregnes til arsverk ville disse statt for ca. 100.000 arsverk i helse- og
omsorgssektoren, og trenden er gkende, og man kan jo derfor undre seg om dette kan veere noe av

problematikken?

En utfordring som fremkom av studien i var dette med lokalitetsvansker. Det a ikke ha et egnet rom
for pargrendesamtaler ble ansett som vanskelig da det var lite rom tilgjengelig, og rom som normalt
var avsatt for disse samtalene var gjerne tatt, enten av behandlere eller besgkende. Det 3 mgte
pargrende i gangen ble ikke sett pa som optimalt, men en vanlig situasjon for flere av informantene,
og kunne vaere et hinder for pargrendearbeidet. Samtidig viser funn fra min studie at mange av
informantene brenner for pargrendearbeid og at de far til pargrendearbeid til tross for manglende
stgtte fra ledelsen, og mangel pa lokaliteter. En av informantene mener det er en misforstaelse at
pargrendearbeid krever sa mye ressurser for a lykkes, og at viktigheten ligger i det 3 mgte pargrende
med de midler man har, og dette blir stgttet i forskning av Weimand, Sallstrom, Hall-Lord & Hedelin
(2013) hvor helsepersonell beskriver viktigheten av @ mgte pargrende, til tross for liten tid og
ressurser, ved a veere vennlige, imgtekommende og lyttende nar de mgtte pargrende i avdelingen.
Funnene fra min studie kan dermed forstas dithen at helsepersonell etterstreber a behjelpe
pargrende med samtaler for a fa en forstaelse for de belastninger og utfordringer man mgter nar

psykisk lidelse rammer familien, og at de gjgr dette innenfor de rammer som er tilgjengelige.

Nar det gjelder informantenes fglelse av padriverfunksjon ved pargrendearbeid, kan dette pa den
ene siden henge sammen med arbeidsmotivasjonen til den enkelte. Arbeidsmotivasjon er et begrep
som Mastakaasa (2019, s. 307) benytter seg av for a beskrive de profesjonelles motivasjon i forhold
til sitt arbeid og mener dette avhenger av de personlige egenskapene til den enkelte arbeidstaker og
situasjonen individet befinner seg i eller en kombinasjon av disse. Samtidig trekker han inn ulike

belgnningssystemer som kan vaere med pa a pavirke denne arbeidsmotivasjonen. Dette kan vaere
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Ignn hvor man etter den «tayloristiske antagelsen» etterstreber mest mulig utbytte med minst mulig
ulempe, eller det kan veere etter den «human-relation» antagelsen, hvor den sosiale relasjonen
oppfattes som viktigst og pavirkes av arbeidsgruppen de befinner seg i, og dermed hvilken atferd
som kollegaer og ledelsen utviser. Som tidligere nevnt er strukturelle og organisatoriske rammeverk
nevnt som hemmer for pargrendearbeid, og helsepersonellet i min studie opplevde at nettopp disse
rammeverkene var til hinder for pargrendearbeid, blant annet i forhold til alliansen med pasienten,
taushetsprinsippene og mangelfulle rutiner. Weimand (2013) papeker nettopp at organisatoriske- og
personlige forhold samt ulik profesjonell erfaring kan vaere begrunnelsen for manglende
implementering av pargrendearbeid i virksomheten og i min studie viser at det systematisk bedrives
PEF (psykoedukativt familiearbeid) men at dette ikke er implementert hos alle medarbeidere. Min
antagelse er da at dette kan vaere noe av grunnen til at informantene har en fglelse av
padriverfunksjon, fordi ansvaret ikke er klart innarbeidet i forhold til hvem som sgrger for oppstart av
pargrendesamtaler og hvordan dette skal giennomfgres. Dette vil kunne fgre til at
arbeidsmotivasjonens belgnningssystem muligens sla inn hos helsepersonell, og at de blir
initiativtakere til pargrendearbeid. Dette forutsetter ifglge Mastekaasa (2019, s. 307) at
helsepersonellet legger vekt pa ulike belgnninger og/eller belgnningssystemer som arbeidet kan gi
og at det foreligger situasjonelle faktorer som kan pavirke arbeidsmotivasjonen. Pa den andre siden
kan man muligens se pa de indre motivasjonen som helsepersonellet innehar. Om helsepersonellet
finner pargrendearbeidet i seg selv positiv og tilfredsstillende, vil dette gi en indre motivasjon i
forhold til en sakalt altruistisk belgnning, ved at man fgler seg til nytte for andre mennesker og da
ogsa til samfunnet generelt (Mastekaasa, 2019, s. 307). Dette presiserer Mastekaasa (2019, s. 307 at
0gsa ma sees pa som en ytre belgnning, da det er konsekvensene arbeidet har for andre som gir
tilfredsstillelse og ikke ngdvendigvis arbeidet i seg selv. Derimot sa kan man se at disse faktorene
som na er diskutert ikke er en fullstendig bevisst prosess for de involverte helsearbeidene. Det kan
veere at disse er influert av internalisering av de normene og reglene som finnes innad i
helsetjenesten. Dette betyr at man handler i trad med de forventninger som er i avdelingen nar det
gjelder pargrendearbeid, og at dette henger sammen med den sosiale identiteten til helsearbeideren
og at en kombinasjon av personens ubevisste behov, verdier og mal ogsa kan veere av betydning
(Mastekaasa, s. 308-309). Disse behovene kan ses i sammenheng med en mangelsituasjon som
motiverer individet pa bakgrunn av prosesser naert knyttet til menneskets fysiologi, og derav ikke
ngdvendigvis bevisst av individet selv. Derimot vil verdiene muligens vaere bevisste, da dette
gjenspeiler hva individet anser som ettertraktelsesverdig, mens malene kan ligge pa begge plan da en
person som mener det er viktig med pargrendearbeid vil sgrge for & ha en jobb hvor dette er mulig a

bedrive.

51



Dokumentering av pargrendesamtaler, eller snarere en mangel pa dokumentering av disse
samtalene var et vesentlig funn i min forskning. Flere av informantene beskriver situasjoner hvor de
bevisst unngar & dokumentere informasjon de far giennom pargrende fordi pargrende ber om at
informasjonen holdes konfidensiell. Dette stgttes av Sjoblom et. al (2005) hvor funn viser at
personale far tilgang til informasjon gjennom familien, som ikke gnskes skal viderefgres til pasienten,
og hvor dette fgrer til en lojalitetskonflikt mellom det & ha behov for informasjon fra familien og at
man ikke kan fa benyttet denne informasjonen de na sitter pa til noe nyttig. Informantene fra min
forskning beskriver det samme, og en av begrunnelsene for manglende dokumentering oppgis vaere
pasientens rettigheter for innsyn i pasientjournalen. Ross & Lin (2003) fant at pasienters
journalinnsyn har liten effekt pa dokumentasjonsmegnstre, men samtidig at ansatte innenfor
psykiatrien ble mer ngyaktige i sine nedtegnelser pa bakgrunn av pasientinnsynet. | tillegg viste
studien at flertallet av de ansatte unnlot dokumentering av intime detaljer i frykt for reprimander
eller reaksjoner fra pasienter ved innsyn i journalen. Alt helsepersonell har dokumentasjonsplikt og
skal saledes dokumentere informasjon som tilkommer personalet om blant annet symptomer,
observasjoner, funn ved undersgkelser, diagnostiske overveielser og andre medisinske opplysninger
og vurderinger (pasientjournalforskriften, 2019, §6), samtidig som det skal inneholde rad og
informasjon som er gitt bade til pasienten selv, men ogsa pargrende (pasientjournalforskriften, 2019,
§7). Pasientjournalen kan ses pa som et arbeidsdokument for leger og annet helsepersonell i
arbeidet med pasienten og skal bidra til forsvarlig arbeid samtidig som dokumentasjonen kan
etterprgves i forbindelse med klagesaker. Dokumentasjonsplikten utlgses ved «ngdvendige og
relevante» opplysninger og denne vurderingen skal vaere knyttet opp mot pasientens helsetilstand
og behov for helsehjelp. Hva som dokumenteres er derimot en konkret vurdering av den enkelte
helsearbeider (Duvaland, 2002; Fgrde & Pedersen, 2017, s. 265-266). Dette skriver Borg & Topor

(2014, s.126) om denne vurderingen i forhold til definisjonsmakt:

«Fagfolks definisjonsmakt er omfattende, bdade ndr det gjelder det innholdsmessige i det som
sies, og ndr det gjelder hva som skal gjgres. | helsevesenet er dette fremdeles den vanlige
rollefordelingen. Det er de profesjonelle som «vet best» og tar avgjgrelser. Noen mennesker

som trenger hjelp, kan trives med det. Mange gjgr det ikke».

Dette med dokumentasjon er stadig i endring, pasientjournaler har utviklet seg fra a veere
papirskrevet dokumentasjon, til elektronisk og na det siste ved at pasienter na kan lese
journaldokumenter pa minjournal.no nesten fgr pasienten er blitt informert om hva resultater av
undersgkelser eller pagaende diagnostiseringer (Slettedal & Fosmark, 2016), noe som ogsa kan ses
pa som en maktutjevning i favgr til pasienten. Dette setter ogsa et ekstra press pa helsepersonellet

at det gjgres en etisk vurdering av det man setter inn i journalen som ngdvendig informasjon (Fgrde
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& Pedersen, 2017, s. 265). Man kan dermed undre seg om det som na blir nedskrevet i journal vil bli
endret i lys av at pasienter vil fa tilgang til denne informasjonen relativt enkelt? Slettedal og Fosmark
(2016) frykter at visse typer opplysninger vil bli utelatt, og at potensielt viktig informasjon
vedrgrende pasienten ikke vil dokumenteres grunnet frykt for a skape uro eller harme hos pasienten
og at helsepersonell, i streben etter perfekte journaler, derfor selvsensurer sine opplysninger nar det
gjelder kliniske refleksjoner eller tvil de ma ha i forhold til pasienten. Flere undersgkelser (Ross & Lin,
2003; Slettedal & Fosmark, 2016; Sgrensen, 2019) viser at konsekvensen av manglende eller
ufullstendig dokumentasjon kan fgre til at noe viktig utelates, at behandlingen dermed ikke blir
optimalisert og at behandlingen blir mangelfull. Samtidig kan manglende informasjon gdelegge
pasientens mulighet til rask og god behandling senere (Fgrde & Pedersen, 2017, s. 266). Det viktige i
den situasjonen er at vi som helsepersonell har gode kunnskaper om de rettigheter som bade pasient
og pargrende har og at vi er modige og ta kollegiale diskusjoner rundt dette med dokumentering og
den type omvendt personvern som foregar nar vi velger a tie om pargrendes beretninger og
informasjon om pasienten i journalfgringen. Faren med 3 ikke gjgre dette, og la informasjonen ga
muntlig mellom kolleger, er at verdifull informasjon kan endres underveis, og at informasjon gar tapt

fra ledd til ledd slik at feildokumentasjon ogsa kan veere resultatet (Slettedal & Fosmark, 2016).

5.3 Det relasjonelle rammeverket

Funn innen det relasjonelle rammeverket viser at informantene har ulik erfaring og syn pa dette med
pargrendearbeid, men at psykoedukativt familiearbeid (PEF) gir bedre behandling og at det er viktig a
gi pargrende muligheten til 8 snakke ut. Flere opplever videre slitne pargrende som resulterer i at
mange velger a ikke kommer pa besgk mens pasienten er innlagt i psykisk helsevern. Dette gav da

temaet pargrendearbeid gir bedre behandling, og er benyttet som overskrift.

5.3.1 Pargrendearbeid gir bedre behandling

Studiens funn viser at det er viktig a ha forstaelse for at prognosen til pasienten bedres dersom man
har et godt pargrendearbeid og at samarbeid med de pargrende under innleggelsen kan fgre til at
man far verdifull informasjon om pasientens sykdomshistorie og ikke minst kan dette forebygge at
pargrende selv blir syke. Dersom helsepersonell velger a se bort fra denne sammenhengen av
relasjonen som pasient og pargrende har til hverandre, vil de miste en unik mulighet til 3 ta del i
familiens historie hvor man far innhentet informasjon som ellers vil ga tapt. Funn i studien viser at
pasienter kan vaere ambivalente til 3 involvere pargrende, og at noen har valgt a skyve sine
naermeste bort. Dette bekreftes i Sjoblom et.al, (2005) at er en vanlig forsvarsmekanisme, og henger

sammen med at de ikke gnsker a gke byrden til sine naermeste. Weimand (2013) beskriver at
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pargrendes situasjon er sterkt koplet til den syke, og at opplevelsen av byrde hos pargrende, spesielt
er hgy hos de som har naeermest relasjon til pasienten. Videre beskrives en negativ pavirkning pa bade
fritidsaktiviteter og sosiale relasjoner hos pargrende, og at de dermed er i behov av stgtte blant
helsepersonell nar deres kjaere er innlagt. Gjentatte Studier viser at tilbakefall for pasienter med
alvorlig psykisk lidelse kan reduseres betraktelig giennom pargrendearbeid, og at tilbakefallstallet er
halvert etter endt behandling nar psykoedukativt familiearbeid gjiennomfgres (Yesufu-Udechuku,
Harrison, Mayo-Wilson, Young, Woodhames, Shiers, Kuipers & Kendall, 2015). Dette star dermed i

sterk kontrast til erfaringen av benyttelse av pargrendearbeid av informanter i min studie.

Min studie viser at flere av informantene har fatt oppleering i PEF, og at dette skal vaere det ledende
innen pargrendearbeid. Pa den ene siden vil dette oppleves som positivt, da de kan tilby
undervisning og samtaler til pargrende og pasienten og benytte denne behandlingsformen som et
hjelpemiddel til 3 fa hele familien til 3 samarbeide. Dette vil som en av informantene papeker kunne
gi erfaringer som: «Har erfaringer med G ha mgtt pdrgrende som har blitt mgtt pd en slik mdte at de
har naermest gitt opp hdpet, og blitt invitert til samarbeid, en gruppe, og som en far sa; dette burde
jeg hatt for mange dr siden, da hadde kanskje ikke min sgnn hatt sG mange ar med lidelse». Pa den
andre siden kan dette med pargrendearbeid ifglge mine informanter bli et stress moment, da PEF
oppleves som et eneradende verktgy, og som pa grunn av sin rigide metodikk kan oppleves som
kunstig bade for pargrende og helsepersonellet. Funn viser derfor at helsepersonell velger a benytte
seg av deler av PEF uten a sette dette i system, og dermed bryte med den generelle normen pa
avdelingen. Det at helsepersonell har en stor handlefrihet i sitt arbeid, samtidig som de kan bli
pavirket av kollegaer og pargrendekontakten medfgrer at de, fra et ledelsesperspektiv, blir
vanskeligere 3 kontrollere enn andre ansatte (Svensson, 2019, s.132). Kontrollen skjer gjerne
gjennom de normer og forventninger som finnes i avdelingen, og dersom disse er todelt som mine
funn viser, vil dette kunne resultere i et tilbakevendende dilemma hvor det pa den ene siden preges
av et fglelsesmessig engasjement som pa den andre skal balanseres mot formaliteter og distanse
(Svensson, 2019, s.132). Helsepersonell som hjelpere etablerer og avslutter ulike relasjoner til
mennesker i sitt arbeidsliv, og hver relasjon er unik og gar igjennom fire ulike faser. Dette er
uavhengig om det er pasienter eller pargrende det er snakk om, og fasene bestar av den empatiske
tilknytningsfasen, aktive involveringsfasen, separasjonsfasen og restitusjonsfasen. Disse er relativt
selvforklarende, og kan oppleves som spennende i arbeidet med andre mennesker. Samtidig vil dette
avhenge av hvor investert helsepersonellet er, og om restitusjon er mulig mellom hvert nytt unikt
mgte. Helsepersonell kan dermed ogsa bli mettet pa menneskelig kontakt og kjenne pa en uvilje mot
a danne nye relasjoner (Havik & Toven, 2021, s. 26), noe som kan ga utover motivasjonen og viljen til

a starte pargrendearbeid.
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Funn fra studien viser at samtlige informanter ser viktigheten av @ ha god kommunikasjon og lytte til
de pargrende bade nar det gjelder tidligere erfaringer, men ogsa innleggelsen. Dette oppfattes som
en god arena for a fange opp hvilke behov pargrende har i forhold til informasjon og stgtte av
helsepersonellet. Det a forsta at pargrende kan vaere i krise oppleves som viktig, og at man lar
pargrende fa snakke ut, og at helsepersonell da fungerer som en «container» som tar imot de
bekymringer og frustrasjoner som de er i behov av a dele med seg. Forskning viser forutsetninger for
pargrendesamarbeid er konstruktiv kommunikasjon mellom partene og at helsepersonellet
anerkjenner pargrende som individuelle og tydelige mennesker (Weimand, 2013). Videre stgttes
dette i forskning; at det a bygge tillitsfulle relasjoner, ha god kommunikasjon og
relasjonskompetanse samt «romme» pargrendes sterke fglelsesmessige engasjement er viktige
egenskaper som helsepersonell ma inneha (Hansen & Sommerseth, 2014). Samtidig kommer det
frem i min studie at vansker rundt dette a klare a veere til stede, gi god informasjon og fgle at man
gjor en god jobb kan veere utfordrende i en hektisk hverdag, noe som ogsa forskning viser kan vaere
vanskelig da det a holde fokus pa pargrende samtidig som pasienten skal ivaretas kan vaere en
vanskelig oppgave a fa til i Igpet av arbeidshverdagen som er fylt med ulike krav som tid,

personalmangel samt en knapphet av rutiner (Weimand, et.al, 2013).

Det a fa informasjon, bli mgtt med respekt og gjensidighet, vennlighet, omtanke og interesse i
sammenheng pargrenderollen omfatter pargrendes gnsker i en studie foretatt av Hanssen &
Sommerseth (2014) samtidig opplevde mange av pargrende at helsepersonell oversa situasjonen til
de pargrende og at fokuset pa pargrendesamtaler kun handler om pasienten og ikke tar hensyn til de
utfordringer som pargrende sitter med i relasjonen til pasienten. Dette vil etter min mening kanskje
vaere en av konsekvensene av at pargrendearbeid gj@res delvis og ikke helt, noe som stgttes av
forskning pa omradet hvor funn viser at det legges stor vekt pa struktur og planlegging rundt
pargrendeinvolvering for at dette skal vaere hensiktsmessig (Hanssen & Sommerseth, 2014;
Ewertzon, Andershed, Svensson & Litzén, 2011). Det kommer ogsa frem fra informantene at
uformelle mgter bade kan vaere viktige for a ivareta pargrende, men pa samme tid, kan det veere
utfordrende da disse uformelle mgtene gjerne foregar steder hvor det er vanskelig a snakke fritt.
Dette er ogsa gjerne mgter som foregar i situasjoner hvor pargrende er i hentesituasjoner, eller har
vaert pa besgk, og mgtene gjennomfgres ofte i tidspunkter rundt helger eller kvelder hvor normal
mgtevirksomhet ikke berammes. Tidligere studier viser at familiekontakt med pargrende ofte foregar
spontant, og at pargrendesamtalene derfor ofte foregar nar familiemedlemmer er pa besgk eller
over telefon (Blomqvist & Ziegert, 2011). Samtidig belyser Sjoblom et al. (2005) at disse samtalene
ofte er initiert av pargrende. Dette indikerer at pargrendearbeid kan vaere vanskelig @ beramme, noe

som helsepersonellet i min studie bekrefter. Videre beskrives store forskjeller mellom den planlagte
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og de spontane samtalene, og at noen av mine informanter foretrekker de planlagte. Dette tenker
jeg kan henge sammen med tidligere erfaringer med pargrendearbeid og det faglige skjgnnet til
helsepersonellet som bygger pa personellets evne til & benytte sin kunnskap i samspill med
pargrende og oppfatte og fortolke bade egne og andres fglelsesmessige reaksjoner utfra tidligere
erfaringer (Fgrde, Nortvedt, Pedersen & Hem, 2017, s. 45). Klinisk erfaring vil her gjgre seg gjeldene,
og det erfarne helsepersonellet vil vaere trygg i sin rolle og ikke vaere i behov av a rigid fglge den
oppskriften PEF representerer, slik den uerfarne er i behov av. PEF er bygd opp pa en slik mate at
alle medarbeidere som har fatt opplaering i denne metoden fglger samme mal. Dette er fordi at de
pargrende skal kunne fa lik behandling med forutsigbarhet og en strukturert form, uansett hvor
dette blir tilbudt, men ogsa fordi helsepersonell som benytter seg av dette som metode, skal kunne
fgle seg trygg i samhandling med de pargrende. Pa den ene siden viser mine funn at denne metoden
kan fgles usikker, patvungen og kunstig og vil da muligens representere de uerfarne innenfor
pargrendearbeid. Pa den andre siden, sa kan helsepersonellets lange erfaring og trygghet i sin rolle
inn i pargrendearbeid, fgre til at de vet nar de skal og ikke skal fplge metoden. Dette fordi de
observerer og registrerer trekk hos denne familien som krever et annet fokus enn hva PEF-metoden
tilsier, og benytter dermed bare deler av metoden inn i pargrendesamarbeidet (Fgrde, et al. 2017, s.
45). Samtidig som tidligere studier, i samsvar med mine funn, viser at helsepersonells syn pa
pargrendearbeid varierer og at familien ikke bestandig vil prioriteres inn i konteksten rundt dette
med pargrendearbeid (Blomqvist & Ziegert, 2011). Forskning viser at pargrende i mange tilfeller
opplever en makteslgshet i mgtet med helsepersonellet i psykisk helsevern, og dette beskriver
Weimand et. al (2013) som en svakhet. Helsepersonellet er forpliktet til a ivareta pasientene og
spgrsmalet som da kan gjgres gjeldene om dette ansvaret bgr involvere de pargrende, slik at

helsehjelpen gar fra det individuelle til 3 gjelde hele familien (Weimand, et.al. 2013).

Et fremhevet funn innen det relasjonelle rammeverket er at pargrende beskrives slitne og at de ikke
gnsker a involvere seg nar pasienten er innlagt pa sykehuset. Funnet kan oppfattes som en
bekreftelse av at det er slitsomt a vaere pargrende, og at nar sykdommen rammer familien, kan dette
ha noen konsekvenser og utfordringer som na kommer tydelig frem. Dette bekreftes i studien til
Weimand (2013) som beskriver at «pargrendes liv var sammenvevd med livet til den i familien med
en alvorlig psykisk lidelse» og at de hadde en hgyere opplevd byrde og darligere helse enn den gvrige
norske befolkningen, samtidig som mange var utslitt. En annen studie peker pa at familiemedlemmer
kan veere utslitt etter lang tid med store byrder, og at veien frem mot det a fa hjelp har vaert
strevsom. Nar de endelig far hjelp, resulterer dette i at de kommer i et vakum og kan bli
handlingslammet (Sjoblom, Pejlert & Asplund, 2004). Pa en annen side kan innleggelsen gjgre at

pargrende som har hatt store omsorgsoppgaver utvikler en mistillit til personalet og dermed far mer

56



opplevelse av byrde da de ikke klarer a la helsevesenet overta ansvaret (ibid, 2004). Videre papekes i
studier at pargrende er i behov av stgtte og at denne stgtten bgr gis og utarbeides individuelt for
hver familie (Weimand, 2013, s.53; Sjoblom, Pejlert & Asplund, 2004). Helsepersonell vet at
tilpassing og handtering av sykdom er en prosess som avhenger av ulike prosesser underveis, og en
individuell tilpassing vil derfor vaere ngdvendig (Backmann & Kjellevold, 2015, s.139). Det skal derfor
vises aksept for at de pargrende trenger en pause, og at helsepersonellet er stgttende til de
pargrende ved a kommunisere at vi nd overtar ansvaret for pasienten. Dette bekreftes i min studie,
men ogsa i en studie av Sjoblom, Pejlert & Asplund (2004), hvor byrden fgr innleggelse har veert sa
hay, at nar pasienten innlegges, vil dette fgre til at de pargrende er i behov av en pause, samtidig
som noen pargrende kan oppleve en avflatet reaksjon fordi de i lang tid har ventet pa a fa hjelp. En
informant i min studie beskriver dette slik: «Mange er slitne, de trenger distanse, og at de da far
tilbud om at de kan ringe og ta kontakt dersom det er noe de er usikre pd er viktig». Samtidig skal vi i
personellgruppen vaere oppmerksom pa at hyppige telefonsamtaler kan bidra til at pargrendes
utslitthet, da dette kan f@re til overinvolvering og liten mulighet til 3 leve sitt eget liv. Pa den andre
siden kan mangelen pa telefonisk kontakt oppleves til gkende bekymring hos de pargrende
(Weimand, 2013, s. 53). Dette kan ha en sammenheng med at de pargrende har vansker med a
slippe pa den kontrollen og at de har vansker med & overlate ansvaret for den syke til helsevesenet
(Sjoblom, Pejlert & Asplund, 2004). | forhold til funn i min studie og de funn som er presentert her, vil
helsepersonell veere i behov av a finne en balanse i forhold til de pargrende og pargrendesamarbeid,
samtidig som det er viktig at vi som helsepersonell formidler hap til bade pasient og de pargrende.
Seelgr og Biong (2017) beskriver at de i sin kliniske erfaring har erfaring med at pargrende har behov
for stgtte pa egne vegne, men ogsa i forhold til dette a opprettholde hapet. Dette med hap anses
igien som sa viktig at dette ikke automatisk kan overlates til den enkelte, men at dette er et ansvar
som tilhgrer fellesskapet som for eksempel inn i pargrendearbeidet. Det snakkes da om det rimelige
hapet som er rasjonelt og knyttes opp mot de handlinger som kan gjgres i dette arbeidet og ikke mot
gnsker eller drgmmer som partene matte inneha (Salgr & Biong, 2017). Pa den ene siden kan vi
gjennom kommunikasjon og samhandling med pargrende og pasient gi hap nar vi bedriver
pargrendearbeid, spesielt dersom vi klarer a formidle rimelig hap hvor til tross for at fremtiden kan
se apen og usikker ut, har den med seg noen elementer av pavirkelighet. Pa den andre siden vil det
ikke veere alle relasjoner som stgtter eller bidrar til hap og maloppnaelsen kan hos pasienten og
pargrende vaere usikker og ha elementer av motsetninger i seg, slik at hapet kan ogsa romme tvil,
motsetninger og dyp fortvilelse. For at pargrende skal ha opplevelsen av hap, har fraveer av
skyldfglelse en sentral rolle. Det a st@gtte de pargrende nar de er i krise, og redusere skyldfglelse vil
matte vaere en av de kommunikative oppgavene som adresseres. Det a rettferdiggjgre pargrendes

behov for pause og at hjelpeapparatet overtar ansvaret de fglger pa og identifisere de hverdagslige
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malene til pargrende kan vaere en tilnaerming til de pargrende som kan bidra til a skape mening og
forstaelse for de opplevelser og fglelser de sitter med (Seelgr & Biong, 2017). Hvordan pargrende
pavirkes av de psykiske helseproblemene til et familiemedlem er ngdvendig for helsepersonell 3
bade ha fokus pa men ogsa ta hensyn til ved en innleggelse (Sjoblom et.al, 2004; Weimand, 2013;
Sexlgr & Biong, 2017).
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6.0 Avslutning

| denne oppgaven har jeg sett pa hvilke erfaringer helsepersonell har med pargrendearbeid i psykisk
helsevern og hva som eventuelt fremmer og hemmer pargrendearbeidet. Min forskning indikerer at
helsepersonell muligens er i behov av mer kunnskap og trygghet rundt taushetspliktsreglene,
dokumentasjonspliktreglene og fordelene med pargrendearbeid, samtidig som at ledelsen ma veere
en av padriverne og tilretteleggerne dersom pargrendearbeid skal bli prioritert slik intensjonen er fra
myndighetene. Mine funn viser at det er flere hemmere enn fremmere for pargrendearbeid. Det
fremste fremmende funnet for pargrendearbeid er at helsepersonell ser pasientens
bedringspotensiale og at psykoedukasjon er et ledd i bedret pasientbehandling. Informasjon de far av
pargrende som ellers ikke ville bli kjent, og at man far en stgrre forstaelse for pasientens livsverden,
er ogsa fremmere som er fremhevet. At pargrendearbeid er darlig forankret i ledelsen, at tid ikke er
avsatt, at pargrende ikke gnsker involvering og at det ofte er opp til hver enkelt medarbeider a starte
pargrendearbeid beskrives som hemmere for pargrendearbeidet. Samtidig nevnes ogsa
taushetsplikten og regelverket rundt dette som en hemmer for mange av mine informanter, da dette

oppleves som vanskelig og uoversiktlig, og at dokumentasjonsplikten i visse tilfeller unnlates.

Pargrendearbeid kan ligge innenfor noen etiske grasoner. Hvis vi tar for oss taushetsplikten, kan
opplysninger gis dersom et samtykke er gitt, og opphever kun taushetsplikten sa langt samtykket
rekker. Samtykket ma vaere gyldig og informert, noe som avhenger av at pasienten forstar hva h*n
samtykker til, og hvilke konsekvenser som eventuelt fglger dette samtykket. Dette er det
helsepersonellet som skal ta stilling til. Altsa skal helsepersonellet selvstendig vurdere dette pa lik
linje som at de skal vurdere hva som skal dokumenteres (Pedersen & Aarre, 2017). HER tenker jeg litt
av problematikken kan utspille seg. Det er helsepersonells ansvar og vurdering som skal ligge til
grunn i forhold til disse to kravene, og jeg undrer meg derfor om dette kan vaere litt for vagt slik at
helsepersonellet da i frykt for a overtrampe sitt ansvar velger a «play it safe» og at de da velger
enten a unnlate informasjon til pargrende, eller velger a unnlate ting i dokumentasjonen som kan
veere etterrettelig pa et senere tidspunkt. En annen tanke er at vi som helsepersonell ma tenke pa at
pargrendearbeid er viktig, men ogsa kompleks og utfordrende, og ofte er de pargrende en viktig
ressurs inn i livet til pasienten; men ikke alltid. Pargrende og pasienten kan ha ulike mal og
interesser, og i enkelte tilfeller kan ogsa pargrende vaere direkte skadelig for pasienten, og det er
derfor viktig at vi kartlegger dette fg@r vi iverksetter eventuelle tiltak innenfor pargrendearbeidet.
Pargrendearbeid og synet pa hva som er godt samarbeid med de pargrende og hva som kan vaere

hemmende og fremmende i denne relasjonen varierer fra situasjon til situasjon og utgjgr derfor en
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etisk utfordring og mulig barriere for dette med pargrendearbeid (Pedersen & Weimand, 2017 s.

180).

Avslutningsvis gnsker jeg a papeke at dette feltet inneholder mange utfordringer. De klare
forventningene fra staten i forhold til fgringer av hvordan vi skal forholde oss til pargrende, samtidig
som tilretteleggingen av dette arbeidet ikke er optimalt innad i avdelingene kan bidrar til &
vanskeliggjgre pargrendearbeidet i stor grad. A anerkjenne pargrendesamarbeidet som en del av
behandlingen ma i stgrre grad enn hva som er dagens tilfelle integreres i de ulike avdelingene
innenfor psykisk helsetjenester, og ma forankres og frontes fra ledelsens side dersom dette skal bli
vellykket. Behovet for kunnskap er stadig gkende og det er behov for at dette settes i et system, slik

at mulighetene for involvering av pargrende er kjent for alle parter.
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Vedlegg 1 — Illustrasjon av excel-ark

ILLUSTRASJON AV EXCEL-ARK

Jeg benyttet ulike fargekoder i forhold til temaer som kom opp under gjennomlesning, og leste igjennom
intervjuene gang pa gang for & sikre at jeg fanget opp de meningsbarende sitatene, og nér jeg hadde fatt
oversikt over alle temaene opprettet jeg et Excel-ark og satt inn fglgende koloner: Informant ->

sitat/meningsberende enhet -> Kategori 1 -> Kategori 2 samlekategori.

All kontakt med pargrende legger jeg i pargrende
5|arbeid, s kommunikasjon informasjon, plikten til& Kommunikasjon Relasjonelt niva

lytte gi stotte i krise.

Men det kan ogsa veere at dem har veldig mye pa
hjertet og det er belastende,. Den sorgen kan man

Kommunikasjon Relasjonelt niva
kjenne pa og det kan vaere mer belastende enn i ta ! !
17 vare pa pasientene.
Involvering av paregrende star jo nedfelt, om de er
informert ogsa videre. Vi informerer jo pargrende o . .
Kommunikasjon Relasjonelt niva

pa samarbeidsmegtet, men da er vi langt ute i
forlgpet.

18

I informantkolonnen (A) satt jeg numrene 1-5 som tilsvarer hvor mange informanter som var med i studien, og
gav ett nummer for hver av informantene. | kolonnen for sitat/meningsberende enhet (B), satte jeg inn sitater
fra informantene som jeg hadde markert ut fra tidligere gjennomlesninger, hvor informant har sin egen kolonne
som samsvarer med nummeret informanten er blitt gitt. | kolonnen til kategori 1 satt jeg s& inn hva tema
informantene snakket om (C), for sa i kategori 2 sette de til en samlekategori (D). Pa denne maten bandt jeg
sitat/meningsharende enheter opp mot teorien som er beskrevet tidligere. Etter at dette arbeide var gjort satt jeg

igien med noen hovedtemaer som jeg na kunne arbeide videre med i analysen.

68



Vedlegg 2 — lllustrasjon av analyse

ILLUSTRASJON AV ANALYSE:

Denne tabellen illustrerer hvordan jeg i analysen har gatt frem for a finne de funn som jeg senere kommer til &
presentere. Merk at dette kun er et lite utsnitt av materialet som jeg har utvalgt for a vise de fire stegene i den
systematiske tekstkondenseringen som er beskrevet av Malterud (2018). Ettersom dette er et lite utsnitt av
materialet, vil det kunne finnes andre temaer og subgrupper ellers i materialet som ikke vil bli presentert her.

Tekstutsnitt

«Det var en mor som ringte meg pa kvelden og beklaget for hun ringte meg privat og var dypt fortvilt, og sa at
hun hadde fatt tak i telefonnummeret mitt og at det var noen hadde anbefalt & henne ringe meg. Hadde forsgkt
a fa hjelp i 7 ar, men ikke fatt noen stgtte eller hjelp. Da skjev jeg avtaler til side og forsto at hun trengte
hjelp, fikk avtale neste dag. For hun behgvde rask hjelp ettersom hun hadde ventet i 7 ar. Mgtte henne neste
dag kl. 15 og vi holdt pa til kl. 18. Opplevde at hun snakket sammenhengende i 3 timer, kun avbrutt av at hun
reiste seg opp, kom rundt bordet og klemte meg. Dette er en ressurssterk dame, med en doktorgrad, som er
god til & uttrykke seg, hyggelig, og smart. Datteren har en kjent sykdom, og hun ble likevel ikke hgrt. Hun
fortalte, grat og hun takket og det jeg kunne love henne er at jeg ikke var den som skulle gi opp. Sa sier hun
opplevde det s& stort & bli trodd, og at det var en lettelse at jeg kunne std sammen med ho. | starten hadde vi
ukentlige samtaler, deretter hver fjortende dag, og deretter en gang i maneden, og det har vi fortsatt. Sa selv
om det akutte problemet er lgst, sa har vi holdt kontakten. Hun har na fatt hjelp med sitt syke barn som var
alvorlig syk med veldig sammensatt problematikk og alvorlig feilmedisinering. Med den lille kontakten vi
hadde med samtaler ukentlig i farsten, sd en gang i fjortendagen sa i maneden. Vi har veert hos fylkeslegen,
fylkesmann sammen, vi har vart pa DPS sammen, vi har skrevet brev sammen, og hvor HUN fgler hun har
fatt god hjelp. Det er den sterkeste og fineste opplevelsen, som jeg har hatt, og er takknemlig for at hun ringte
meg, at tok kontakt med meg den kvelden. Det krevde mot».

Trinn 1 - Helhetsinntrykk Observasjoner, uttalelser av interesse og mulige
temaer

Helsepersonellet opplever en mor i sorg, som er
sliten og frustrert over & ikke bli hart av
hjelpeapparatet. Har stort behov for & tsamme seg og
forklare situasjonen. Erfaringen til helsepersonellet
gir hap, samtidig som hun tar den pargrende pa alvor
og lover & sta i dette sammen med den pargrende. De
har kontakt over tid og far gode resultater.

Malterud beskriver denne prosessen som en Sykdommen til datter pavirker mor i stor grad.
skittentgysvask hvor man sorterer etter farger og
ulike plagg i ulike bunker (Malterud, 2018, s. 99)

Gjennomlesning av intervjuene med &penhet for ulike
temaer som kan komme frem. Her var det viktig for
meg a legge min forforstaelse til side, da jeg har mye
erfarings fra eget arbeid med pérgrendearbeid.

Mulige temaer i eksemplet:

- Organisatorisk rammeverk

- Behov for informasjon og veiledning
- Helsepersonells gnske om & bidra

- Et gnske om & bli hart

Trinn 2 — Identifisere meningsbarende enheter | eksemplet «tekstutsnitt» har jeg fremhevet de
meningsbarende enhetene i kursiv. Nar jeg
opprinnelig satt med materialet, benyttet jeg meg av

De meningsbarende enhetene identifiseres og fargekoder for & systematisk sortere materialet inn i
sorteres under temaer. Her har jeg i tillegg delt disse | temaer. Dette har ikke blitt gjort her, men poenget er
inn i systemiske, organisatoriske og relasjonelle at de tekstbitene som er frem_hevet, sorteres etter
determinanter temaene som kom frem av trinn 1.
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Trinn 3 — Kondensering

Her kondenseres innholdet med et faglig perspektiv
og henter systematisk ut mening ved a kondensere og
sammenfatte innholdet i de meningsbarende
enhetene. Temaene justeres og redefineres og det
lages subgrupper.

I tillegg lages et «gullsitat» som best forklarer det
som er abstrahert fra teksten; et kunstig sitat som
fanger essensen av innholdet

| forhold til eksemplet som er presentert ville jeg
justert litt i forhold til hvordan de farst ble oppfattet
av meg.

Eksempel pa mulig tema, blant flere, vil vere:

- Struktur og padriverfunksjon

Med subgrupper:

- Vilje til samarbeid

- Overinvolvering/underinvolvering
- Respekt for enkeltindividet

- Behandlingsapparatets ansvar

Deretter kan «gullsitater» konstrueres for
subgruppene. Som et eksempel har jeg tatt for meg
det med behandlingsapparatets ansvar:

«Jeg falte jeg métte kompensere for at
behandlingsapparatet ikke har stilt opp for familien,
og tok det pa meg selv a skaffe dem hjelp. Jeg satte i
gang samtaler, var med p& mgter og gjorde alle disse
tingene som behandlingsapparatet skulle veert
behjelpelig med mye tidligere»

Trinn 4 — Fra kondensering til beskrivelser av resultater

Bestar av a sette bitene sammen igjen og sammenfatte funnene i en sammenhengende tekst hvor man
illustrerer temaene og subgruppene med «gullsitater» som er med pa a konkretisere hovedfunnene, og er med
pa 4 illustrere ulike nyanser i teksten (Malterud, 2018:109). I praksis vil trinn fire besta av & presentere

funnene som blir presentert i neste kapittel.
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Vedlegg 3 — Kommunikasjon med NSD

INSD NORsk SENTER FOR FORSKNINGSDATA A&  Norsk-  Anita Nyborg Hovelsen =

PROSJEKT

Pargrendearbeid innen psykisk helsearbeid (= )<

Jeg har valgt & skrive om parerendearbeid innen psykisk helsearbeid da det gjennom de siste drene har veert endringer i samfunnet hvor parerende @nskes
vaere mer inkludert enn tidligere. Pargrende blir fra bade helsepersonell og faringer fra staten ansett som viktige personer for bedring av psykisk sykdom, og
anses som en ressurs (helsedirektoratet, 2019). Pargrende pa sin side forteller at de har liten eller ingen kontakt med ansatte ved innleggelse av
familiemedlemmer og at de ofte blir ekskludert (Weimand 2013). Samtidig er det lovfestet at parerende skal bade kartlegges og tas med i behandlingen. Sa
pé bakgrunn av dette @nsker jeg da a se pa hvilke erfaringer som helsearbeidere innen psykisk helsearbeid har med pérerendearbeid.

Fagfelt: Medisinske fag

Meldeskjema Datahandteringsplan Dataarkivering
Meldeskjema 246931 [ T4 + Ny datahandteringsplan + Ny dataarkivering

<+ Nytt meldeskjema

Melding
07.10.2019 11:55

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 246991 er na vurdert av NSD.

Felgende vurdering er gitt:

Det er var vurdering at det ikke skal behandles direkte eller indirekte opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner i dette prosjektet,
sa fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den 07.10.2019 med vedlegg, samt i meldingsdialogen
mellom innmelder og NSD. Prosjektet trenger derfor ikke en vurdering fra NSD.

HVA MA DU GJ@RE DERSOM DU LIKEVEL SKAL BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER?

Dersom prosjektopplegget endres og det likevel blir aktuelt & behandle personopplysninger ma du melde dette til NSD ved a oppdatere

meldeskjemaet. Vent pa svar far du setter i gang med behandlingen av personopplysninger.

VI AVSLUTTER OPPF@LGING AV PROSJEKTET
Siden prosjektet ikke behandler personopplysninger avslutter vi all videre oppfelging.

Lykke til med prosjektet!
Kontaktperson hos NSD: Mathilde Hansen

TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Melding
30.09.2019 15:38

Kvittering pa at meldeskjema med referansekode 246991 er innsendt og mottatt.

Melding
19.09.2019 11:52

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 246991 ma kompletteres for at NSD kan fortsette vurderingen.
Nar du har gjort oppdateringene i skjemaet, ma du ga til siden "send inn" og trykke "bekreft innsending”.
Dersom du har ytterligere kammentarer eller sparsmal kan du skrive en melding i dialogfeltet over og trykke "send melding".

Felgende kommentar er gitt av N5Ds personvernradgiver:

Hei,
Vi har na gjort en farste gjennomgang av ditt prosjekt og har noen fa kormmentarer og innspill:

1. Behandling av personopplysninger:

Det er var forstaelse at du under intervjuet kun skal ta skriftlige notater (og dermed ikke benytte lydopptak). Det er videre var forstaelse at
det under intervjuet ikke vil stilles sparsmal som muliggjer at deltakerne blir identifiksert i dine notater,

Dersom du ikke innhenter dokumentert samtykke (skriftlig eller muntlig med lydopptak) er det var forstaelse at prosjektet er anonymt.
Dersom du @nsker & gjennomfare det pa denne maten kan du pa siden "personopplysninger” endre svaret til "nei” pa samtlige
alternativer,

Vi vil da sende deg en vurdering som legger til grunn at prosjektet ikke behandler personopplysninger.

Vi ber om at du oppdaterer meldeskjemaet i henhold til punktene over. Vi minner om at du pa siste side i skjemaet under <Send inn= ma
velge «Bekreft innsending=. Nar du har gjort dette vil vi fortsette gjennomgangen av ditt prosjekt.

Lykke til videre med utfylling!
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Vedlegg 4 — Intervjuguide

Intervjuguide
Starter intervjuet med a presentere meg selv, hva jeg gjer og hvorfor jeg er
her.

Spar deretter informanten om det er noe han/hun vil avklare far vi setter i
gang, og spagrre om det er noe han/hun vil informere eller fortelle meg, far vi
starter.

Alder, profesjon, utdannelse av intervjuobjektet

< Hva legger du i begrepet pargrendearbeid?

< Kan du fortelle en erfaring hvor du synes pargrende ble godt ivaretatt?

< Kan du fortelle meg en erfaring hvor du synes pargrende ble mindre bra ivaretatt?
< Opplever du det som vanskelig a jobbe med pargrende?

< Nar det gjelder rad og veiledning av pargrende, hva tenker du er viktige elementer?
< Hva erfarer du som positivt ved a inkludere pargrende?

< Hva erfarer du eventuelt som negativt ved & inkludere dem?

< Hvilke utfordringer mgter du pa i arbeidet med de pargrende?

< Er det noen forhold som kan vanskeliggjere pargrendearbeid innen psykisk helsevern?
< Hva er dine erfaringer med & ivareta pargrende innen psykisk helsearbeid?

< Hva tenker du er viktig i forhold til pargrendearbeid?

< Er det noe du savner for & kunne gi god pargrendestgtte til pargrende innen psykisk
helsevern?

¢ Dersom du og teamet ditt hadde ubegrenset med midler, i form av for eksempel penger
og personal, hva tenker du eventuelt ville gjort annerledes i arbeidet med pargrende?

73



Vedlegg 5 — Forskningsspgrsmal og fremdriftsplan

Forskningsspgrsmal

Studien har fglgende forskningsspgrsmal:

e Hvilke tanker og erfaringer har helsepersonell rundt pargrendearbeid

e Hvordan utfgres (tilrettelegges) pargrendearbeid pa arbeidsplassen?

e Hva fremmer eller hemmer samarbeidet med pargrende?

Tentativ tidsplan ved oppstart av Master MAPSD5900-1 19H

Juni 2019 - September Seknad til NSD (0 Veiledning
2019 Lage informasjonsskriv (]
Kontakte sykehuset for tillatelse [
Starte pa intervjuguide
Juni 2019 Litteraturspk skal starte omgdende OJ
Avsluttes i august/september 2019 (I
Finne forskning pa temaet [(J
Mai —august 2019 Lese teori om metode og benyttelse av metoder og analyse
August 2019 Ferdigstille intervjuguide OJ
Utlevere informasjonsskriv (1
August 2019 Gjennomga litteraturen og eventuelt nytt litteratursgk [
August 2019 — Mars 2020 Skrive oppgave O
Mai — August 2019 Oppstart teori og metodekapittel O
Oktober/November 2019 | Intervjue helsepersonell vedrgrende pargrendearbeid (I Veiledning
Oktober/november 2019 | Renskrive intervju umiddelbart etter intervjuene er foretatt (] Veiledning
Desember 2019 Oppstart analyse og resultater. Ferdigstillelse av metodekapittel (1
Januar/ februar 2020 Gjennomlesing av teori, metode og analyse og oppstart av drgfting (1 Veiledning
Februar/ mars 2020 Sammendrag, innledning, konklusjon og avslutning [J
Mars — Mai 2020 Gjennomlesning av oppgaven, korrektur og ferdigstillelse av oppgaven.
Mai 2020 INNLEVERING AV OPPGAVEN JIPPIN
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