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Forord
Den 12.03.2018 skrev jeg denne mailen til min veileder Anne Hedvig Vedeler:

Etter en lang periode med lite motivasjon og lite tro pa at jeg skal klare a skrive denne
oppgaven, er jeg na kommet inn i en mer positiv periode med lyst til & skrive. Sma
hyggelige tiloakemeldinger er gull verdt.

Hilsen Ulla

Litt senere samme dag kommer denne mail:

Dette kommer til & ga bra. Disse siste ukene er tgffe, det vet jeg. Litt som & ha en siste
stigning pa en fjelltur, etter & ha gatt langt.
Du har et kjempefint materiale, sa na er det bare & ha kondis og sta lgpet ut. Dette

klarer du @@

Anne Hedvig

Na star jeg plutselig pa toppen av fjellet og skuer utover landskapet og pa stien jeg har gatt,
ser jeg at det var flere bratte partier der jeg ikke ser stien. Tenk, na er jeg her. Jeg hadde bade
kondis og mot til & ga hele veien. Det er ikke rart at jeg kan merke vandringen i bade kropp og
sjel. Kai, mannen min, har alltid sagt at man ikke skal ga i fjellet uten kart og kompass. Med
kompasset finner jeg retningen, og kartet skal vise hvor i terrenget jeg befinner meg. Takk til
Anne Hedvig, som hjalp meg med a lese og forstd bade kartet og kompasset, for fine
oppmuntringer underveis og at du hele tiden hadde tro pa at jeg ville klare & sta distansen ut.
For lang tid siden - ja, far jeg viste hvilken vandring jeg skulle ut pa, presenterte Jogeir meg
for denne turen. Han viste meg kartet, men jeg forstod ikke da turens krevende kurver og
stigninger, men falt for fristelsen til & legge i veg. Takk til deg, Jogeir, fordi du presenterte
meg for fjellet og for at du trodde jeg ville klare det. Du har veert der og bidratt med a tyde
selv de minste detaljer i kartet. Nar jeg trodde den smale stien gikk til hgyre, klarte du a tyde
kartet og bad meg se om igjen. Da oppdaget jeg at et kart ikke alltid passer med terrenget.
Helt fra starten av hadde jeg reisefglge med Ida. Selv om hun noen ganger forsvant ut av syne
sa var hun der hele tiden. Hennes begeistring for den snirklete stien inspirerte meg. Forblgffet
ble jeg da hun spurte meg om veien, og jeg oppdaget at jeg klarte & gi henne et svar. Vi hadde
gode dialoger underveis som inspirerte og fylte meg med mot og glede. Jeg vil takke Rebekka
for oppmuntring og gode rad. Tanken pa mine andre gode kollegaer: Jorunn, Lina, Ania, Brit,
Turid og mange flere som har vert til stede bade i mine ytre og indre dialoger pa min
vandring oppover fjellsiden. Sist, men ikke minst vil jeg takke mine to barn Metha Marie og
Magnus fordi de hele tiden har stattet meg og oppmuntret meg til utholdenhet mens jeg var



underveis. De har lest og kommentert og bare veert der. Ogsa Hermann, Jakob og lille Marie
med deres unge alder til tross har bidratt. De har fatt meg til a le og til & tenke pa at livet er

her — her og nd ©

Kai fortjener en stor takk fordi han har talt meg i planleggingen og gjennomfgringen av min

vandring.

Sgrumsand mai 2018



Sammendrag

Tidligere erfaringer har vist at altfor mange pasienter med psykososiale utfordringer henvises
til Distriktspsykiatrisk senter (DPS). Disse utfordringene faller vanligvis utenom oppdraget til
DPS (Helsedirektoratet 2015). Hvordan kan vi vite hvem som har rett kompetanse til a bista
pasienten med de utfordringene hun/han har uten & mgtes ansikt til ansikt? Og hva kan det
bety & invitere bade det sosiale nettverket og behandleren til apen dialog i nettverksmgte for a

snakke om hva pasienten kan ha behov for?

Denne masteroppgaven er beskrivelsen av et aksjonsforskningsprosjekt der vi i tre
nettverksmgter utforsker betydningen av & ha den fgrste samtalen med pasienten pa fastlegens

kontor etter at pasienten er henvist til DPS .

Hensikten med studien er & endre praksis ved eksplisitt & prgve ut apen dialog i nettverksmate
som faglig tilneerming og kontekst for farste samtale med pasienten etter at hun/han har fatt
rett til utredning ved Allmennpsykiatrisk poliklinikk pa DPS. Hapet er at vi i fellesskap skal
finne ut hvilke behov for hjelp den aktuelle pasienten har og sammen finne ut hvem som skal

gi denne hjelpen videre.

| oppgaven redegjar jeg for aksjonsforskning som en demokratisk tilneerming hvor malet er a
endre praksis og a forske i feltet sammen med praktikere. Refleksjon er brukt som analyse av
erfaringene i studien. Var evne og kvalitet pa refleksivitet handler om en systematisk og

kritisk gjennomgang av egne tankemater, handlinger og praksis.

Gjennom de erfaringene vi far underveis i prosessen, finner vi flere sentrale temaer som er
viktige for a etablere et likeverdig alternativ til dagens praksis. Blant annet finner vi at nar vi
mgtes ansikt til ansikt i dialog og uten agenda, oppleves samtalen friere og mer dpen for det
uventete. Vi finner at nar mangfoldet viser seg, kan vi fa kjennskap til den Andres situasjon
fra innsiden av, og flere perspektiver kommer frem. Vi finner ogsa at nar vi samhandler med
menneskene som er involvert i situasjonen, blir det lettere a finne fram til hva pasienten har
behov for. Sist, men ikke minst finner vi at tverrfaglige dialoger apner opp for hverandres

unike stasted.



Abstract

Previous experiences have shown that too many patients with psychosocial challenges and
difficulties are being referred to District psychiatric centers (DPS). These psychosocial
challenges are usually not a part of the DPS mission (Helsedirektoratet 2015). How can we
know which specialist has the right competence to assist the patient with his or her challenges
without meeting the person face to face? And what implications might it have to invite both
the social network and the clinician to an open dialogue in a network meeting in order to talk

about what the patient might need?

This master’s thesis describes an action research project focusing on three network meetings
where we explore the importance of having the first conversation with a patient at their GP’s

office after he or she has been referred to a DPS.

The aim with this study is to change current practice by explicitly testing out open dialogue in
network meetings as a professional approach and context for the first conversation with the
patient after he/she has received the right to treatment at the general psychiatric ward at the
DPS. The goal is that together we might find out what help the patient needs and who can

provide this help onwards.

In this thesis | will discuss action research as a democratic approach where the goal is to
change practice and to carry out research in the field together with practitioners. Reflection is
used as a way to analyse the experiences in this study. Our ability and quality on reflexivity is

based on a systematic and critical review of our thoughts, actions and practice.

Through our experience of this process we found several key themes which are important
when establishing an alternative to the current practice. An example is that when meetings
takes place face to face in dialogue without an agenda, the conversation is experienced to be
more free and open for the unexpected. We found that when diversity is discovered, we can
gain knowledge of the Other’s situation from the inside and more perspectives appear. We
also found that when we interact with people that are involved in the situation, it is easier to
find out what the patient needs. Last, but not least, we found that interdisciplinary dialogues

open up for each other’s unique viewpoints.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for mitt valg av tema til forskningsprosjektet

Gjennom livet har jeg erfart at det merkes godt i kroppen nar noe fales riktig og gar bra. Dette
gjelder ogsa nar noe kjennes feil og ikke gar sa bra. Den samme erfaringen har jeg kjent
gjennom mange ars arbeid innen psykiatrien. Denne kroppslige opplevelsen viser vei og er
drivkraften for mitt arbeid med dialogiske praksiser og engasjement for mitt valg av tema i

studien.

Dialogbegrepet er blitt den rgde traden i studien jeg presenterer i denne masteroppgaven.
Dialogisk praksis har lenge vakt min interesse, og jeg har forsgkt a forsta hva det er med

denne formen som griper meg og som ser ut til a fungere i mgtet mellom mennesker.

Denne masteroppgaven «Fra sett til — hert, flere sider av samme sak nar vi er i dialog»
utforsker betydningen av & ha den farste samtalen med pasienten pa fastlegens kontor nar en
pasient er henvist til DPS. Det handler om hva det kan bety a invitere bade nettverk og
behander til et mate for & snakke om hva pasienten kan ha behov for. Hva annet kan oppsta
nar vi mates ansikt til ansikt istedenfor at det er beskrivelser av en person og dennes situasjon

som sendes?

| folge Seikkula (2012) formidles det to historier i alle samtaler. Den farste er historien som
oppstar gjennom vart naerveer som kroppslige levende mennesker. Vi tilpasser oss til
hverandre og skaper en flerstemt opplevelse av den samme situasjonen, men det meste av
denne historien foregar uten ord. Vi fornemmer historien. Den andre historien er den
menneskene forteller om sine liv. Historier som fortelles, krever sin oppmerksomme lytter.
For den «som har noe pa hjertet», er det helt avgjgrende at den som lytter, er der med hele sin
oppmerksomhet, ser og lytter til det som blir fortalt slik at den som bringer noe inn i samtalen,
skal fagle seg hart (Lindseth, 2011). Jeg har erfart at tilstedeveerelse i gyeblikket for den annen
som «har noe pa hjertet» gjennom det a se og lytte, er av stor betydning for hva som blir

fortalt og hvordan dette kan forstas og responderes pa.



1.2 Prosjektets kontekst

Som fagkonsulent ved Akershus universitetssykehus HF (heretter Ahus) er jeg tilknyttet de
fire Distriktspsykiatriske sentre (heretter DPS) DPS avdelingene; Follo, Grorud, Nedre
Romerike og @vre Romerike. Siden 2009 har DPSene hatt en faglig satsing pa apne dialoger i
nettverksmater som et tillegg til annen behandling. Opplering i apen dialog i nettverksmater
ble ngdvendig. Et samarbeid mellom Ahus og Hagskolen i Gjavik ble etablert for a starte opp
en videreutdanning i nettverksmegter og relasjonskompetanse som et desentralisert
deltidsstudium tilsvarende 30 studiepoeng. Studentene ble rekruttert fra omkringliggende
kommuner og fra spesialisthelsetjenestene ved Ahus. «I lgpet av noen ar vil regionen dermed
ha opparbeidet seg en betydelig kompetanse til & lede nettverksmgter og & arbeide etter
prinsippene til &pen dialog» (Rosengren & Heskestad, 2012). Siden 2009 har 93 fagpersoner

fatt oppleering i apen dialog, relasjons- og nettverksarbeid.

Mine arbeidsoppgaver er todelt:
e adrifte videreutdanningen i samarbeid med utdanningsinstitusjonen
- drive kursvirksomhet, gi veiledning og utvikle ulike former for dialogiske
praksiser i klinikken, der i blant apen dialog i nettverksmgter som jeg har fokus
pa i studien.
e 3 bista behandlere i klinikken med eksempelvis & lede apen dialog i nettverksmgter

eller a etablere reflekterende team i konkrete pasientsaker.

1 2012/2013 ble det gjennomfart et pilotprosjekt pa DPS Nedre Romerike. Tema for
pilotprosjektet var & sette fokus pa henvisninger fra fastlegene til allmennpoliklinikken og
spesielt de henvisninger som var uklare. Rutinen var a invitere aktuell pasient inn til
vurderingssamtale pa poliklinikken for & avklare pasientens behov for hjelp. Erfaringen viste
at nar forst pasienten var “i hus”, var det sjelden en henvisning ble avslétt etter at
vurderingssamtalen var gjennomfart. | pilotprosjektet hadde man samtale med pasienten og
pasientens sosiale nettverk pa fastlegens kontor far man hadde fatt rett til utredning og
behandling. Samtalen ble gjennomfart som et nettverksmgte der man sammen fant ut hvem
som best kunne hjelpe pasienten med det aktuelle problemet. VVed evaluering av prosjektet
registrerte vi at over halvparten av pasientene valgte bort DPS til fordel for annen hjelp. Det

viste seg ogsa at de som deltok i prosjektet, ga positive tilbakemelinger pa at nettverksmgatet



hadde veert en god arena for samtalen. Det hadde gitt dem falelsen av likeverd og

medbestemmelse.

Erfaringene fra dette pilotprosjektet viste ogsa at mange mennesker med psykososiale
utfordringer av en eksistensiell karakter ble henvist til DPS for utredning og behandling.
Disse utfordringene kan veere knyttet til samlivsbrudd eller andre relasjonsbrudd,
arbeidslgshet, fattigdom, ensomhet og dedsfall. Arbeidet med denne type utfordringer faller
vanligvis utenom oppdraget til DPS i henhold til Prioriteringsveileder - psykisk helsevern for
voksne (Helsedirektoratet 2015). Til tross for faringer i prioritetsveilederen har det vist seg at
mange mennesker med denne type problematikk likevel blir vurdert til & ha rett til utredning
og behandling pa DPS’et. Vi vet at en utredning kan ta opp til fem timer. Vanligvis har
pasientene samtaler med behandler ukentlig eller annen hver uke, i 45 minutter. Dermed kan
det ga 2 — 3 maneder far det settes en diagnose. Det er ikke uvanlig at pasienter med denne
type problematikk blir utredet, begynner i behandling og at denne blir avsluttet etter et visst

antall timer uten at man med sikkerhet kan fastsla at vedkommende er blitt bedre.

Man kan spgrre seg om DPS har rett kompetanse til & hjelpe mennesker med denne type
problematikk. Forsker Per Arne Holman (2018) har undersgkt om fagfolk er enige om
hvorvidt pasienter i psykisk helsevern har rett pa behandling i spesialisthelsetjenesten. Blant
annet viser han til at innholdet i henvisningene til spesialisthelsetjenesten innen psykisk
helsevern ofte er preget av opplysninger om at pasienten har moderate lidelser. I tillegg er det
tydelige tegn til «levd liv»s som kan gjare at man blir i tvil om behandlingen pa DPS vil vere
nyttig og om tilstanden er alvorlig nok eller om det vil kreve uforholdsmessig mye ressurser &
behandle en slik lidelse. Denne type lidelser faller vanligvis utenom spesialisthelsetjenestens
oppdrag. Holman mener at resultatene fra undersgkelsen ma fa en konsekvens slik at man
endrer praksis. Han holder fram at den som mottar henvisningen, ma mgte pasienten, ikke
bare vurdere pasientens behov ut i fra en skriftlig henvisning. Alle pasienter ma innkalles til
et mate ansikt til ansikt. Vurderingen om hvilken helsehjelp som skal gis, ma skje i mgte med

pasienten.

| pilotprosjektet 2012/13 flyttet man vurderingssamtalene til fastlegens kontor. Samtalene ble
gjennomfart som et nettverksmete der pasienten hadde med pargrende fra det private eller
offentlige nettverket. Fra DPS deltok psykologspesialist og fagkonsulent med kompetanse i a

lede dialogiske samtaler. 17 slike vurderingssamtaler/dialogiske nettverksmgater ble



gjennomfart pa fastlegekontoret. Alle samtalene ble avsluttet ved at alle deltakerne utfylte
FIT-skjemaet® GSRS (vedlegg 1). P4 denne méten gnsket man & kunne méle tilfredsheten pa

ulike omrader:

e Hadde de tilstedeveerende fglt seg mgatt og hgrt i samtalen?
e Ble det snakket om det de gnsket a snakke om?
e Hvordan likte de denne matena mgtes pa?

e Hvordan hadde de det generelt i lgpet av samtalen?

Folgende er et utdrag fra evalueringsrapporten av pilotprosjektet:

«Antall avslag i denne pasientportefgljen er hgyere enn gjennomsnittet for vart DPS.
Dette kan ha sammenheng med den seleksjonen som ble gjort i forkant da dette var
uavklarte pasienter med hensyn til hjelpebehov og hjelpeinstans. Imidlertid er trolig
pasientens tilfredshet med gjennomfaring av nettverksmgtet sapass god fordi mgtet gir
rom for & begrunne beslutninger om videre tiltak. Matet peker pa en vei fremover i
forhold til tiltak som ber praves for de fleste. Et avslag fra DPS tillegges ikke den
negative betydning som en risikerer ved “papiravslag “uten samtale direkte med

pasienten» ( Ahus, 2014).

Til tross for gode resultater ble ikke prosjektet viderefart. De erfaringer vi hgstet i 2012/2013,
ble dessverre ikke undersgkt eller utviklet videre pA DPS Nedre Romerike pa grunn av
lovendring der fristen for & vurdere henvisninger ble redusert fra 30 til10 dager. Det var ingen
som hadde mot, lyst eller vilje til 2 ga videre med prosjektet. Nar jeg ved ulike anledninger
fortalte om dette prosjektet, kunne jeg merke at jeg fortsatt gladet for & videreutvikle denne
ideen. Derfor var det inspirerende nar flere uttrykte at dette prosjektet burde bli undersgkt
nermere. Da jeg senere stod i en situasjon hvor jeg trengte en ide til min forestdende
masteroppgave, bestemte jeg meg for a undersgke om det var mulighet for a utvikle prosjektet
fra 2012/2013 i en eller annen form.

' GSRS skjema, er et skjema for vurdering av samtalen, og en del av FIT, Feedback Informed Treatment
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1.3 Hvordan begynte prosjektet som skulle danne grunnlag for
masteroppgaven?
Vinteren 2016 tok jeg kontakt med avdelingslederen ved et annet DPS for a drafte muligheten
for & utvikle og starte et pilotprosjekt etter modellen fra DPS Nedre Romerike. Umiddelbart
var avdelingslederen positiv til ideen. Som en del av lederteamet ble psykologfaglig radgiver
koplet inn i prosessen. Flere ting matte avklares far pilotprosjektet kunne starte opp. For det
farste var det viktig a sikre bred statte i ledelsen for a sette i gang. For det andre skulle formen
og fokuset pa prosjektet avklares i forhold til lovendringen fra 2015. For det tredje var
ledelsen opptatt av at prosjektet ikke matte bli for omfattende, men begrenses til en seksjon pa
DPS’et.

Sist i august 2016 besluttet ledelsen & ga inn for oppstart av pilotprosjektet.
Allmennpoliklinikken ble utvalgt til & veere rette seksjon for prosjektet. Avdelingslederen ble
eier av prosjektet og psykologfaglig radgiver som prosjektleder (heretter kalt Ann). Det var
enighet om at fokuset i prosjektet ble utprgving av ny praksis i farste samtale etter inntak i
allmennpoliklinikken. Formen i prosjektet skulle vare a gjennomfare samtalen pa fastlegens
kontor som et nettverksmgte der flere kunne delta etter gnske fra pasienten. Det var ogsa
enighet om at utvalg av henvisninger skulle veaere personer med et sammensatt symptombilde
og med ulike eksistensielle utfordringer. Videre ble det besluttet & begrense omfanget i
prosjektet til 15 henvisninger.

Alle fastlegene i distriktet fikk tilsendt brev med informasjon om pilotprosjektet (vedlegg 2).

Videre ble det besluttet & starte opp med utprgving av ny praksis i perioden februar — juni
2017.

Av de pasienter vi valgte ut til prosjektet og som vi ringte til, var det kun en som takket nei til
a delta. Dette fordi hun mente at hun ikke hadde noen i sitt nettverk som kunne delta. Alle
fastlegene var positive til a delta i nettverksmgtene og var raske til a finne tid for nar

nettverksmgtet kunne bli holdt.

Det ble avholdt 15 nettverksmgter. Denne masteroppgaven bygger pa dette prosjeketet, og jeg
har valgt 4 ta utgangspunkt i tre av nettverksmgtene for videre utforskning. Disse tre mgtene
kan anses som et strategisk utvalg fordi de etter mitt skjann representerer bredden av

nettverksmgatene. De har forskjellig problematikk og forskjellige fastleger.

11



1.4 Forskningsfokus: Prgve ut og utvikle en ny praksis for fgrste samtale
til DPS
Pa bakgrunn av tidligere erfaringer med apen dialog i nettverksmgte (heretter nettverksmate)
som faglig tilneerming og kontekst for vurderingssamtalen i 2012/13 ble jeg inspirert til &
undersgke muligheten for et aksjonsforskningsprosjekt pa et annet DPS. Intensjonen med
dette nye prosjektet var a forbedre praksis. Helt eksplisitt handlet det om & preve ut
nettverksmgatet som faglig tilnerming og kontekst for farste samtale med pasienten etter at
hun/han hadde fatt rett til utredning ved allmenpoliklinikken pa DPS.

Denne utprgvingen tok form som et aksjonsforskningsprosjekt for a utforske betydningen av a

o flytte forste samtalen fra en en-til-en samtale pa allmennpoliklinikken mellom
pasienten og behandleren til fastlegens kontor

e gjennomfgre samtalen som apen dialog i nettverksmgte der den aktuelle pasienten
kunne velge hvem hun/han gnsket skulle delta i samtalen foruten oss fra DPS

e la samtalen bli ledet av en annen person enn behandler eller fastlege.

Valget om & fokusere pa prosessen rundt tre nettverksmgter handlet om a fa frem de
erfaringene vi skaffet oss underveis og reflektere spesielt over disse i flere runder. Dette vil

jeg komme mer inn pa i kapittel 5 og 6.

Hapet var at vi i fellesskap skulle finne ut hvilke behov for hjelp den aktuelle pasienten hadde
og sammen finne ut hvem som skulle gi denne hjelpen videre. Jeg var ogsa nysgjerrig pa
hvilke erfaringer vi kunne gjgre oss underveis i prosessen, som igjen kunne skape muligheter
for en forbedret praksis utover prosjektperioden. Siden aksjonsforskning (Tiller, 2004)
handler om & vaere underveis og om & vage seg inn i det nye og uferdige, visste jeg at flere
spersmal ville vokse fram underveis som den nye praksisen tok form. Aksjonsforskning kan
betraktes som en sosialkonstruksjonistisk prosess (Burr, 2003) hvor forskningsarbeidet
vokser fram i en sosial samhandlingskontekst mellom forsker og praktikere i prosjektet. Nar
alle deler sine konstruksjoner og reflekterer over dem, kan det oppsta en ny forstaelse og med

nye muligheter for en forbedret praksis.
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1.4.1 Avgrensing av oppgaven
Erfaringene til masteroppgaven er basert pa gjennomfart prosjekt ved DPS 2017 der vi

gjennomfarte 15 nettverksmater. Vi brukte FIT skjemaet GSRS for a fa tilbakemelding fra
bruker, pargrende, behandler og fastlege pa om nettverksmgtene pa fastlegekontoret hadde
noen betydning. For prosjektet var det av interesse a fa analysert tilbakemeldingene fra
deltakerne i nettverksmgatene. Denne analysen har jeg valgt ikke & gi noen plass i oppgaven
fordi jeg i stedet gnsket & se neermere pa de helt konkrete praksiserfaringene ved bruk av

nettverksmgtene i denne sammenheng.

1.5 Tidligere forskning pa valgt tema

Bibliotekets databaser PsycINFO og i svemedplus.kib.ki.se er blitt gjennomsgkt. Her brukte
jeg begrepene: henvisning, vurderingssamtale og forvern som sgkeord. Jeg har sgkt i
nasjonale databaser som Google Scholar, BIBSYS og Helsebiblioteket. Her ble jeg henvist til
Helsedirektoratet og prioriteringsveilederen: Psykisk helse for voksne. | de utenlandske
databasene var det ingen funn som spesifikt harmonerte med de begrepene jeg hadde valgt.
Eneste av interesse var en artikkel i Tidsskrift for Den norske legeforening (8/2016): En
modell for bedre samarbeid mellom fastlege og psykiater. Artikkelforfatter Inger Marie
Dahlbom (2016) forteller om et prosjekt ved DPS i Moss der hennes erfaring var at
felleskonsultasjoner gjorde henne overbevist om at selv kompliserte problemstillinger kan

lgses raskt nar fastlege og psykiater setter seg ned og ser pasienten sammen.

Ved ambulant akutteam ved Universitetssykehuset i Nord-Norge er jeg kjent med at man har
erfaringer med tett samarbeid med fastlegene i forbindelse med akutte kriser. Her er det ofte
at farste samtale med pasienten foregar pa fastlegens kontor (Gjertsen, 2011). Slik jeg forstar,

er det ikke gjort noen eksplisitt forskning pa dette.

I Mo i Rana og i Fauske har man utviklet tilbud til familier som opplever uro eller bekymring
for sine barn. I en artikkel i NAPHA (Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsearbeid)
(14.11.2017) fremgar det at alle kan henvende seg; familier, barnehage/skole, hjelpetjenester
og sa videre. Men det er alltid en forutsetning at familien selv opplever utfordringer og at de
samtykker til og gnsker det. Det er et lavterskeltilbud med intensjon om lett tilgjengelighet, og
det er ikke behov for henvisning til matet; et farste mgte mellom familien og teamet. Matet
kan veere tilstrekkelig hjelp i seg selv, eller det kan veere en inngangsport til hjelpetjenester i
trad med familiens gnsker. Dette er et samarbeid mellom kommune, pedagogisk —
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psykologisk tjeneste (PPT) og spesialisthelsetjenesten ved barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP). Familien inviterer personer eller hjelpere, som de tenker kan vare med a

belyse eller veere til statte, med seg inn i dette farste matet.

Hgsten 2017 ble veilederen for «Forhandssamtaler; felles planlegging av tiden fremover og
helsehjelp ved livets slutt for pasienter pa sykehjem» revidert i trad med resultater og
erfaringer fra forskningprosjektet (Thoresen L. m.fl. 2017). Forskningen ble utfart ved Senter
for medisinsk etikk ved Universtitet i Oslo. Av den reviderte veilederen gar det fram at alle
pasienter og/eller pargrende inviteres til en forhandssamtale for & snakke om pasientens neere
fremtid, fremtidig helsehjelp og livets sluttfase. En forhandssamtale kan gi verdifull
informasjon til ansatte, men samtalen er farst og fremst en anledning for pasienten og
pasientens pargrende til & fortelle hva som er viktig i pasientens liv og hva som er pasientens
gnsker og behov nar livet gar mot slutten. Pasienter (og pargrende) er forskjellige, har ulike
livshistorier, diagnoser, sykdomsutvikling og erfaringer. Derfor vil samtalene ogsa alltid bli
forskjellige. Selv om det her ikke er henvisning til DPS som er i fokus, vitner forskningen
likevel om at samtaler mellom de som er berarte, er prioriterte for den videre hjelpen og at de

vurderes som viktige.

1.6 Oppgavens struktur, oppbygging og avgrensning

Innledningsvis har jeg redegjort for hensikten og tilneermingen til dette
aksjonsforkningsprosjektet. Videre har jeg presentert min arbeidskontekst. Avslutningsvis i
innledningen har jeg redegjort for tidligere forskning pa omradet som kan matche hensikten
med min studie. | kapittel to gir jeg utdypende informasjon om DPSet som kontekst for
prosjektet og eksplisitt om allmennpsykiatrisk poliklinikk som deltar i studien. | kapittel tre
redegjar jeg for det teoretiske perspektivet og ideene som apen dialog baserer seg pa. Kapittel
fire inneholder de ulike aspektene i aksjonsforskning. Her viser jeg hvordan refleksjon og
refleksivitet er en integrert del av aksjonsforkningsprosessen og det som skaper mulighet for
utvidelser, nye fokus, nye ideer og en dypere forstaelse. | kapittel fem faglger introduksjon til
aksjonsforskningsprosessen. | dette kapitlet presenterer jeg de forskningsetiske overveielsene.
Kapittel seks falger opp med beskrivelse av selve aksjonsforskningsprosessen og
gjennomfgringen av nettverksmgtene som syklusbevegelser i fire trinn. Gjennom dette
kapitlet er det fortlgpende refleksjoner i umiddelbar etterkant av nettverksmgtet og

refleksjoner en stund etter at nettverksmgtet fant sted. | kapittel syv presenteres min ettertanke
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og metarefleksjon. Her drgfter jeg de erfaringer og funnene vi fikk underveis ved bruk av
nettverksmate som kontekst for farste samtale med pasienten. Kapittel atte er det avsluttende
kapitlet hvor jeg reflekterer rundt aksjonsforskning som metodisk tilneerming for prosjektet og
prosessen og om veien videre. | kapittel ni finnes en utferlig litteraturliste, mens kapittel ti
rommer vedleggene jeg har vist til i studien.
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2 Distriktspsykiatrisk senter (DPS) som kontekst

DPS’ets kjernevirksomheter er i hovedsak desentralisert utredning med henblikk pa
diagnostisering og behandling av psykiske lidelser hos personer over 18 ar, med tilhgrende
dokumentasjon. DPS’et har 5 kliniske enheter; Allmennpsykiatrisk poliklinikk, Tidlig
intervensjon og rehabilitering for psykoselidelser (TIRE), Enhet for gruppeterapi (EFG),

Akutteam og en dggnavdeling.

Forskningsprosjektet er foranket i Allmennpsykiatrisk poliklinikk (heretter

allmennpoliklinikken).
DPS er forpliktet til a folge faringer i nasjonal Prioriteringsveileder — psykisk helsevern for

voksne - for vurdering av henvisninger (Helsedirektoratet 2015):

Lovverket skal sikre at de pasientene som trenger det mest, skal komme raskest til den

riktige helsehjelpen. Det grunnleggende vilkaret er at pasienten etter en medisinsk

vurdering har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Dersom behov vurderes,
skal vilkarene i prioriteringsforskriften § 2 vurderes. Etter § 2 har pasienten rett til
ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten nar fglgende vilkar er oppfylt:

a) pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen

b) de forventede kostnadene star i et rimelig forhold til tiltakets effekt (ressursbruk).

Vilkarene for rett til ngdvendig helsehjelp bygger altsa pa sammenhengen mellom:
a) en medisinsk vurdering av pasientens behov

b) muligheten for & forbedre helsetilstanden ved helsehjelp (nytte)

c) og helsehjelpens kostnadseffektivitet.

2.1 Hva skjer nar DPS mottar en henvisning?

I lys av hensikten med forskningsprosjektet der vi prgver ut annen og ny praksis for forste
samtale med pasienten etter at hun/han har fatt prioritert rett til utredning, er det viktig at
leseren blir kjent med den eksisterende prosessen fra DPS mottar en henvisning til pasienten
far tiloud om farste en-til-en samtale med behandler pa allmennpoliklinikken. I det falgende

vil jeg skissere opp denne prosessen.

16



Henvisning mottas som regel elektronisk. Denne fordeles til spesialister i psykologi og
medisin som kan/skal vurdere henvisningene med tanke pa rett til ngdvendig helsehjelp i

spesialisthelsetjenesten (Rettighetsvurdeirngen).

Den som henviser (som regel fastlegen) og pasient skal ha skriftlig svar pa henvisningen
senest 10 virkedager etter at henvisningen er mottatt i spesialisthelsetjenesten. Spesialisten har
med andre ord 3-4 dager pa seg til a gjgre vurderingen ferdig, gjerne etter & ha drgftet saken
med en annen spesialist (definert som drgftingspartner) eller i det ukentlige inntaksmatet.

Vanskelige vurderinger sendes alltid til inntaksmgtet for drafting.

Nar det vurderes at en henvist pasient har rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, gis det
en frist for oppstart av helsehjelpen i henhold til prioriteringsveilederen for psykisk helsevern.
Fristen settes ut fra det som fremkommer i henvisningen i forhold til hastegrad,
alvorlighetsgrad, om pasienten har barn og pasientens alder. Hvis det vurderes at pasienten
ma ses ved DPS innen en uke, far pasienten tilbud ved akutteamet.

Det er vanlig at pasienter far en ventetid pa farste timeavtale, alt fra fire uker til tre maneder

(sjelden over det).

Farste time med pasienten pa allmennpsykiatrisk poliklinikk foregar som regel ved at
pasienten alene mgter en behandler (lege eller psykolog) som starter en kartlegging/
utredning. En slik utredning forlgper ofte i en periode pa et par til tre maneder ved at
pasienten kommer til time ukentlig eller hver 14. dag. Det hender pasienten har med seg en
pargrende eller venn i farste samtale, men dette er ikke initiert fra DPS. Det forekommer ikke

at henviser (fastlegen) stiller opp sammen med pasienten i farste samtale.

Etter endt utredning tas det stilling til hvilket tilbud pasienten er i behov av og hvor dette

behovet best ivaretas, eventuelt videre ved DPS eller et annet sted.

DPS plikter @ samhandle med kommunehelsetjenesten, fastleger og andre som er involverte
dersom personen det gjelder, trenger koordinerte tjenester. Denne plikten om samhandling er
gjensidig mellom offentlige hjelpeinstanser og godt beskrevet i Helsedirektoratets veileder

“Sammen om mestring” - Veileder i lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid for voksne (2014).
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3 Teoretiske perspektiver

| dette kapitlet vil jeg presentere apen dialog i nettverk, hva praksisen gar ut pa og hvilke

ideer arbeisformen baserer seg pa. Arbeidsformen danner den teoretiske rammen for studien.

3.1 Apen dialog

Apen dialog er en arbeidsform som ble utviklet og forsket pa i Vésterbotten i Finland av
psykologen Jaakko Seikkula og kans kollegaer for ca 30 ar siden. Konteksten for forskningen
var innen akuttpsykiatrien, og malgruppen var unge innlagt med ferstegangspsykose
(Seikkula, 2012). Siden da er arbeidsformen blitt videreutviklet og forsket mye pa bade i og
utenfor Finland. Apen dialog har spredd seg til store deler av Norden og verden for gvrig hvor
det etableres forskningsnettverk og opplaringstilbud og hvor dialogske praksiser utvikles
(Heskestand & Rosengren, 2012; Sgrgard & Karlsson, 2017). Seikkula & Arnkil (2007)
hevder at med en mer ydmyk og dialogisk tilnaerming blir den profesjonelle samtalen en helt
annen. Ressursene i pasientenes sosiale nettverk aktiveres nar de innvolverte blir hart og lyttet
til p en likeverdig méate. Videre sier de at «Apen dialog er en velkjent tilnerming i
psykiatrisk kriseterapi, men i dreftingen peker de ogsa pa noen grunnleggende prinsipper for
apenhet og dialogisitet som er vikitge i all relasjonell praksis» (Seikkula &Arnkil, 2013,
s.11).

Dialogiske praksiser.
Dialogiske praksiser er en samlebetegnelse pa relasjonelle praksiser der dialogisiteten,
dialogen og responsen star helt sentralt. Alle mennesker fades inn i relasjoner som livet leves

innenfor, og det er disse relasjonene som styrer menneskenes psyke.

Apen dialog er altsé en arbeidsform som pa en spesiell méte setter dialogen i sentrum, og som
tar grunnleggende utgangspunkt i den som sgker hjelp og i hans/hennes familie og lokale
nettverk. Personene som sgker hjelp, behandles ikke som sma isolerete enkeltaktarer, men

som en del av det sosiale nettverket de har en tilknytning til.

I trad med statlige faringer har det de siste arene veert en gkende satsing innen psykisk helse-
og rustjeneste pa modeller og praksiser som skal styrke brukermedvirkning,
pargrendeinkludering, samarbeid og nettverksmobilisering (Helsedirektoratet, 2008 & 2014).
Hovedmalene har veert a styrke personens deltakelse og kontroll over sitt eget liv, involvere

familie og nettverk, redusere institusjonalisering og tilby lokalbaserte tjenester der
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menneskene lever og bor (Borg & Karlsson, 2013). Apen dialog er en forskningsbasert
nettverksmodell som ivaretar brukerdeltakelse, involvering og inkludering av familie og
nettverk, tilgjengelighet og forutsigbarhet. Apen dialog ivaretar det sosiale

nettverksperspektivet og er foranket i syv prinsipper (Seikkula & Arnkil, 2007, 2013).

1 @yeblikkelig hjelp, farste mgte innen 24 timer

2 Det sosiale nettverk inkluderes, privat/offentlig deltar fra ferste mate

3 Ansvar, de profesjonelle som tar imot henvendelsen, har en forpliktelse til & handle og
bista fram til ferste mgte kommer i stand

4  Fleksibilitet og bevegelighet — bade i forhold til praktiske avtaler, men ogsa for & kunne
gi tilpasset hjelp

5 Psykologisk kontinuitet — sikre overganger og sammenheng mellom ulike tjenester

6 Tale usikkerhet — handler om ikke & komme med raske og umodne konklusjoner og
Igsninger, og med fokus pa a skape tett relasjon til brukeren

7 Dialogisme — handler om at mennesker kommer i dialog med hverandre. A veere i

dialog med hverandre er & vere lyttende og undersgkende pa den/de andres utsagn.

Viktige kjennetegn for apen dialog:

e Dialogisme
Prinsippet om dialogisme er en betegnelse pa en egen erkjennelsesfilosofi, et verdensbilde og
en mate a forstd mennesket og virkeligheten pa (Bge &Thomassen, 2017). Selv sier Seikkula
og Arnkil (2013, s.10):

Dialogisitet er for oss ikke en metode, men en innstilling, en holdning, en mate a veere
pa overfor andre mennesker, og dialogisitetens kjerne er en grunnleggende relasjon
fundert pa annerledeshet: Alle mennesker er likeverdige, men ikke like. En persons

syn pa livet er alltid unikt og alltid utenfor den andres perspektiv.

Nar vi sgker dialogisitetens kjerne i relasjonell praksis, koker det ned til respekt for den
Andre, for den Andres unike annerledeshet 2. Seikkula og Arnkil (2013) hevder at dette
danner en felles dialogisk kjerne i hverdagens relasjoner.

2 Jeg bruker stor A nar jeg betegner den Andre for a understreke at den Andre er noe fudamentalt annerledes enn meg selv.
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Dialogisme inneberer at det viktigste i mgtet med den Andre er a legge til rette for dialog
som kan skape endring hos pasienten eller familien. Ny forstaelse og ny innsikt forutsetter
samtale i form av dialog, og det er fagpersonenes oppgave a skape tillit, trygghet og invitere
til nye perspektiver. Seikkula og Arnkil (2007) er opptatt av forskjellen mellom dialog og
dialogisme og utvider derfor begrepet dialog til dialogisme. Dialog henviser til
kommunikasjon mellom mennesker, mens dialogisme er en spesifikk epistemologi, en

livsanskuelse. Det er en holdning til livet der en dialogisk relasjon er utgangspunktet.

e Respons - alltid & garantere et svar

Betydningen av alltid & garantere et svar, en respons, er fremholdt som livsviktig. | dialogisk

praksis er poenget a lytte oppmerksomt, akseptere den Andre uforbeholdent og respondere pa

utsagn for a skape rom for dialogen. | fglge Seikkula & Arnkil (2013, s.109):

... vi har en medfedt evne til dialogisk respons og til & initiere respons fra andre.
Dialogen er en helt enkel og grunnleggende dimensjon i livet — men paradoksalt nok
er det nettopp dette at den er sa enkel, som forvirrer dem som er vant til a tenke
metodisk.

Seikkula lot seg inspirere av den russiske litteraturforskeren og kulturfilosofen Michael M
Bakthin (1897 — 1975) nar han snakker om at vi bare som deltakere i dialogen er istand til &

forsta det vi svarer:

Bakthin hevdet at vi forstar en tekst nar vi svarer pa den. Forstaelsens vesen er med
andre ord a veere et svar. Dette ma naturligvis fa metodologiske konsekvenser: For a
forsta en tekst ma vi svare pa den. Dette vil si: vi ma ga inn i den dialogiske

utvekslingen av ytringen som alle tekster er en del av. Bare som deltaker i dialogen, i

det vi svarer, er vi istand til & forsta (Slaatelid, 2005 s.61).

Den store utfordringen for oss terapeuter er a vaere helt og fullt tilstede i gyeblikket som de
helhetlige, levende menneske vi er i vart kroppslige neaerveer for & kunne respondere pa alle

uttrykk. @yeblikket finner sted bare en gang . Derfor er det viktig a tenke over gyeblikkets
betydning. Man kan si at muligheten for en dialogisk relasjon er tilstede der og da, og ingen

har rad til & gi slipp pa det gyeblikket som apner opp for ytringer som ma responderes pa.
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| det videre sitatet hevder forfatterne til artikkelen, «Aben Dialog -— Ngglemarkarer og deres
kontekst. En introduktion til behandlingstilgangen Aben Dialog» (Eiterd & Jensen & Widt, m.

fl 2014 s.15) at & veere i dialog ogsa handler om at hver iser tar utgangspunkt i seg selv:

At veere i dialog kreever dog samtidig, at man primeert taler ud fra sig selv. Det viser
sig ved at man er undrende, undersggende og spgrgende ud fra hvad man hgrer. Og
samtidig lader dette der er hgrt have resonans i sig selv. Gensvaret bliver herved mit
gensvar ud fra mig selv og ikke ud fra hvad jeg tror, teenker eller gerne vil, at den
anden mener og forsgger at sige. Lykkes denne dialog kan en sadan samtale blive en
dialogisk dialog, hvor nye og andre mader at se, hare, fornemme og forsta hinanden pa

dukker op.

Forfatterne bruker her begrepet resonans, et begrep som egentlig er hentet fra musikkens
verden. Resonans oppstar nar en tone svinger i takt med det rommet den megter. Begrepet
brukes i sammenhengen for a forsta matet mellom for eksempel en terapeut og en bruker eller
familie (Jensen & Ulleberg, 2011).

e Polyfoni — det flerstemte

Polyfoni, som meningens og relasjoners flerstemte vesen, handler om hvordan vi i dialogen
pa en og samme gang samtaler med et mangfold av stemmer (Seikkula Arnkil, 2007). Dette
fordi vi i vare levde liv har blitt pavirket av alle relasjonene og dets stemmer. Det er stemmer
vi baerer med oss hele livet. S& man kan si at vi lever i et mangfold av stemmer som slas av og
pa. De gjer seg gjeldende samtidig, avhengig av om hva, hvor, hvordan og med hvem vi
snakker med. Den sosiale virkeligheten er alltid polyfon, og det finns ikke én sannhet, men
flere sannheter, flere sanne stemmer som utgjar en flerstemthet. Vi mennesker forstar en
hendelse ut i fra det stastedet vi har der og da med alle de relasjonelle erfaringer vi beerer med

0SS.

e Indre og ytre dialoger
| folge Seikkula (2012) har et hvert menneske en indre dialog som holdes i live ved en stadig
kontakt med andre mennesker og ved en tilhgrighet i ulike grupper. Disse gir liv og dynamikk
til ens psyke, ens indre stemmer og ens indre dialog. Nar en person blir psykisk syk eller pa
annen mate utsettes for en forringelse av nettverket, kan dette fere til at dialogene i
menneskenes liv reduseres eller opphgrer. Den ytre dialogen stopper opp, men ogsa den indre

dialogen vil da sta i risiko for a stagnere.
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De ulike stemmene «slar seg pa» avhengig av hvilket tema man diskuterer. Fagpersoner deltar
alltid i dialoger bade som representant for profesjonen med sin tilhgrende fagkunnskap og
som de levende menneskene de er. Hver samtale skaper sitt eget sprak som ikke eksisterte i
siste uke da samme gruppe mennesker mgtte hverandre, og som ikke lenger eksisterer nar de
samme menneskene mates i neste uke. — Mellom mgtene har folk hatt andre samtaler, og/eller
de har hatt indre dialoger. Nar de mater den samme gruppen, er perspektivene forandret
(Seikkula & Arnkil, 2013).

Samspillet mellom den indre dialogen; den du kun selv hgrer, og den ytre dialogen som er
hgrbar for den Andre, er verdt a merke seg. Er vi oppmerksomme pa egne indre dialoger, kan
vi oppdage hvilken pavirkning disse har pa den ytre dialogen, den som er hgrbar, og motsatt
hvordan den ytre dialogen skaper rom for den indre (Seikkula & Arnkil, 2013, s.115).

3.2 Kontekst

| folge Vedeler (2016) har dialogisk praksis sin forankring i den sosialkonstruksjonistiske
tankegangen og hviler pa ideen om & ta hensyn til den kontekstuelle ssmmenhengen som
praksis oppstar i. Nar mennesker skal kunne forsta hverandre, ma de farst ta utgangspunkt i a
forsta hvilket bakland eller den konteksten denne personen lever sitt liv i. Man ma stille seg
spgrsmalet, betyr de ord jeg bruker nar jeg uttrykker meg, det samme for den Andre som jeg
taler med? Jeg tenker at vi alle uttrykker oss ut i fra den kontekst/ det landskap/ den kultur vi
er en del av og opptrer i. Tom Andersen (2005) var opptatt av konteksten, kulturen til den
personen han snakket med, for bedre & kunne forsta budskapet hun/han kom med. Han la
merke til hvordan samtalen ble noe annet nar samtalen fant sted pa familiens kjgkken fremfor
i allmennpoliklinikkens lokaler. Kontekst stammer fra kommunikasjonsteorien, og begrepet
benyttes, i felge Blgaard (2004), om den sammenhengen et utsagn, en hendelse eller en
adferd forekommer i. Sammenhengen kan vere i et gitt miljg, i en bestemt kultur eller i de
omgivelsene som eksempelvis jeg befinner meg i der og da. Konteksten er avgjgrende for
hvordan man kan forstd menneskene og det som sies og det som skjer. Nar konteksten endres,

endres ogsa meningen for det som foregikk.
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3.3 Om refleksjon og reflekterende prosesser

Ved bruk av refleksjon og reflekterende team er det en til flere personer som sitter i
lytteposisjon og hgrer pa det den Andre forteller. Etter en stund blir teamet invitert til &
reflektere hgyt sammen om det de har hgrt og som har bergrt dem. En kan si man skiftes pa
a vere i lytte- og snakkeposisjon (Seikkula, & Eliassen, 2006). Nar man harer sitt eget
innlegg bli fortalt fra en annen person, far den som ferst sa det, anledning til & hgre hvordan
den andre hadde hgrt og forstatt det han uttrykte. 1 en slik prosess kan man fa ny innsikt og
nye forstaelser av hva en har sagt og tenkt, og man hgrer samtidig hva den andre har forstatt.
Dette kan fare til reflekterende prosesser (Andersen, 2005).

I nettverksmgatene skapes det rom for refleksjon mellom de to mgtelederne underveis i mgtet.
De reflekterer med hverandre om det som er blitt uttrykt og som har bergrt dem. | fglge
Seikkula snakker de som reflekterer, hgyt om sine observasjoner og sine antagelser. Det de
haper pa, er a fa frem sa mange forskjellige og motstridende observasjoner som mulig
(Seikkula, 2012).

Tom Andersen (1988) refererer til Gregory Bateson som definerer informasjon til «en
forskjell som gjer en forskjell». Det finnes tre slags forskjeller, men kun en av dem gjar en
forskjell, nemlig den som er passe forskjellig. En forskjell som gjer en forskjell, blir ofte brukt
i forhold til maten vi far informasjon og i maten vi stiller spgrsmal pa (Andersen 1988,
@lgaard 2004). Tom Andersen (1988) forandret begrepet til «usedvanlig» i tre kategorier:

Den farste er lite usedvanlig; et eksempel pa at refleksjonen er for lite forskijellig til at det
skjer en reaksjon eller bevegelse hos deltakerne. De merker ikke at noe skjer. Den andre er
nar refleksjonen er for usedvanlig. Da er refleksjonen av en slik art at den skaper motstand og
lite mulighet for bevegelse. Den tredje er nar refleksjonen blir passe usedvanlig. Da er det

ikke for mye og ikke for lite, og da er det mulighet for en reaksjon, en bevegelse.

3.4 Apen dialog i nettverksmgte

Et nettverksmgte kan her forstds som et mgte der viktige bergrte fra bade det private og det
offentlige nettverket deltar i en felles dialog. Her bestreber en seg pa at alle stemmene skal
hares og hvor det tilrettelegges for a skape en felles forstaelse av hva som oppleves vanskelig.

I tillegg gir matet mulighet for & utforske hvordan sentrale ord som blir uttrykt, kan forstas.
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Mgtet er uten agenda, man samtaler om det hovedpersonen (pasienten) er opptatt av her og
na. Den fglgende dialogen baserer seg pa temaer hovedpersonen bringer frem. Mgtet ledes

som regel av to personer, en leder og en co-leder (Fyrand 2000, Jargensen m.fl. 2009).

Terapeutens holdning er at pasienten er unik og har noe verdifullt som hun/han gnsker a si. |
studien er vi ute etter a fa til dialog mellom de som er tilstede i samtalen. Alle oppfatter
situasjonen ut fra sitt stasted. Nar alle hgrer det samme, er det mulighet for ny innsikt og en

felles forstaelse.

I nettverksmatet konstrueres mening om det som skjer mellom de som deltar der og da. Nar vi
er opptatt av menneskelige meter, retter vi sgkelyset pa hvordan mening konstrueres mellom
mennesker (Jensen & Ulleberg, 2011). Mening utvikles og endres kontinuerlig i spraklige
utvekslinger med andre. «Den grunnleggende ide i sosialkonstruksjonismen virker rett enkel,
men den er dyp. Alt hva vi regner for virkelig, er sosialt konstruert» (Gergen, 2005, s.9). Og
videre — nar vi sier at et fenomen er sosialt konstruert, sa innebzrer det en invitasjon til &
vurdere & endre vare konstruksjoner. Tom Andersen (2005) sier at vi beskriver virkeligheten
gjennom samtaler vi har med hverandre. «Den grunnleggende ide oppfordrer oss til at
nytenke sa a sige alt, hva vi har leert om verden og oss selv. Med denne gjentenking inviteres
vi til at handle pa nye og spennende mater» (Gergen, 2005, s.8). En viktig teoretisk antakelse
kan i denne sammenhengen veere at vi skaper en virkelighet sammen i nettverksmgtene. Vi
erfarer at hvert mate er unikt. Til tross for at de samme deltakerne tidligere har mattes, er det

nye mgtet alltid annerledes. Deltakerne skaper virkeligheten seg i mellom der og da.

3.5 Dialog

Til sist i dette kapitlet vil jeg redegjere for hva jeg forstar med dialog og viser til den norske
filosofen Helge Svare (2006). Det er mange som tror at dialog betyr samtale mellom to
personer. Ordet er sammensatt av det greske dia som betyr gjennom og logos som betyr ord,

tale eller fornuft. Dialog er altsa en virksomhet som utgves gjennom ord:

A begi seg ut i dialogens &pne og omskiftelige landskap, kan by p& mange slags
erfaringer. For noen kan det oppleves som uvant og litt skremmende. Du utsettes for
dem du mgter pa en annen mate enn ellers. Du kan for eksempel ikke gjemme deg bak

inngvde fraser eller overflatiske oppfatninger. Samtidig gjer det inntrykk & se hvordan
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dialogen gir dem som deltar styrke og inspirasjon. Denne styrken springer ut av gleden
ved a skape noe sammen med andre, og av det & mgates i et felleskap som bade gir
trygghet og har rom for frihet (Svare, 2006, s. 8).

Videre kan vi sparre oss, hva er det med dialogen som gir oss innsikt? Ordene vi bruker nar vi
snakker, er vare tanker, i falge Svare (2006). Og det mest vesentlige med dialogen, slik
Martin Buber ser det, er mgtet mellom to parter som apner seg for hverandre og lar seg bergre
av den Andres uttrykk (Svare, 2006).

Den norske filosofen Anders Lindseth (2011) skriver i artikkelen: «Nar man blir syk pa livets
vei» om a bevege seg pa ulike nivaer for a kunne vere apen og tilstede for den Andre i
samtalerommet. Vi ma skape et oppmerksomhetsrom der vi lar den Andres uttrykk gjare
inntrykk pa oss. Farst ma vi la oss bergre og bevege slik at den Andre far begynne der han er.
Har man farst vaget seg frem og satt ord pa en situasjon som man kanskje ikke engang selv
forstar, er det livsviktig at noen er der & ta imot det som blir fremsagt. Lindseth er inspirert av
den danske teologen og filosofen K.E. Lagstrup (1905-1981). Lagstrup (2010) sier at ethvert
mgte mellom mennesker innebaerer & legge noe av sitt liv i den andres hender. Dette vager vi
fordi vi har en tillit til at vi blir tatt imot av den andre. Tilliten er var farste holdning til andre
mennesker. Mistilliten er sekundzer. Den er sekundzr i den forstand at det farst er nar vi gjer
erfaringer der andre ikke kommer oss i mgte, eller verre krenker oss, at mistilliten kan oppsta

i 0SS.
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4 Aksjonsforskning
4.1 Om aksjonsforskning

Aksjonsforskning er et relativt bredt og sammensatt felt der de vesentlige underliggende
dimensjoner er demokratisering og frigjgring, makt, kontroll, forandring av praksis og der
deltagerne blir medforskere og inviteres inn i refleksjonene rundt forbedring av praksis.
Innenfor aksjonsforskning benyttes ulike metodiske tilneerminger som kan ha bade kvalitative
og kvantitative trekk (Bjgrndal, 2004). Alrg og Hansen (2017) hevder at aksjonsforskning er
en serlig forskningsmetode som adskiller seg fra andre former for forskning ved at forskeren
forsker i felten sammen med deltakere fra forskningsfeltet. Min aksjonsforskning er innenfor
den kvalitative metode som sgker & ga i dybden, og som legger vekt pa apenhet om prosessen
i forskningen (Thagaard, 2009).

Det er flere forskjellige forskningstradisjoner ogsa innenfor aksjonsforskningen. Ambisjonen
er imidlertid & forandre praksis samtidig med at man utvikler viten om de
forskningsprosessene som finner sted i en vekselvirkning mellom aksjon og refleksjon. Nar
teoretiske perspektiver, erfaringer og praktiske handlinger bringes i spill, skapes det ny viten
(Billung & Alrg, 2017).

Aksjonsforskning er med andre ord forskning som eksplisitt retter seg mot forandring og
bevegelse av det feltet som undersgkes, og som det er et uttrykt gnske om & endre. En
forutsetning for aksjonsforskningen er at den inviterer inn aktgrer fra forskningsfeltet til a
veere deltakere i arbeidet (Nilsen, 2014).

Olsen & Eikseth (2007) og Levin (2015) fremhever noen grunnleggende faktorer for a lykkes
med et aksjonsforskningsprosjekt:
o For det farste skal forskningsprosjektet veere godt forankret hos leder (i ledelsen). Det
er oftest leder som peker ut hvem fra praksisfeltet som skal delta i
forskningsfellesskapet. Det er viktig at deltakerne far et eierforhold til prosjektet
gjennom samtaler og at de ser nytten av a delta helt fra begynnelsen av. Utvikling av
et gjensidig tillitsforhold mellom de som deltar, er avgjgrende for en god start.
e For det andre skal forskningen bidra til konkret endring av praksis eller lgsning av et

konkret problem. A finne en vei for endring av praksis eller hvordan man skal lgse et
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konkret problem, er det mest krevende og et troverdighetskriterium i
aksjonsforskningen.

e Utvikling av «veien for endring» og implementering av denne gir grunnlag for
vitenskapelig strukturering og analyse.

e Aksjonsforskning gjennomfgres som en syklisk prosess i en vekselvirkning mellom

aksjon og refleksjon for at man pa denne maten kan fa nye erfaringer og ny innsikt.

Kvaliteten i aksjonsforksningsprosessen sikres ved at forskeren er aktiv i den faglige debatten
og skjerper sin kritisk-analytiske evne til a bygge gode teoretiske modeller for forskningen.
Fire elementer peker seg ut som sentrale for & kunne levere god aksjonsforskning. 1) Bred
lokal deltakelse, 2) kontroll av forutinntatthet 3) samarbeid mellom forsker og deltakere, 3)

systematisere data fra endringsprosessen.

Som tidligere nevnt, har jeg valgt aksjonsforskning som metode for mitt forskningsprosjekt
fordi jeg vil prgve ut en annen praksis i et etablert system. Jeg vil anvende apen dialog i
nettverksmgate som den faglige tilneermingen. Det er sammenfallende idealer mellom apen
dialog i nettverksmgter og aksjonsforksningsprosessen. For det farste er det ideen om
«deltakende demokrati» der kommunikasjon, samarbeid og erfaringsdeling star sentralt. For
det andre er det ingen agenda i nettverksmgtene. Man ma téle a vere apen for det som skjer
der og da, kunne improvisere og ta ibruk det repertoaret man har tilradighet. | fglge Tiller
(2004) handler aksjonsforskning om & vage seg inn i det uferdige, det nye, at aksjonsforskning

handler om & veere underveis og hele tiden veere parat til & se det som skjer her og na.

I en slik prosess gjenspeiles den demokratiske grunnverdien i en likeverdig deltakelse og et
likeverdig eierskap til prosessen (Andvig, 2005). Aksjonsforskning kan ses som en
sosialkonstruksjonistisk prosess hvor forskningsarbeidet vokser fram i en sosial
samhandlingskontekst mellom deltakere og forsker (Gergen, 2010). Deltakelse i disse sosiale
endringsprosessene skaper erfaringer som eksplisitt blir tilgjengelig, men som ogsa lagrer seg

som taus kunnskap eller som skjult innsikt (Levin, 2015).
Ved at alle deler sine konstruksjoner kan en arbeide mot en felles forstaelse av hva

som skaper forbedringer Gjennomfgring av nye tiltak utvikles gjennom a inkludere og

drgfte partnernes ulike forstaelser og verdier. Pa denne maten kan funn og oppdagelser
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underveis veere med pa a skape ny innsikt og helhetsforstaelse (Olsen & Eikseth,
2007, s. 28).

Aksjonsforksningsprosessen kan likeledes forstas og sammenlignes med en hermeneutisk
sirkel. | fglge Thomassen (2006) kan vi forsta den hermeneutiske sirkel som en
vekselvirkning mellom helhet og del hvor forstaelsen utvikler seg gjennom en stadig
bevegelse frem og tilbake mellom helhet og del i det materialet eller den situasjonen man

spker & forsta.

Aksjonsforskningens vekselvirkning mellom handling og refleksjon over praksis og teori
danner pa denne maten grunnlag for ny kunnskap og ny forstaelse. Prosessen har fire
hovedpunkter: 1) planlegging av aksjonen (det som skal skje) 2) handle i praksis 3) observere
hva man ser 4) reflektere over det man er blitt opptatt av/hva man har leert slik at ny kunnskap
blir integrert (Olsen & Eikseth, 2007). Aksjonsforksningsprosessen inviterer oss med andre
ord til & leere av erfaringene vi gjgr underveis og ta konsekvensene av dette i prosjektet.
Derfor er det ngdvendig at vi systematisk samler erfaringer slik at vi gjennom refleksjon kan
bruke dem til & bidra med fornyet innsikt (Malterud, 2015).

Aksjonsforskningens spirallignende utviklingsprosess ligner mer pa jazzens sterke
preg av mer eller mindre improvisert samarbeid enn forutsigbar salmesang. Jazz er
imidlertid en spesielt krevende musikkform — slik aksjonsforskning er en spesiell
krevende form for forskning. For & mate denne typen utfordrende forskerrolle er det
ngdvendig at aksjonsforskere inntar en klarere refleksiv holdning og tilneerming til

aksjonsforksningsprosessen enn det som er tilfelle i dag (Bjerndal, 2016, s. 138).

4.2 Forskerrollen i aksjonsforskning

Bjerndal (2016, s.124) hevder at a styrke prosjektdeltakernes autonomi, er med a viske ut
grensen mellom forsker og deltakere, noe som krever hgy grad av bevissthet og faglig
integritet hos forskeren. Dette vil si at hun/han har mot til a tilkjennegi sine styrker og
svakheter rent kunnskapsmessig. Forskeren ma altsa veere @rlig pa det man kan, og det man
ikke kan. Hun/han ma inneha en hgy grad av sosial kompetanse og evne til tilstedeveerelse
(McNill & Whitehead, 2011).

28



Den «nye» forskerrollen innebaerer at forskeren i stor grad ma bidra med seg selv som
instrument i prosessen (Olsen & Eikseth, 2007, s. 30) ved a:

e endre fokus fra a vere observater til a bli samarbeidende deltaker

e endre rollen fra & veere forskerekspert til a bli leerende forsker

e leder utviklingsprosesser og deler ansvaret for a finne nye lgsninger

Billung &Alrg (2017, s. 67) uttrykker dette slik:

Forandringsprocesser, der er forskningens genstand, er forbundet med stor
uforutdsigelighed, som inneberer at forskeren ma stille sig i en dben sarbar position

der i sig rummer bade muligheder og udfordringer.

| falge Morten Levin (2015) ma aksjonsforskere trenes ved a reflektere over og kunne
integrere praksisrelevant erfaring pa en slik mate at kvaliteten av forskningen kan vurderes.
Videre sier han at det er et viktig poeng & kunne trene opp evnen til bade a kunne leve seg inn
i og forsta den sosiale konteksten prosjektet gjennomfares i, samtidig som forskeren innehar

en kritisk evne og analytisk distanse.

Forskeren ma ha en etisk forpliktelse til dpent og kritisk & utfordre og konfrontere egne
fordommer, forutinntatte meninger og en tatt- for-gitt forstaelse. Slik jeg forstar det, er
refleksivitet en form for kritisk selvvurdering i form av evne til & speile og korrigere egne
tanker, verdier og handlinger i praksis. Denne refleksiviteten kommer blant annet til syne i
refleksjoner som gjares underveis i studien (Schibbye, 2009; Billund &Alrg, 2017).

4.3 Refleksjon som metode for analyse

| aksjonsforskning er det stor vekt pa kvaliteten i refleksjonen. | fglge Tiller (1999) kan evnen
til refleksivitet bidra til at kontakten mellom det man gnsker a gjgre og det man faktisk gjar,
forbedres. | folge Olsen & Eikseth (2007) kan gjennomfaring av et nytt tiltak utvikles
gjennom 4 inkludere og drgfte deltakernes ulike forstaelser og verdier. Pa denne maten kan
oppdagelser og nye funn underveis vaere med pa a skape ny innsikt og helhetsforstaelser.
Billung & Alrg (2017) hevder at aksjonsforskningen er en kombinasjon av aksjon og
refleksjon. Schon (2013) skjelner mellom refleksjon i handling og refleksjon over handling.

Refleksjon i handling er den refleksjonen som foregar under selve endringsprosessen hos
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forskeren, men ogsa gjennom refleksive refleksjoner mellom deltakerne og forskeren nar de
samarbeider i felten. Formalet her er at man gjennom refleksjon kan oppna en bevissthet om
det man gjgr mens man gjgr det. Pa denne maten er det mulig a regulere og a forbedre det
som foregar her og na i samspillet. Refleksjon i handling har pa denne maten en betydning for
det en observerer her og na (Schon, 2013, Billung & Alrg, 2017). Dessuten er det viktig a
reflektere over handlingen man gjer nar man ikke lenger er i prosess. Nar aksjonsforskeren
arbeider pa avstand, far hun/han mulighet til & vere betrakteren og dermed fa en starre
analytisk distanse til felten (prosjektets deltakere) og feltet (prosjektets aktuelle temaer) og
oppnar dermed ny innsikt og viten som igjen kan utvikle nye ideer til kommende handlinger
(Schon, 2013; Billung & Alrg, 2017).

Nar vi taler om evne og kvalitet pa refleksivitet, taler vi om en systematisk og kritisk
gjennomgang av egne tankemater, handlinger og praksis. Olsen & Eikseth (2007) viser til
Lawrence Stenhouse (1995) som hevder at det ikke er tilstrekkelig at et arbeid/en praksis kun
blir vurdert av forskere fra akademia, men at praktikere ma leere & studere seg selv og egen

praksis.

Deway hevdet i falge Olsen og Postholm at uten refleksjon blir erfaringens frukter
flyktige, og dermed vanskelige & fastholde som varig kunnskap. Erfaringer oppstar i en
situasjon hvor individet og miljeet er i interaksjon eller i transaksjon med hverandre.
«Situasjonen» er ikke noe isolert fenomen men en del av en kontekstuell helhet (2009 s.
22).

4.4 Kritiske stemmer om aksjonsforskning

All levende forskning ma innga i en kritisk debatt om metode, teori og forskningspraksis.
Denne diskusjonen er selvsagt helt grunnleggende for at aksjonsforskning skal kunne utvikles.
Levin (2015, s.31) gjer et poeng av at:

Kanskie er det aller viktigste som har skjedd i det siste tiaret, at dagens
samfunnsforskning ofte blir avkrevd et svar pa den praktiske nytten av forskningen?
Dette er en utfordring som passer som hand i hanske for aksjonsforskere fordi man

nettopp i aksjonsforskning kopler praktisk nytte og forskning i samme prosess.
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Enkelte vil mene at det er for ressurskrevende a velge aksjonsforskning som metode for
forskningsprosjektet fordi det er krav om medvirkning fra feltet det blir forsket pa. Andre
kritiske rgster hevder at noen prosjekter under betegnelsen «aksjonsforskning» snarere bar

betraktes som dagligdags profesjonelt arbeid enn forskning (Olsen & Eikseth, 2013).
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5 Introduksjon til aksjonsforskningsprosessen

| dette kapitlet presenterer jeg hvem som deltok i studien, hvordan jeg rekruterte deltakerne
og hvilken rolle de hadde. Jeg kommer ogsa inn pa min rolle som bade ansatt pa DPS, leder
av nettverkmsgtene, forsker og student. Dette krevde en bevissthet og en apenhet fra min side
overfor deltakerne i studien slik at de kunne gripe inn dersom jeg uforvarent kom til & blande
rollene. Jeg gjer ogsa rede for hvordan vi gjennom refleksjon systematisk arbeidet med

erfaringene fra nettverksmgtene.

5.1 Deltakere i forskningsprosjektet og deres roller

Prosjektets ramme var a arrangere et nettverksmgte pa fastlegens kontor hvor pasienten og en
fra hans/ hennes sosiale nettverk deltok sammen med fastlegen og tiltenkt behandler fra DPS.
Magtene ble ledet av meg og psykologfaglig radgiver Ann. P2 mgtet snakket man om
henvisningen fastlegen hadde sendt til DPS og om hvilke tanker og forventninger pasient,
pargrende, fastlege og behandler hadde til denne. Matet apnet ogsa muligheten for
reflekterende team der mgatelederne reflekterte over det de hadde hgrt. Mgtet sluttet med en
felles forstaelelse og bestemmelse av hva som videre skulle skje. Utfallet kunne veere at
pasienten valgte a fortsette utredningen pa DPS, men det kunne ogsa veere at pasienten valgte

annen type hjelp utenfor allmennpoliklinikken pa DPS.

Behandlerne pa allmennpoliklinikken og Ann hadde rollen som medforskere. Fastlegene var
deltakere, men de hadde ikke status som medforskere. Pasient og pargrende var deltakere i

nettverksmgtene, men de hadde ingen annen rolle.

Psykologfaglig radgiver, omtalt som Ann, deltok i alle nettverksmgtene og hadde rollen som
co-leder. Som co-leder bistar man lederen av mgtet, som var meg, med a huske pa det vi ma
informere om og bistar med en refleksjon i lgpet av matet; en refleksjon der hun, aktuell
behandler og jeg reflekterer over det vi har hart og er blitt berart av i lgpet av mgtet. | denne
refleksjonen er det viktig a ikke bringe inn temaer som ikke har veert snakket om tidligere i
metet. Likeledes tilstreber man & bruke de samme ordene som hovedpersonen har brukt, i var
sammenheng pasienten. En annen regel i denne typen refleksjon er ikke a se pa de deltakerne
som er i lytteposisjon. De skal ikke fale seg forpliktet til & svare etter at refleksjonen er

avsluttet.
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Alle som deltok i studien utenom meg, er anonymiserte.

5.1.1 Rekruttering av deltakerne

Behandlerne ble farste gang informert om prosjektet tidlig hest 2016. Avdelingsleder,
Ann og jeg inviterte oss selv til et mate pd Allmennpoliklinikken der vi la fram vare
tanker om prosjektet. Vi var interessert i a fa hgre om noen kunne tenke seg a delta som
medforskere sammen med oss. Faktisk ga alle tilbakemeldinger og uttrykte positive
forventninger til prosjektet og ytret gnske om a veere med. Flere ga uttrykk for at farste
samtale med pasienten pa fastlegens kontor ville kunne apne opp for perspektiver som
ellers ikke ville framkomme i en en-til-en samtale mellom pasient og behandler. I tillegg
mente flere at forholdet til fastlegene ville bli bedre, og de s muligheten for at terskelen
for & ta kontakt med fastlegene fremover ville bli lavere. Flere ga ogsa uttrykk for
frustrasjon over dagens organisering der de mente at tilbudet ved allmennpoliklinikken
ikke var tilstrekkelig for mange av pasientene. | denne sammenhengen kunne behandlerne

fole seg hjelpeslgse nar de oppdaget at de ikke kunne veere til hjelp.

| desember 2016 var det heldagsseminar med alle ansatte pa DPS @vre Romerike der tema
var «Dialogiske praksiser inn i spesialisthelsetjenesten». Seminaret ble gjennomfart som
en dialogisk prosess mellom innledere og deltakere. Pa seminaret informerte vi om
tankene til prosjektet og fikk flere synspunkter fra de ansatte. Pa denne maten sikret

ledelsen seg at alle ansatte pa klinikken var informert om det forestdende prosjektet.

Fastlegene hadde ikke status som medforskere i prosjektet. Likevel valgte vi & inviterte de til

refleksjon cirka tre maneder etter siste nettverksmete; en refleksjon der de delte sine

erfaringer med hverandre og med oss om det de hadde vert med pa. Fastlegene har en sentral

rolle fordi det er de som henviser pasientene til DPS, og det er de som falger opp etter endt

behandling.

Av de 14 fastlegene som deltok i pilotprosjektet, var det 4 fastleger som kom til refleksjonen.

Refeksjonen ble tatt opp pa band og transkribert.
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5.2 Forskningsetiske overveielser

Forskningsprosjektet er forelagt Regional komite (REK) for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK 15.12.2016 med ref.nr.2016/2232 A. Prosjektet vurderes til & veere et

helsetjenesteforbedrende prosjekt som ikke trenger godkjenning derfra (vedlegg 4).

Likeledes er prosjektet vurdert fra Norsk senter for dataforskning (NSD) den 21.02.2017 med
prosjektnummer 51623. Prosjektet er vurdert til ikke a vaere meldepliktig (vedlegg nr. 5)
Ingen av de opplysninger som framkommer i nettverksmgtene, vil bli nedskrevet og/eller
registrert i DPS et sitt datasystem. Regional etisk komite anbefalte at vi til tross for at
prosjektet er et tjenesteforbedrende tiltak, innhentet informert samtykke fra pasienter og

pargrende, noe vi da valgte & gjere

5.3 Min rolle som forsker og nettverksmgteleder

Mine ulike roller i forskningsprosessen kunne bli en utfordring om jeg ikke var bevisst pa
dette. Ved at jeg fra far av hadde en identitet i DPS med kompetanse i & lede nettverksmagte,
kunne dette medfare at jeg stod i risiko for & veere for lite kritisk og ikke sa de «blinde
flekkene» fordi min tro pa apen dialog i nettverksmater var stor. I tillegg kunne det medfare
at jeg enten patok meg et for stort ansvar eller ble tildelt mer ansvar i prosessene i studien enn
ngdvendig pa grunn av min erfaring. | tillegg var det mitt ansvar a drive
aksjonsforksningsprosessen framover uten & pavirke resultatene slik at de skulle passe til min
forforstaelse. Jeg var oppmeksom pa den utfordringen som la i & inneha flere roller og var
derfor ekstra apen overfor innspill og kritiske rgster fra de gvrige deltagerne i prosjektet.

5.4 Erfaringene fra forskningsprosessen

| pilotprosjektet som vi gjennomfarte vinter og var 2017, fikk vi interessante erfaringer fra de
15 nettverksmgtene pa fastlegekontorene. Jeg valgte a ga i dybden og utforske erfaringer fra
tre av nettverksmgtene. Utvalget ble gjort helt tilfeldig. | to av mgtene deltok alle som ble

invitert, mens i et av mgtene var ikke pargrende med.

De konkrete erfaringene ble systematisk reflektert over i refleksjoner i to nivaer etter
nettverksmgtene. | tillegg fra refleksjon med behandlergruppen og fastlegene 2 og 3 maneder

etter siste nettverksmagte.
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e «Refleksjonsniva 1» - Umiddelbare refleksjoner som ble gjennomfart rett etter
hvert nettverksmgte. De som deltok her, var Ann, en behandler og meg.
Refleksjonen ble tatt opp pa band og transkribert. Jeg brukte dette som utgangspunkt
for & forsta mer i forhold til nettverksmgtet pa fastlegens kontor, og tok disse

refleksjonene med videre til neste nettverksmgte.

e «Refleksjonsniva 2» - Anns og min etterrefleksjon over den farste refleksjonen.
Denne samtalen ble farst gjennomfart etter transkriberingen og etter at bade Ann og
jeg hadde gjort oss noen tanker om den fgrste umiddelbare refleksjonen. Ogsa denne
refleksjonen ble tatt opp pa band og transkribert. Denne transkripsjonen brukte jeg for
a ga i dybden og for a forsta mer i forhold til nettverksmatet pa fastlegens kontor.

Disse refleksjonene tok jeg med videre til neste nettverksmate.

o «Refleksjon» - Reflekterende team med behandlere cirka to maneder etter siste
nettverksmegte. Reflekterende team med de behandlerne som deltok i
nettverksmgtene. Vi gjennomfarte farst dette etter at alle nettverksmgtene var
gjennomfart. Behandlerne snakket fgrst sammen om de erfaringer de hadde fatt.
Deretter reflekterte deres kollegaer som ikke hadde veert med i nettverksmgtene, over
det de herte ble fortalt. I denne refleksjonen deltok ogsa ledere til behandlergruppen.

e «Refleksjon» - Samtale med fastlegene cirka tre maneder etter siste
nettverksmate. Til tross for at fastlegene ikke hadde status som deltakere i prosjektet

pa lik linje som behandlerne, ble deres stemmer viktige a lytte til.

Begge disse refleksjonene med behandlergruppen og fastegene ble tatt opp pa band og

transkribert.
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6 Utprgving av ny henvisningspraksis - et aksjonsforskningsprosjekt

| dette kapitlet beskriver jeg farst aksjonsforskningsprosessen som foregikk i fire trinn:

1. trinn - planlegging, 2. trinn - handling og observasjon, 3. og 4. trinn er refleksjonene ogsa
visualisert med figur 1. Jeg presenterer hvordan vi forberedte mgtene. Videre gir jeg en kort
beskrivelse av mgtene slik jeg husker dem. Deretter kommer den farste umiddelbare
refleksjonen mellom Ann, (behandlerne) Lene/Hanne/Sanne og meg hvor vi snakker om vare
farste inntrykk fra meatet. Etter dette kommer Ann's og min etterrefleksjon der vi reflekterer

over var farste umiddelbare refleksjon.

Underveis, kommer jeg inn pa hva behandlergruppen og fastlegene sa i deres refleksjoner som

fant sted cirka to og tre maneder etter siste nettverksmgte.

Likeledes refererer jeg til teroetikere underveis i prosessen for a sammenligne deres teori med
de erfaringer vi selv fikk i mgtene. Erfaringene vi fikk, skulle vise oss veien videre til neste

nettverksmgte.

6.2 Aksjonsforskningsprosessen foregikk i en syklus i fire trinn

1. trinn - Planlegging (se fig Lunder)

Far hvert nettverksmgte var det en ngye organisatorisk planlegging. Dette handlet om
kommunikasjon og informasjon innad i DPS til de personene som ble direkte bergrt av at ny
praksis var under utprgving. | tillegg var det krav om dokumentasjon i DIPS®. Ann utarbeidet
en enkel rutinebeskrivelse og fraser over var aktivitet i forbindelse med utprgving av ny
praksis. P& allmennpoliklinikken ble det fortlgpende avtalt hvem av behandlerne som kunne

delta i det aktuelle nettverksmgtet. Hele denne biten var det Ann som stod for.

Utvalg av pasienter til prosjektet:

o Fortlgpende valgte vi ut de henvisningene som nylig var mottatt og der pasienten var blitt
vurdert til & ha rett til utredning

e Vi farspkte a plukke ut de henvisningene der det var beskrevet psykososiale problemer

med eksistensielle utfordringer.

® DIPS er det elektroniske informasjons og — pasientsystem DPS og sykehuset for gvrig, benytter i sin kliniske
virksomhet.
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e Jeg ringte pasienten for en samtale. Her informerte jeg om prosjektet, hgrte om hun/han
kunne vare interessert i en samtale pa fastlegens kontor der ogsa en viktig person fra
hans/hennes nettverk kunne vaere med. Vi snakket om hvem den «viktige» personen
kunne veere og at de naermeste pargrende ofte blir bergrt av at en i familien eller ner
venn/kollega sliter psykisk. Jeg var ngye med a vektlegge at vedkommende hadde fatt rett
til utredning og at hensikten med prosjektet var & undersgke om DPS var rette
hjelpeinstans. Jeg informerte om at samtalen pa fastlegens kontor ville bli gjennomfart
som et nettverksmgte. Pasienten ble ogsa informert om at det i mgatet ville delta tre
personer fra DPS med ulike roller. Pasientene ga oss samtykke til a kontakte fastlege for &
avtale tid for nettverksmgte.

o Aktuell fastlege ble kontaktet pa telefon der jeg informerte om samtalen med pasienten
og om nettverksmgtet. Alle de fastlegene jeg snakket med i telefonen, var positive til
et mate.

¢ Vi sendte brev til pasienten med kopi til fastlegen om dato og klokkeslett for
nettverksmgtet. Vedlagt fulgte ogsa et informert samtykke til pasienten og pargrende

om prosjektet.

2. trinn - Handling og observasjon:

Gjennomfare nettverksmgtet pa fastlegens kontor. Pasientene var inviterte til & ha med seg
pargrende eller andre personer de mente var viktige for dem. Mgtet ble ledet av meg mens
Ann var co-leder. Vi startet med en presentasjon der alle fikk sagt hvem de var og hvilken

rolle de hadde. Det ble gitt en kort informasjon om prosjektet.

Oppgaven til oss som mgteledere var a skape trygghet slik at pasienten fikk fortalt hva som
var viktigst for henne/ham. Deretter handlet det om & fremme dialog mellom deltakerne,
forsgke a fa alle perspektiver fram og hare alles stemmer far mgtet kunne avsluttes. Midtveis i
matet reflekterte Ann, behandler og jeg over det vi hadde hert og om hva som hadde bergrt
oss. Far matet ble avsluttet hadde vi en felles forstaelse av situasjonen og av hva det videre

forlgpet skulle bli.

| etterkant av hvert nettverksmgte utfylte alle deltakerne FIT - skjemaet GSRS med en

pafalgende kort samtale om den tilbakemeldingen de hadde gitt.
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3. trinn - «Refleksjonsniva 1» Umiddelbare refleksjoner:

Umiddelbart etter hvert mgte reflekterte vi over vare observasjoner. Hva var det vi hadde lagt

merke til? Hva hadde vi sett? Og hva hadde vi hgrt? Hva hadde vi kjent i kroppen? Og hva

var det vi ble opptatte av i forhold til prosjektets formal. Hva hadde vi leert? Og hva ville vi ta

med oss videre til neste mgte? | aksjonsforskning er vi hele tiden underveis og laerer

fortlgpende..

4. trinn - «Refleksjonsniva 2»
Ann’s og min etter-refleksjon over den farste refleksjonen. Etter en stund leste vi
transkriberingene hver for oss, gjorde oss opp noen tanker fer vi igjen hadde mgte og

reflekterte over vare farste umiddelbare refleksjoner.

Fig. 1 — Aksjonene i syklusrunde i 4 trinn

Planlegging av nettverksmgtet

«Refleksjons niva 2»
Anns og min

etter- refleksjon over
den farste refleksjonen

Handling og
observasjon

«Refleksjonsniva 1» - umiddelbar refleksjon i handling
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En av utfordringene jeg sa, var a flytte fokus fra en kompleks linezr prosess til en prosess
med et systemisk og dialogisk perspektiv i farste samtale med den som hadde fatt et tiloud om

utredning og behandling pa DPS.

6.3 Fgrste nettverksmgte -med Per og moren pa fastlegens kontor

Forberedelse —Nettverksmgte med Per

Det farste jeg gjorde var a ringe til Per. Vi hadde en lengre samtale der han fortalte om sin
situasjon og om hva som plaget ham. Her fikk jeg anledning til & fortelle om prosjektet og om
hensikten med et nettverksmgte. Med en gang var Per positiv til & mgtes pa denne maten og sa
at han ville ta med sin mor. Han samtykket ogsa til at jeg kunne kontakte fastlegen. Samme
dag fikk jeg tak i fastlegen, han var positiv til nettverksmgtet og til at matet skulle veere pa

hans kontor. Vi avtalte dato for mgtet.

Som avtalt sendte jeg brev til Per med kopi til fastlegen. Ann ordnet med alle de formelle
tingene og med dokumentasjonen i DIPS. Vi organiserte oss ved at jeg skulle lede matet og
Ann veere reflektgr. Behandleren var deltaker i mgtet pa lik linje med Per, moren og fastlegen.
Mitt ansvar var ogsa a informere om prosjektet og hgre om noen hadde noen betenkeligheter

til at vi var s3 mange tilstede i mgtet. Informert samtykke ble ordnet (vedlegg 3).

Handling — Nettverksmgtet pa fastlegens kontor

Ved dette matet deltok fastlegen, Per, moren, Lene (behandler), Ann og jeg. Vi ble klar over
at det ikke var fastlegen som hadde henvist Per, men en vikar. At fastlegen ikke kjente Per
seerlig godt, fikk jeg ogsa inntrykk av. Det var jeg som skulle lede mgtet, ta initiativ til
presentasjonsrunden og fortelle om prosjektet. Det var ogsa jeg som skulle apne mgtet og

forsgke skape trygghet og rom for dialogen. Ann hadde rollen som co-leder og reflektar.

A skape trygghet i rommet ble mitt farste tanke. Dette gjorde jeg ved & bruke vanlige ord og &
gjenta det Per sa for & fa hans umiddelbare tanker og falelser frem i mgtet. Per fikk spgrsmal
om han kunne huske hva han tenkte da han fikk telefonen fra meg. Det husket han godt, og
han fortalte at han fglte at han ikke hadde noe a miste ved a takka ja til tiloudet. Han sa han
syntes det var fint at mor kunne fa bli med. Per fortalte dpent om sin situasjon, godt supplert
av moren. Som jeg oppfattet det, ble moren bergart pa en eller annen mate idet stemmen
hennes skalv og hun fikk blanke gyne. | fglge Seikkula, Rober & Seltzer (2013) er det

terapeutens oppgave a skape trygghet i terapirommet uavhengig om det er en eller flere
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tilstede. I tillegg kreves det en arvakenhet og en dialogisk holdning samt et repertoar av ulik
kunnskap hos terapeuten nar hun/han inviterer den Andre inn i samtalen. Det Per fortalte,
gjorde inntrykk pa meg, og jeg fikk indre dialoger som handlet om hvordan det matte veare a
leve med en slik belastning som det han fortalte oss om. Jeg undret meg over hvem Per ellers
hadde i sitt nettverk som ikke var med i matet. At han snart skulle bli pappa, visste jeg jo.
Etter mitt inntrykk flgt samtalen fint, alle bidro pa sin mate. Den eneste som var stille, var
fastlegen. Nar Per eksempelvis kom med en ytring, kunne jeg respondere ved a spgrre om han
kunne si litt mer om det han nettopp hadde fortalt, eller jeg kunne spgrre moren hvordan hun
sa pa det sgnnen fortalte om. Inn imellom var det pauser der ingen sa noe. Her kunne jeg
merke at deltakerne ble litt urolige pa stolene far noen igjen begynte a si noe. Pa samme mate
kunne jeg sparre Lene eller fastlegen om hva de var blitt opptatte av i forhold til det som ble
fortalt. Pa denne maten ble alle deltakerne med i dialogen rundt bordet. Den arvakenheten og
det repertoaret det vises til, kan i fglge Helge Svare (2008) forstas ved at jeg som mgteleder
ma vere meg bevisst hvilke fglelser som rarer seg hos pasienten og hos de andre deltakerne i
gyeblikket. Dette kan for eksempel veere: Hvem er det pasienten bringer med inn i samtalen
(fra sine indre dialoger)? Hvorfor ser pasienten hele tiden ned nar han snakker eller er
nglende? Hva kan vere arsaken til at fastlegen er taus? Sitter han og tenker? Er han nervgs,
saret eller lei seg? Jeg merket meg at en annen deltaker satt urolig i stolen, var det noe jeg sa,

eller noe en annen sa, som vakte denne reaksjonen?

Pa slutten av mgtet fylte alle ut GSRS-skjemaet, og vi hadde en kort samtale om de skar hver
enkel hadde satt. Fastlegen sa at han likte godt mgteformen og at han hadde tro pa at slike
magter ville bedre samhandlingen mellom DPS og fastlegen. Mor sa at det var godt a bli

inkludert i hva som skjedde rundt Per.

«Refleksjonsniva 1» - Observasjon / Umiddelbare refleksjoner etter Pers nettverksmgte
Etter nettverksmagtet satte vi oss sammen, Lene, Ann og jeg for a reflektere over det vi farst
var blitt opptatte av. Vi ble slatt av flere ting:

1. For det farste hvor annerledes denne samtalen var i forhold til en vanlig en-til-en
samtale. Det at der var flere tilstede i samtalen, utvidet dialogen slik at mangfoldet
kom fram, og dermed fikk vi en bedre forstaelse av Pers situasjon.

2. For det andre opplevde vi at at samtalen fgltes mer fri. Vi hadde ingen bestemt agenda
eller ble opptatte av diagnostikk. En diagnostisk samtale barer preg av at pasienten

intervjues om symptomer og da gjerne i et sprak som er annerledes enn
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hverdagsspraket. | en diagnostisk samtale er behandleren mer opptatt av a kartlegge
hva som feiler pasienten enn a legge til rette for dialogen hvor alle som er tilstede, kan
delta.

Ann’s forste kommentar: «Ja ... det sldar meg altsa hvor forskjellig disse motene blir avhengig

av de som kommer og hva og hvorfor pasienten er henvist ...».

Slik jeg forstod det Ann sa, var at det formen pa nettverksmgtene som gjorde denne
forskjellen. — I mgtet med Per hadde vi ikke annet mal med samtalen enn & hgre hvilke behov
for hjelp han hadde og & here hver deltakers tanker om det som ble sagt. Samtalen i
nettverksmagtet dreide seg altsa om a fa Per og hans mor, fastlegen og behandler i dialog om
det Per gnsket a snakke om. - Gjennom dialogen kunne vi fa en gkt innsikt og forstaelse for
om DPS hadde rett kompetanse til & hjelpe Per med det han sa han trengte hjelp til eller om

det var andre aktarer som ville passet bedre.

Dette var en ganske annerledes mate & mates pa enn den klassiske en-til-en samtalen mellom
pasient og behandler pa DPS. Her var det ingen inngvde fraser eller andre manualer a fglge. |
folge Svare (2006) kan det & begi seg ut i dialogens apne og omskiftelige landskap, by pa
mange slags erfaringer. Det gjer inntrykk a se hvordan dialogen gir dem som deltar, styrke og

inspirasjon.

Der det er flere tilstede i samtalen som i et nettverksmate, kommer flere perspektiver frem.
Mors forstaelse av situasjonen, og dialogen som oppstod mellom deltakerne pa bakgrunn av
hennes ytring, bidro til at historien ble utvidet. Vi hgrte deres ord og sa deres nonverbale
sprak, og vi fikk et innblikk i deres situasjon. Vi fornemmet de relasjonelle bandene mellom
mor og sgnn, og vi hgrte om den konteksten Per levde i til daglig, hva han jobbet med, hvem

han var sammen med og endelig ogsad om de plagene han hadde.

Ann: sd... men jeg tenker det var fint med et nettverksmote ... litt sSom du sa der inne Lene, du
far jo mer, og du fir flere pd lag pd et vis da ...
Lene: Ja kjempebra start

Ann: selv om ikke vi far snudd alle steiner, vi far ikke stilt alle de spgrsmalene vi pleier.

Her viste Ann til at ved vanlige farstegangssamtaler pa poliklinikken, er det en rekke krav til
hva en farstegangssamtale skal inneholde som a inkludere vurdering av voldsrissiko,

suicidalitet, rusmisbruk og om vedkommende har barn. 1 tillegg er det en rekke skjemaer med
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obligatoriske spegrsmal som behandler kan ta i bruk i forbindelse med utredningen. Ann og
Lene opplevde at de fikk s& mye mer informasjon fra Per og moren i nettverksmgtet som de
ellers ikke ville ha fatt svar pa. Lene ga uttrykk for at hun gjennom samtalen fikk et helhetlig
bilde av hva Per slet med og hvilke stgttespillere han hadde i sitt nettverk. Ann refererte til
Lene som sa at det handler om & «ha flere pa lag». Slik jeg forstod den fglelse Lene satte ord
pa her, handlet det om at man som behandler ikke trenger a sta alene med ansvaret om a gi

hjelp, men at alle som er tilstede i et nettverksmgte, deltar og bistar ut i fra sitt stasted.

Ann ble opptatt av maten jeg stilte sparsmal pa i nettverksmgtet, spgrsmal som inviterte til
dialog og bevegelse og ikke fordi vi eksplisitt skulle innhente flere opplysninger.

Ann: Jeg synes det var sa fin mate du stilte spgrsmal pa, ... jeg prevde meg liksom farst pa,
finnes det andre mater a tenke om dette pa, ikke sant — liksom rett pd, mens du tok denne...
sann en veldig fin tilneerming, synes jeg med: Er det noen minutter inn imellom hvor du ikke

tenker pa dette (latter) ... Da var han jo med

Ulla: ja, han var det, og han sa jo ogsa at i gar hadde dagen faktisk ikke veert sa verst.

Denne korte sekvensen farte til en utvidelse av historien og dialogen mellom alle som var
tilstede. Pasienten begynte a fortelle fritt om hva han hadde gjort dagen fer. Alle fikk dermed

nye perspektiver og en ny innsikt.

Nar vi fornemmer at en apning eller bevegelse er pa gang, er det viktig at vi som deltar som
hjelpere, klarer & holde oss litt tilbake slik at den som sier noe, uforstyrret kan fa snakke om
det han er opptatt av. Hvis man er observant, kan man legge merke til at den personen som far
muligheten til & snakke uforstyrret, gjerne stanser og begynner igjen som om det farste
forsgket ikke var bra nok. Personen leter etter den beste maten a uttrykke seg pa og prever a
finne de beste ordene for a fortelle det han/hun gnsker & fortelle, den beste rytmen, det beste
tempoet og sa videre (Andersen, 2005). | ettertid tenker jeg pa at Per her fikk tid og

anledning til & kjenne etter hva han skulle svare for ordene kom.

| apen dialog i nettverksmatet er poenget a lytte oppmerksomt, akseptere den Andre og
respondere pa utsagn for a skape dialog (Seikkula & Arnkil, 2013, s.45). Behandlerens

grunntanke ma hele tiden vere a falge fortellingen og vare tilstede i ytringene som kommer,
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gjerne ved a gjenta ord for ord for a forsikre seg om at det var det de virkelig mente eller ved
a stille sparsmal for a utdype det pasienten sa. Slike samtaler gir pasienten mulighet til & finne
flere ord — til & beskrive tgffe opplevelser som det kan veere vanskelig 4 ordsette eller a
snakke om. | fglge Seikkula hevder Bakthin at «det bare er mulig a bli kjent med seg selv via
andres blikk. Jeg kan kjenne meg selv bare gjennom responsen jeg far, sett med andres blikk»
(2013, 5.121).

«Refleksjonsniva 2» - Anns og min etter-refleksjon over den farste refleksjonen
Da Ann og jeg mattes for & snakke sammen om var farste refleksjon etter nettverksmatet med
Per, var det forskjellige ting vi var blitt opptatte av.

Begge hadde vi en fglelse av at dialogen i nettverksmgtet hadde gitt oss en nyttig erfaring som
vi kunne ta med oss videre. Samtalen hadde veert lett, og vi fikk et inntrykk av at deltakerne
hadde fglt seg ivaretatt. Pa forhand hadde vi ikke planlagt hvordan samtalen skulle forlgpe

eller hva vi skulle snakke om, og vi hadde ingen manual a falge.

Et sentralt tema som vi begge ble slatt av, var hvor annerledes denne samtalen var i forhold til
en vanlig en-til-en farstegangssamtale hvor fokuset ofte er a finne ut av hva som feiler
pasienten. Det at matet ble gjennomfert med flere tilstede og at alle hgrte det samme og at
ingen forbeholte seg retten til & bli mer hgrt enn andre, ble en viktig erfaring. For prosjektets

farste periode var det viktig med positive erfaringer.

I den umiddelbare refleksjonen var spesielt Ann opptatt av hvordan vi opplevde a skape
bevegelse gjennom maten vi stille spgrsmalene vare pa. Det handlet om hvordan vi Iyttet til
de ytringene som kom, og hvordan vi stilte spgrsmalene som i neste omgang kunne oppleves

som en respons pa det pasienten nettopp hadde sagt.

Ann: « Noe av det jeg husker best, var jo maten du stilte spgrsmal pa som gjorde at Per,
klarte & komme med mestringshistorien ... Jeg prgvde meg da med en sann: Nar opplever du
ikke & veere engstelig for dette? et sddan unntaksspersmal ... mens du stilte spgrsmal, pa en
annen mate: - Er det noen minutter hvor du kjenner mer ro? Altsa unntakene pa den maten,
og da kom det jo frem at han dagen far ikke hadde kjent seg sa ille darlig, sann at jeg leerte

personlig veldig mye av maten & komme med spgrsmal pa»
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Jeg er enig med Ann i at det her ble en reaksjon hos Per, han responderte umiddelbart pa mitt
spgrsmal og begynte a fortelle om hendelsene fra dagen far. Slik jeg sa det, var det nettopp
denne reaksjonen fra Per som jeg vil beskrive som en apning. Det ble en apning for videre
utforskning av hva Per hadde pa hjertet (Andersen, 2005, Jensen, 2006).

Ulla: Sparsmalene vi stiller, er med pa a utvide historiene, og alle som er tilstede vil hgre de

de samme svarene. Inntrykkene deltakerne far, tar de med seg videre..

Ann: Det jeg tenker da, er at det blir en intervensjon ogsa. Sa det er en mate & hjelpe bade

pasienten og de som er tilstede til en annen forstaelse av det de opplever som vanskelig eller
forsta seg selv pa en annen mate av det som skjer. Mens nar vi blir mest opptatte av a utrede
og kartlegge, sa er vi jo ute etter elendighetshistorien pa en mate og symptomene, og det kan

man jo si og mene mye om, men det er jo mye av det vi gjer nar vi utreder.

Ulla: ... da tenker jeg at det stiller store krav til oss omkring mdten vi stiller sporsmdl pd

Ann: Jeg er helt enig i det, og jeg prgvde jo pa noe av det samme akkurat i dette tilfelle, men
jeg lyktes ikke (litt latter). Jeg var ikke ute etter ... symptomene, men unntaket, men nddde
ikke frem med maten jeg stilte sporsmadl pd, sd det er jo sann teknisk ogsd ... hvordan fa det

til? ... Vi stiller spgrsmal for & bevege en forstaelse.

Ann og jeg reflekterte over hvorvidt bestemte spgrsmal kan vaere med pa a utvide historien,
og om dette i neste omgang kan resultere i at pasienten og de han har invitert med seg inn i

nettverksmagtet, faler seg matt, far en ny felles erfaring og en ny forstaelse av situasjonen.

Som jeg tidligere har veert inne pa, er det krav knyttet til den farste samtalen etter at pasienten
har fatt rett til utredning pa DPS. Det er krav om rask utredning av pasienten og de
symptomer han eller hun har, for & kunne stille rett diagnose. Som en hjelp i dette arbeidet er
det utviklet manualer og kartleggingsskjemaer. Disse krav hadde vi ikke fokus pa i

nettverksmagtet.

Lene: og likevel sa klarer man & innhente nok informasjon gjennom det til & kunne gjare

kliniske vurderinger

Ann og Lene reflekterte over hvorvidt sparsmal knyttet til kliniske vurderinger kan virke

malplasserte i nettverksmgtet. Det er lovpalagte vurderinger som vi ogsa ma gjere. Det er
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vurderinger som omhandler voldsrissiko, suicidalitet, bruk av rusmidler og om pasienten har
barn. I falge Lene gikk det fint an a gjere disse lovpalagte kliniske vurderinger i
nettverksmgtet. Vi ma bruke var fantasi og foreta vurderingen i lgpet av samtalen nar det
passer inn, kan hende at man kommer inn pa teamer der det faller seg naturlig a spgrre om
rusbruk, tristhet som kan fare til at man har hatt suicidale tanker eller & sparre til barn dersom

vedkommende har barn eller bor sammen med barn.

Da vi hadde reflekterende team med behandlerne cirka 2 maneder etter nettvermsmgtene, kom
det fram flere tanker om de erfaringene behandlerne hadde fatt i nettverksmgtene. Det handlet
om erfaringer som gikk pa at det i nettverksmatet var mer fokus pa a forsta hva eksempelvis

Per stod i og mindre fokus pa behandlernes behov for & innhente informasjon.

«Refleksjon med behandlergruppen»
Lene: jeg synes det var mer fokus pa hva pasienten stod i, hva som var viktig for pasienten &

fa snakket om a formidle, mindre fokus pd vurderinger ... Det tror jeg er fint for pasienten.

Hanne: ja, hva gnsker pasienten a formidle. Hvilke behov var det vedkommende gnsker a
uttrykke og ikke hvilke behov vi har for & innhente informasjon.

Lene: og likevel pa en eller annen mate sa klarer man a innhente nok informasjon gjennom

det til & kunne gjare kliniske vurderinger pa en mate.

Lise: jeg tenkte at det som du sa med denne pasienten som fgrst hadde veert sa forngyd hos
deg, og s ikke sa forngyd over alle disse skjemaene. Det er jo et problem som vi alle har, alle
disse skjemaene. Kanskje vi er for darlige til & snakke med pasienten om hva det er pasienten

star i, i den ordinzre fgrstesamtalen her ..., kanskje vi er for kjappe med alle skjemaene vare?

Bade Lene og Hanne har fatt erfaring med nettverksmgte som et alternativ til farste samtale
med pasienten. Lise, som ikke hadde veert med pa nettverksmgtene, men deltok som reflektar
i denne samtalen, fikk tanker om at man i en ordinzr ferstegangssamtale, altsa i en en-til-en
samtale, kanskje er for kjappe med kartleggingsskjemaene og fremgangen i utredningen

fremfor & veere opptatte av hva pasienten har pa hjertet.
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Et siste moment jeg tok opp med Ann i denne refleksjonen, var den fglelsen av ubehag jeg

fikk i nettverksmgtet. Det var et ubehag jeg ikke klarte a sette ord pa i den farste umiddelbare

refleksjonen. Etter en del fundering ble jeg klar over hvor ubehaget kom fra. Det handlet rett

og slett om starten av nettverksmgtet hvor jeg skulle presentere prosjektet og hvor pasienten

skulle underskrive informert samtykke. Jeg falte at pasienten kom i andre rekke; at vart

prosjekt var viktigere enn at pasienten fikk fortalt om sine plager.

Leeringspoenger i prosessen etter fgrste nettverksmgte:

Hvordan vi starter dialogen? Jeg merket et ubehag som jeg ikke klarte a sette ord pa

med en gang, men som senere Viste seg a vere knyttet opp til det a presentere mitt

prosjekt i den avmalte tiden Per hadde for & snakke om det han hadde tenkt seg a

snakke om. Jeg kunne merke dilemmaet:

Som pa den ene siden var lojaliteten til prosjektet. Vi var i gang med a prave ut
nettverksmgatet som en ny praksis for den fagrste samtalen mellom Per og DPS.
Det var viktig at vi sikret oss at Per, mor og fastlegen fikk informasjon om

prosjektet og skrev under pa informert samtykke.

Pa den andre siden er det viktig at den det gjelder, i dette tilfelle Per, far plass
helt i starten av matet til a fortelle hva han har pa hjertet. I fglge Lindseth
(2011) ma vi farst veere opptatte av a la den andres uttrykk gjere inntrykk pa
oss far vi begynner a tenke pa hva vi kan gjere for personen eller hva var
ekspertise kan gjgre. Tom Andersen (2005) oppfordrer til at man helt i starten
av et mgte far kartlagt hvem som fant pa at det skulle veere et mgte, og hva
man har tenkt & bruke mgtet til og pa hvilken mate man kan tenke seg a snakke

om det som er vanskelig.

Mitt dilemma tenker jeg handlet om at jeg var redd for a forspille Pers sjanse til &
komme fram med det han hadde pa hjerter; at min sak var viktigere enn hans sak. Var
forforstaelse av hva et mgte skal handle om, kan aktivere vare indre dialoger og
ubevisst fgre samtalen inn pa et spor slik at jeg far de svar jeg er opptatt av. Jeg under

meg over hvem sitt mgte dette egentlig var, en undring jeg tar med meg videre.
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Pa bakgrunn av det vi erfarte, valgte vi a endre pa oppstarten av mgtet. Vi valgte at Ann
skulle fortelle om prosjektet og ta ansvaret for presentasjonsrunden mens jeg kunne

konsentrere meg om & veere tilstede for pasienten og legge til rette for dialogen.

e Forskjellene mellom enn en-til-en samtale mellom behandler og pasient sammenlignet

med dialogen i et nettverksmagte:

- Nar mangfoldet viser seg og flere perspektiver kommer frem og ble en flerstemt
dialog

- Nar samtalen fales friere og ikke bundet til en manual

- Far mer informasjon i nettverksmgtet enn i en vanlig en-til-en samtale.

- AtKkliniske vurderinger kan enkelt gjgres i nettverksmgtet, ble tydelig.

Samtalen ble opplevd som en friere samtale uten preg av diagnostisk sprak som kan
fremmedgjare og objektivere den Andre. Gjennom dialogen ble mangfoldet av stemmer
presentert slik at alle fikk en forstaelse av hva det var som var vanskelig for Per. | fglge
Seikkula & Arnkil (2007) er dette stemmer vi baerer med oss hele livet. Vi lever i et mangfold
av stemmer som slas av og pa. De gjgr seg gjeldende samtidig, avhengig av om hva, hvor,
hvordan og med hvem vi snakker med. Pa denne maten ble dette en polyfoni eller en
flerstemt dialog. Det var slaende nar Ann og Lene reflekterte over den informasjonen som
kom til uttrykk i mgtet. Her tenker jeg pa at vi ikke kun fikk informasjon om lidelsen og
symptomene som Per beskrev, vi fikk en annen type informasjon, som stemningen i rommet
mellom de som var tilstede pa nettverksmgtet. De uttrykkene som kom (som ordene er en del
av), og den samtidige handlingen (maten ordene ble uttrykkt pa) er viktig & merke seg, hevder
Tom Andersen ( 2005). Jeg undret meg; er det dette Per Arne Holman (2018) framhever i sin
artikkel nar han sier at mennesker som blir henvist til spesialisthelsetjenesten, skal inn til en
samtale fgr man kan avvgjgre om vedkommende skal kunne tilbys hjelp pa DPS. Han sier
man skal mgtes ansikt til ansikt. Mates man ansikt til ansikt, apnes muligheten for at mgtet
blir personlig. | falge Seikkula &Arnkil (2013) er kunnskapen man far i det personlige mate,

uvurderlig og en forutsetning for at man kan fa en gkt forstaelse av hva saken dreier seg om.
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6.4 Andre nettverksmgte med @yvind og samboer pa fastlegens kontor

Forberedelse til @yvinds nettverksmate

I den umiddelbare refleksjonen etter farste nettverksmgte med Per fikk Ann, Lene og jeg
mulighet til & utforske det vi var blitt opptatte av. Vi reflekterte over de nye tanker vi hadde
fatt, og vi sa hverandres reaksjoner nar vi oppdaget at vi forstod et uttrykk forskijelligt. Dette
forte til ettertanke, nysgjerrighet, nye spgrsmal og ny forstaelse av hvordan verden kan se ut
fra et annet stasted. | farste nettverksmete ble vi blant annet slatt av at samtalen var
annerledes nar det var flere tilstede i mgtet enn ved en en-til-en samtale. En annen opplevelse
var at samtalen faltes friere. Det at der ikke pa forhand var en agenda for hva samtalen skulle
omhandle, gjorde at alle kunne snakke om det som var viktig for dem der og da. Her kom jeg

til & tenke pa noe min sgster skrev til meg i sommer etter en samtale mellom fire sgstre:

«Sa glad for at det ikke var et mal for samtalen i dag, @ hadde du hatt et mal, hadde jeg nok
brukt min energi pa a forsgke a «veere flink» til 4 bista i at dette malet ble nadd. Det at det
ikke var et entydig mal, betydde for meg at jeg kunne tenke inne i meg selv rundt det vi
snakket om; hgre mine egne tanker og forsgke a sette ord pa dem uten og tenke at dette var
feil/ikke passet inn...

KH Margitt Rosengren 28.07.17

Som ved farste nettverksmgte ringte jeg (pasienten) @yvind, jeg presenterte prosjektet og
forharte meg om dette var noe han trodde han kunne tenke seg a vaere med pa. Han svarte ja
med en gang og sa han ville ta med sin samboer. Han samtykket i at vi kunne kontakte
fastlegen for et snarlig megte. Jeg ringte fastlegen som med en gang fant tid til et mgte. Han
fortalte at han kjente @yvind godt gjennom flere ar, ogsa hans familie.

Ann informerte behandlergruppen om dato for nettverksmgtet. De valgte ut Hanne som skulle

bli behandler for @yvind dersom han gnsket a fortsette i behandlingen pa DPS.

Handling — Nettverksmgtet pa fastlegens kontor
Ann hadde fortalt meg at sist hun var pa allmennpoliklinikken, var det flere av behandlerne
som etterspurte om det ikke snart ble flere nettverksmgater de kunne vaere med pa. Dette

oppmuntret meg. Sa jeg kunne merke at jeg gledet meg til nettverksmgtet. Jeg registrerte ogsa
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at prosjektet og nettverksmgtene var noe man na var begynt a snakke om pa
allmennpoliklinikken. Ann, Hanne og jeg mattes pa fastlegekontoret. Vi hadde ikke hatt
anledning til & reise sammen og derfor heller ikke rukket a snakke om det vi skulle vare
sammen om for vi plutselig satt i ventevarelset til fastlegen. Matet var i pauserommet til de
ansatte. Etter at alle hadde funnet seg til rette, fatt kaffe og fastlegen budt velkommen, startet

Ann mgatet.

Ann tok som avtalt ansvar for presentasjonsrunden og fortalte om prosjektet. Fastlegen
fortalte at han var godt kjent med @yvind og hans familie, men at det var fgrste gang han
hadde gleden av a treffe @yvinds samboer. Mens Ann snakket, kunne jeg falge med, se pa
deltakerne og forsgke & «tune meg» inn pa samtalen. Da det ble min tur, fortalte jeg om min
rolle, dels som ansatt pad Ahus, som mastergradsstudent og at det var jeg som kom til a lede

den etterfelgende samtalen.

Alle deltok i samtalen. Spesielt var samboer aktiv og fortalte hvordan hun forstod situasjonen
utfra sitt stasted. @yvind fortalte at til tross for at han fglte seg nedfor, dro han pa jobben hver
dag. Han holdt fram at livet var blitt meningsfullt etter at han var blitt samboer og pappa. Han
klarte & glede seg over datteren. Jeg forsgkte a fa tak i hva det var som plaget @yvind. Jeg
forsgkte a fa @yvind til & si noe om hva som plaget ham, men fikk lite respons. Nar jeg spurte
direkte, meddelte han at «det er det jeg prever a finne ut av». Her merket jeg at samboeren
tok ordet ved flere anledninger og svarte for ham. Underveis registrerte jeg at jeg hadde indre
dialoger; dialoger som mest handlet om de historiene samboer brakte inn i samtalen for a
beskrive at @yvind trengte hjelp. Det handlet blant annet om forholdet dem imellom. Jeg
valgte ikke & ta mine indre dialoger med i den apne refleksjonen i mgtet. Jeg var usikker pa
hva jeg skulle si, og samtidig lurte jeg pa om de indre dialogene representerte min egen
forforstaelse av situasjonen om relasjonen dem imellom. | ettertid tenkte jeg pa at mine indre
dialoger pavirket min evne for tilstedeveerelse i mgtet og pa maten jeg responderte pa.

Midtveis i mgtet reflekterte Ann, Hanne og jeg over det vi hadde hert og blitt bergrt av. Jeg
fikk ikke noen falelse av at refleksjonen hadde tilfart mgtet noe nytt. | ettertid fikk jeg en
tanke om at dette kanskje handlet om at vi ikke i tilstrekkelig grad snakket om det som
@yvind hadde fortalt. Fastlegen poengterte at han hadde henvist @yvind for a fa en avklaring

pa hva som feilte ham. Han sa ogsa at han hadde fatt en ny forstaelse av hele situasjonen og at
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stemmen til samboer var med pa a utvide historien. Samboer pa sin side var opptatt av at

@yvind skulle fa behandling for det som plaget ham slik at de alle sammen kunne fa det bra.

Pa slutten av matet utfylte alle deltakerne GSRS skjemaet. Her sa samboer at det fgltes utrygt
ikke a skare hgyt pa tilbakemeldingsskjemaet. Hun var redd for at @yvind ikke skulle fa
videre hjelp pa DPS, noe hun mente han trengte. Her fikk jeg en anledning til & minne om at
vi ikke var ute etter hgye skar, men @rlige svar. @yvind som hadde veert litt stille, sa at han
satt igjen med en falelse av ikke a komme til orde. Pa en mate ble denne siste delen av mgatet

den som gjorde mest inntrykk pa meg.

«Refleksjonsniva 1» - Observasjon / Umiddelbare refleksjoner
Etter nettverksmgtet satte vi oss sammen, Hanne (behandler), Ann og jeg for & snakke om det
som vi hadde veart med pa. Alle tre var vi opptatte av Pers situasjon og at han satt igjen med

denne falelsen av a ikke komme til orde.

Men fast var jeg opptatt av & hare hvordan Hanne hadde opplevd nettverksmgtet og hvilke
tanker hun hadde fatt. Jeg matte minne meg pa at vi var i gang med a prave ut nettverksmgtet
som ny praksis for farste samtale med pasientene.. Av denne arsaken var det helt bevisst fra
min side da jeg spurte Hanne hvordan det var for henne a vaere med pa @yvinds

nettverksmgte. Dette var Hannes andre nettverksmgte i denne konteksten.

Ulla: ... du har veert med pa to mgter Hanne, og det med & mgtes pa denne maten, hvordan er

dette for deg som behandler & vaere med pa?

Hanne: jeg fikk mye mer informasjon i hvert fall, enn & bare mgte @yvind. Om jeg skulle mgtt
ham alene, sa kan det hende at det hadde tatt lenger tid for jeg vet alt det jeg vet, bare fra
dette ene mgtet. Her tenker jeg pa at jeg fikk snakket med pargrende med en gang. Hun
fortalte jo veldig mye om ham, man far inntrykk av hvordan det er imellom dem hjemme. Jeg
fikk ogsa innsikt i hvordan han ser pa jobben og mange andre ting som er rundt i livet da,

som kanskje ikke er det farste man sper til i innkomstsamtalen pa DPS.

Slik jeg forstod uttalelsen fra Hanne, var der flere aspekter her. For det farste pekte hun pa at
hun fikk mer informasjon i nettverksmgtet der hun traff @yvind sammen med bade samboer
og fastlegen. Denne informasjonen handlet om bade de opplysninger som ble framsagt, men

ogsa om de opplysningene som ikke ble sagt, det veere seg stemningen i rommet eller det
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nonverbale spraket mellom @yvind og samboeren. Det kan veere vanskelig eller nesten
umulig a fa tilsvarende informasjon i konteksten en-til-en samtale mellom behandler og
@yvind, som det her handler om. Det Hanne fremhever her kan sammenlignes med det Lene

erfarte i nettverksmgtet til Per.

I den videre refleksjonen mellom Ann, Hanne og meg hadde vi fokus pa det @yvind sa helt
sist i samtalen da vi skulle utfylle GSRS skjemaene, nemlig det at han ikke fglte at han hadde

fatt sagt det han hadde pa hjertet.

Ann: @yvind sa jo at, han syns ikke han kom helt til orde
Hanne: tenkte faktisk pa det litt underveis, at han kanskje fikk litt liten plass, ja
Ulla: mens hun fikk sagt ganske mye

Hanne: ja, det var det jeg tenkte pa, sa det var jo fint pa en mate for det var jo informativt,
mens han kanskje trengte litt mer tid for liksom a finne ordene, og da hjalp hun til. Sa det var

jo bra.

Til tross for at jeg underveis i matet var oppmerksom pa a lytte til hva @yvind sa og hva hans
stemme brakte inn i samtalen, ble det en nyttig erfaring da han til sist sa at han ikke falte at
han kom til orde. Nar jeg tenker pa det Tom Andersen (1988 s.73) var sa opptatt av, nemlig
det & finne apningene, kunne en apning her ha veert & hgre med @yvind hva han tenkte om at
bade fastlegen og samboeren ville at han skulle fa avklart hva det var han slet med? Var
@yvind enig med fastlegen og med samboeren? Videre kunne jeg spurt @yvind hva han
tenkte det var nyttig 4 snakke om i matet. Jeg forsgkte fglge opp noen av de utsagnene han

kom med, men lyktes ikke med det.

Ann: Kan det veere en forventning der om at vi skal spgrre mer om det som er problematisk
mens vi vel ofte har et ressursfokus i disse samtalene? Og det bryter nok med forventninger til

hva en sann samtale skal inneholde.

I refleksjonen kom det frem at vi ikke lyktes med a fa skapt det ngdvendige trygge rommet
slik at pasienten fikk sagt hva han strevde med.

Hanne sa at @yvind trengte mer tid til & finne sine egne ord. Kan det veere en fallgruve nar det

er mange stemmer i rommet slik at stemmen til hovedpersonen blir stille? Hva var det som
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gjorde at jeg ikke var tilstrekkelig oppmerksom pa det @yvind sa? Ble jeg sa overveldet av

intensiteten i fortellingen til samboer at jeg ikke lyttet til @yvind?

Ann undret seg over om vi hadde for mye fokus pa ressursene i stedet for a hjelpe @yvind

med & finne frem ordene i forhold til hva som var viktig for ham.

«Refleksjonsniva 2» - Anns og min etterrefleksjon over den fgrste refleksjonen
Da Ann og jeg satte oss sammen for a reflektere over den farste refleksjonen, dukket nye
temaer opp samtidig med at noen av temaene var sammenfallnde med det vi hadde erfart i

mgtet med Per.

Ann fortalte at hun i ettertid hadde tenkt en del pa dette nettverksmgtet. Hun hadde fundert en
del over hvordan @yvind, samboeren og fastlegen forstod plagene til @yvind. I tillegg lurte
hun pa hvilke forventninger de hadde til hvordan man skulle hjelpe @yvind? Ann lurte ogsa
pa hvordan vi forstod det som ble sagt om plagene til @yvind, hvordan vi responderte i

nettverksmgtet og hvordan var respons ble forstatt.

Ann: Jeg har fundert litt over hvilke forventninger, altsa hvilke forstaelser legen, samboeren
og Dyvind har av hva som er problemet? og hvilke forstaelser har vi? Slik jeg forstod det, sa
har @yvind og samboeren lyst til at det skulle skje noe med ham, i hvert fall opplevde jeg at

samboeren hadde et gnske om at han pa en mate matte fa behandling sa han kunne forandre
seg. Mens vi hadde jo noen andre ideer om at her var det flere som hadde et behov for hjelp

og at utfordringen kanskje ligger i maten de kommuniserer pa for eksempel?

Refleksjonen til Ann reiste flere spgrsmal det hadde vaert interessant & ga nermere inn pa for
a forsta hva @yvind slet med. Hadde vi hatt lengre tid og/eller flere nettverksmgter, kunne vi
gatt nzermere inn pa de erfaringene hver enkelt satt med etter mgtet. Alle gjgr vi oss tanker i
etterkant av en hendelse eller en opplevelse vi har vart med pa. | falge Donald Schén (2013)
vil erfaringene man féar av en hendelse, kunne forstas pa en annen mate nar man far den litt pa
avstand. | et neste nettverksmgte kunne jeg spurt deltakerne om de hadde fatt noen tanker i
etterkant av mgtet og invitert de til & fortelle om sine tanker. Da hadde alle hgrt det samme. |
tillegg kunne jeg spurt @yvind og deltakerne om de kunne tenkt seg & hgre om de tankene jeg
fikk etter at vi sist hadde snakket sammen. Seikkula & Arnkil (2007) hevder at det er
gjennom dialogen man far muligheten til & hare tankene til hver enkelt deltaker og dermed far
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en felles forstaelse av situasjonen. Vi hadde ikke denne muligheten i dette ene mgatet, men
Hanne kunne ta med seg erfaringene videre til oppfalgingssamtalen med @yvind.

Et annet tema som kom i fokus, var hvordan vi kunne forsta det at @yvind ikke hadde fglt at
han kom til orde i samtalen. Ann undret seg over om dette kom av at vi hadde for mye fokus
pa ressursene i stedet for & hjelpe @yvind med a finne frem ordene i forhold til hva som var
viktig for ham.

Til tross for at fastlegen hadde kjent @yvind og familien hans gjennom flere ar, sa var
nettverksmgatet med & utvide historien slik at han fikk en starre forstaelse for hva pasienten

stod i.

Vi ble opptatt av hvordan samspillet mellom indre dialoger og ytre dialoger kan pavirke
hvordan man responderer. Kan det tenkes at stemmen til samboeren ble s dominerende at

det var den som aktiverte mine indre dialogoer slik at @yvind sin stemme ikke ble hgrt?
««Refleksjons med fastlegene»

Ulla: Hadde du mgtt samboeren far?

Fastlegen: Nei, aldri, dette var fgrste gang

Ulla: tenker du at den her maten & mates pa kan veere med pa a apne opp historiene?
Fastlegen: Absolutt, det var ogsa positivt, at han....han fikk enda mer kort fram pa bordet...,
synes jeg..., 0g det skyltes nok ikke minst henne. For han har jo egentlig, en sann litt mer

lukket mate, og du ma liksom hale det du av ham.

Her sa fastlegen: «han fikk enda mer kort fram p& bordet» enn hva som var vanlig. Denne
uttalelsen forstar jeg pa den maten at @yvind hadde sagt mer i nettverksmgtet enn hva som er

vanlig nar han og fastlegen snakker sammen.

Til tross for at @yvind ble oppfattet som stille i samtalen, hadde han etter fastlegens
kjennskap sagt mer enn hva som var vanlig. | fglge Seikkula (2007, s. 83) er det viktig at
personer som deltar i samtalen, er personlig engasjerte i saken — enten som en del av klientens
hverdagsliv eller gjennom profesjonelle tiltak. De kan ikke erstattes av hvem som helst
ettersom det & bygge opp gjensidig forstaelse, forutsetter deltakelse av personer som er kjent

med saken.
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Det gjorde inntrykk pa meg da @yvind helt til slutt i mgatet sa at han ikke fglte at han ikke

kom til orde. Dette minner meg om Tom Andersen som sier:

Noget, som hjalper en til at se signalene, er at man gar langsomt frem, nar man taler
med andre, dvs, gar sa langsomt frem, at de har tid til at vise os deres reaksjoner, og at
vi har tid til at leegge maerke til dem (2005, s. 29).

Det kan altsa ta tid & finne frem til de rette ordene nar man skal fortelle hva man har pa
hjertet. Vi hadde ikke den tiden som Tom Andersen her fremhever fordi uttalelsen ble
fremsagt helt pa slutten av matet. | ettertid tenker jeg at Hanne vil fa mulighet til & utforske

nettopp dette pasienten sa, sammen med ham i oppfelgingssamtale hos henne.

Ulla: det at Hanne sa at kanskje han skulle ha hjelp med ordene. Vi skal bista med a fa
ordene fram, og da spiller tiden en vesentlig rolle, altsa hvis vi ikke har tid til & lytte til de
ordene han faktisk sier, for det kan veere at han faktisk har forsgkt a si dez...

Ulla: og, inne i hans hode virker hans budskap kanskje soleklart, men det er ikke sikkert vi

forstar det.

Umiddelbart ble jeg bergrt da jeg tenkte pa at @yvind falte at han ikke ble hgrt i samtalen, og
pa hvor vondt det ma vare 4 sitte igjen med en falelse av at det jeg forsgkte a si, ikke ble lagt
merke til og ikke ble hart. | fglge Wifstad (2013) er det viktig & fgle seg trygg for & vage seg

fram med sitt budskap. «Man kan bare gi seg til kjenne som person dersom den man snakker
med, herer etter» (Wifstad, 2013, s. 90).

| artiklene «Nar man blir syk pa livets vei» skriver Anders Lindseth (2011) om & bevege

seg pa ulike nivaer for a kunne vaere apen og tilstede for den Andre i samtalerommet. Vi ma
skape et oppmerksomhetsrom der vi lar den Andres utrykk gjgre inntrykk pa oss, vi ma farst
la oss bergre og bevege slik at den Andre far begynne der han er. Da jeg spurte @yvind hva
som plaget ham, sa han: «det er jo det jeg praver a finne ut av». @yvind vaget seg frem og sa
at han ikke visste, et uttrykk som ikke ble respondert pa. Uteblivelse av respons kan medfare
en vanskelig falelsesmessig opplevelse. Seikkula & Arnkil (2007, s. 88) refererer til Bakthin
som hever det at : «(for) ordet (og dermed ogsa for et menneske) er det ikke noe som er verre

enn manglende respons (eller svar).”

Leaeringspoeng i prosessen etter andre nettverksmgate
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- Der samspillet mellom de indre og ytre dialoger spiller inn og responsen uteblir,
kan dette innvirke pa hvilken historie som blir fortalt. Seikkula (2012) er opptatt av
forholdet mellom de indre og ytre dialogene og om hvem som er tilstede i disse.
Slik jeg forstar Seikkula, tenker jeg at der de ytre dialogene er aktive med andre,
stimuleres de indre dialogene og far liv. Jeg tenker det er et viktig poeng a vere
bevisst hvilke ytre dialoger som stimulerer de indre dialogene.

- «Tuning innx», eller som Schulman (2016) - & "stille seg inn» - krever

oppmerksomhet i gyeblikket fra den som leder samtalen.

- Tid er et viktig aspekt her. Noen samtaler trenger lengre tid til & modnes. Bade
@yvind og vi som ellers deltar i samtalen, trenger tid til a reflektere over de

erfaringene vi fikk i farste mote.

I alle dialoger vi deltar i, pavirkes vare ytre dialoger; de som andre kan hgre av de indre
dialogene; de dialoger vi kun selv hgrer, i mye stgrre grad enn det vi vanligvis snakker om.
Eksempelvis ble jeg selv opptatt av fortellingen til pargrende i dette nettverksmgtet. Dette
medfgrte indre dialoger hos meg, som jeg tenker kan ha veert avgjgrende for hvordan jeg

klarte a responde eller ikke klarte & respondere.

Hvordan vi responderer og bevisstheten om hva som bestemmer hva vi responderer pa, ble

viktige elementer for oss i det videre arbeidet.

| ettertid har jeg ogsa tenkt pad hva det var som gjorde at jeg ikke klarte & fange opp de
invitasjonene @yvind kom fram med i lgpet av samtalen. Shulman (2016) er opptatt av det
han kaller for forberedelsesfasen, altsa fasen far man mgater pasienten. Han bruker begrepet «a
stille seg inn» - («tuning in»). Med dette mener han at vi ma forsgke a leve oss inn i mulige
falelser og problemer som pasienten kan bringe med inn i mgtet. Jeg undrer meg over om jeg
i tilstrekkelig grad forsgkte a leve meg inn i de mulige falelser og problemer @yvind kunne ha

eller om jeg var mer opptatt av de andre deltakerne i mgatet og av selve settingen.

6.5 Tredje nettverksmgte med Helge

Forberedelse — til nettverksmgtet med Helge
| farste nettverksmagte ble vi slatt av hvor annerledes samtalen faltes nar flere var tilstede. Vi

opplevde at samtalen ble friere og bar lite preg av et diagnostiserende sprak. | andre
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nettverksmgte sa vi 0gsa at det kom frem ulike perspektiver nar flere var tilstede i samtalen.
Bade behandleren Hanne og fastlegen bemerket pa hver sin mate at historien ble utvidet nar
flere stemmer deltok. Dette til tross for at fastlegen kjente til bade @yvind og familien hans
gjennom flere ar. Det gjorde et stort inntrykk pa oss da @yvind pa slutten av mgtet sa at han
ikke var kommet til orde. Her ble vi bevisst pa hvordan indre og ytre dialoger kan pavirke
hverandre og dermed vere avgjgrende for hva vi som leder mgatet, velger a respondere pa.
Likeledes erfarte vi at vi ma veere klar til & leve oss inn i hva eksempelvis @yvind gnsket a

bringe inn i samtalen ved «tuning in» slik Shulman fremhever (2016).

Da jeg ringte pasienten Helge, takket han ja til & ha nettverksmgte med en gang. Han
samtykket ogsa i at vi kunne ringe fastlegen for & avtale tid for mgtet. Han fortalte at han ikke
kjente sin fastlege sa godt og at det var usikkert om han fikk noen fra sitt private nettverk med
i samtalen. Fastlegen var ogsa positiv til et mgte. Vi avtalte dato, og brev ble sendt ut.
Likeledes fikk behandler beskjed om tid og sted. Denne gangen var det behandler Sanne som
plutselig stod pa venterommet til fastlegen. Vi rakk ikke a snakke noe sammen far fastlegen
hentet oss inn. Jeg hadde kun flyktig hilst pa Sanne tidligere. Jeg var alltid spent pa hvilken
behandler som skulle delta pa mgtet og hva vedkommende ville synes om nettverksmgtet.

Handling — Nettverksmgtet pa fastlegens kontor

Det var Helge, fastlegen, behandler Sanne, Ann og jeg som deltok i samtalen.

Pa forhand hadde Helge varslet om at han kanskje ikke hadde med seg pargrende i samtalen,
noe han altsd ikke hadde. Dette betydde at vi var tre fra DPS, fastlegen og sa Helge. Det at
Helge ikke kjente fastlegen noe sarlig, betydde at det ikke var noen tilstede i samtalen som
kjente ham personlig og dermed kunne bidra med unik stgtte pa bakgrunn av en personlig
relasjon. Dette krevde en mer arvaken tilstedevaerelse fra min side i forhold til & skape
trygghet i rommet og til & «a stille seg inn» pa hva Helge gnsket & bringe inn i samtalen. |
tillegg var jeg oppsatt pa a veere meg bevisst mine indre dialoger og hvordan de ville pavirke

den ytre og hgrbare dialogen og min responsivitet.

Det var Ann som tok seg av presentasjonen og informerte om prosjektet mens jeg var i

Iyttende posisjon.

Dialogen kom raskt i gang mellom Sanne, Helge, Ann og jeg mens fastlegen var mer stille.
Det virket pa meg som om Helge hadde et klart mal med samtalen. Han gnsket hjelp til &

komme videre i livet. Han fortalte at han kunne tenke seg a ta opp noen fag. Han signaliserte
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at han hadde fremtidsdrgmmer. Litt ut i samtalen kom Ann inn pa et av disse kliniske
spgrsmalene som DPS er palagt 4 utrede i farste samtale. Hun spurte Helge om hans forhold
til rusmidler. Helge medga at han hadde prevd rusmidler og at han rgykte marihuana. Da han
ble spurt om omfanget, unnlot han & svare pa spgrsmalet. Jeg kunne merke at Helge var godt
informert om hjelpeapparatets meldeplikt til fylkesmannen der det er rimelig grunn til a tro at
rusmidler er en betydelig del av helhetsbildet. Jeg registrerte at det pa dette tidspunktet i
samtalen ble en annerledes stemning i rommet. Pa den ene siden opplevde jeg at Sanne og
Ann bare ble opptatt av & komme til bunns i omfanget av Helges rusbruk mens han pa den
andre siden ikke ville snakke om dette. Slik jeg husker det, sa han pa et tidspunkt: «jeg faler
at vi har snakket mer om det uartige jeg gjor-... i stedet for det jeg egentlig har vanskeligheter
med». Jeg husker jeg kjente et visst ubehag. Dialogen stoppet pa en mate opp og forandret seg
til & bli en samtale med et monologisk preg. Ubehaget jeg falte, hadde a gjare med at jeg
kjente pa et dilemma der jeg pa den ene siden var enig med Helge i at samtalen hadde hengt
seg opp i det han omtalte som at «vi snakket mer om det uartige jeg gjer - i stedet det jeg
egentlig har vanskeligheter med». P4 den andre siden fglte jeg solidaritet med det Sanne og

Ann sa. Jeg ble usikker pa hvordan vi kunne komme videre i dialogen.

Alle mennesker har en forforstaelse til andre mennesker vi mgter pa livets vei. Pa samme
mate hadde ogsa Helge sin forforstaelse og sine tanker om hvem vi var, disse personene han
skulle i mgte med. Hvilke mennesker var det han kom til & mgte? og om mulig dpne seg
overfor? Ville det bli kjemi? Disse spgrsmalene henspeilet oppmerksomheten i forhold til
hvorvidt Helge hadde erfaringer med hjelpeapparatet fra for. Negative erfaringer kan medfare
ambivalens i forhold til & ga inn i en ny relasjon der man igjen skal apne seg om det som for

pasienten kan oppleves som vanskelig & snakke om (Shulman, 2016).

Midtveis i samtalen foreslo jeg en refleksjon mellom Sanne, Ann og meg. Her var det jeg som
startet refleksjonen med a sette ord pa det jeg hadde hegrt Helge hadde fortalt i samtalen, som
ikke omhandlet rusbruken, men om hans gnsker og fremtidsdremmer. Vi oppdaget at dette
innspillet fra Helge hadde fatt lite oppmerksomhet. Vi snakket om at Helge kunne tenke seg &
ta opp fag for komme videre i livet, men at vi ogsa hadde hgrt at han trengte a fa bearbeidet
det han slet med psykisk. Til sist kom vi innom det dilemmaet Sanne og Ann opplevde a std i
da de pa den ene siden pliktet & undersgke omfanget av rusbruken, og pa den andre siden om
hvordan en slik utredning kunne forstyrre relasjonen mellom Helge og dem. Pa dette
tidspunkt kjente jeg at jeg ble bergrt av situasjonen. | ettertid tenker jeg at min bergrthet
handlet om to ting, for det farste en lettelse over var reflasjon der vi brukte tid pa a snakke om

57



det Helge sa vidt hadde beskrevet om sine gnsker for fremtiden og den lengsel han kanskje
hadde etter a fa snakket med noen om noe viktig. For det andre kjente jeg ogsa pa en god
falelse over at Ann og Sanne sa apent klarte a reflektere over dilemmaet behandlere kan std i

nar de eksempelvis ma kartlegge rusbruken.

Fastlegen virket til & vaere litt bakoverlent. Pa slutten av mgtet uttalte han at han ikke helt
forstod hensikten med & mgtes pa denne maten og mente at denne type intervensjon krevde
mye tid.

Her bergrer fastlegen et gmt, men viktig tema. Pa den ene siden kan det ta tid for en pasient &
finne frem de viktige ordene som kan beskrive hva han trenger hjelp til, slik vi opplevde med
@yvind. Tom Andersen sier det slik (2005, s.35): «Nar vi deltager i «samtalebehandling»,
burde vi sannsynligvis hele tiden spgrge os selv: er den samtale, jeg har med den her person
tilstrekkelig langsom til, at den anden og jeg har tid nok til vore «indre» samtaler?» Pa den
andre siden er der systemets krav til effektivitet og til  opprettholde kravet til
konsultasjonstallene. Systemer er opptatte av den avmalte tiden en konsultasjon er ment &
vare. Behandlere i spesialisthelsetjenestene, fastleger og ansatte i kommunehelsetjenesten har
hele tiden et skende press pa seg for & kunne tilby flest mulige pasienter behandling. Den
avmalte tiden en samtale er ment & vare, er avhengig av hvor du jobber. — Tiden er et gmt
punkt, et punkt som skaper dilemmaer hos fastleger sa vel som hos behandlere i

spesialisthelsetjensten.

Helt til slutt i matet utfylte pasienten, fastlegen og Sanne GSRS skjemaet for a gi
tilbakemelding pa hvordan de hadde opplevd mgatet. Her sa fastlegen at han syntes det var
veldig rart nar vi hadde var apne refleksjon i mgtet mens pasient og fastlege var i
lytteposisjon. Han mente at det var ungdvendig a holde pasienten utenfor. Pasienten sa slik
jeg husker det, at han syntes at denne delen av mgtet der vi reflekterte, var den beste og
viktigste delen av mgtet. Pasienten sa han opplevde a fa nye perspektiver pa sin egen
situasjon, noe som gjorde at han skaret hgyt pA GSRS skjemaets 3. punkt. | punkt 3 skarer
man i forhold til hvordan det opplevdes & mates pa denne maten i et nettverksmgte.

«Refleksjonsniva 1» - Umiddelbar refleksjon etter Helges sitt nettverksmgte
Etter nettverksmagtet satte vi oss sammen, Sanne, Ann og jeg for & snakke om det vi hadde

veert med pa. Alle tre ble vi bergrte av samtalen pa ulike mater:
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For det farste gjorde det inntrykk at Helge mgtte oss fra DPS alene sammen med en fastlege
han ikke hadde noe personlig forhold til. | forrige nettverksmgte var vi opptatt av at den/de
som har en personlig relasjon til pasienten har et unikt kjennskap til «hvor skoen kan trykke»
og dermed kunne vere en statte for pasienten. | dette nettverksmgatet opplevde vi at Helge pa
en mate stod ganske alene om a presentere sine behov for hjelp. Sanne begynte var refleksjon
slik:

Sanne: det virket som om det gikk litt opp og ned i samtalen. Jeg fikk inntrykk av en sarbar
ung mann, han klarte & si noe om det. Jeg fikk falelsen av at vi var mange mot han ..., og jeg
synes det var sa fint nar du da sa at han synes a tarre ting; det  gjare ting og sa bruke det pa

en mate, bare det & komme pa farste timen.

Her opplevde jeg at Sanne bergmmet pasienten. Hun understreket at Helge hadde turt & mate
oss, at han klarte & vise sine folelser og ”sta i det” til tross for at vi var mange til stede i

samtalen fra DPS.

Ann: hmme..., ja, det som sldr meg som har veert med pd flere mater, er hvor forskjellige de
blir

Ann: veldig ulike... det handler sikkert om mange ting det, bade om pargrende som er med,
som ikke var med na

Jeg tenkte pa hvordan mgtet hadde utviklet seg om Helge hadde hatt en pargrende med seg i
mgtet, en person som hadde hatt et personlig kjennskap til ham og dermed kunne bidratt inn i
dialogen og til & utvide historien. Helge sa at han ikke hadde tatt moren sin med fordi han

tenkte at han ikke trengte det.

Sanne: det jeg opplevde i matet med han, kan jeg oppleve i individualsamtaler ogsa. Med en
gang du kommer inn pa rus, sa blir det en avstand og en skepsis ... kanskje mistillit og

kanskje ogsa med god grunn

Ann: Men... jeg fikk serlig i starten veldig lyst til & gi denne unge mannen hjelp. Jeg lurer pa
om rusproblemet er det primare problemet? For det er kanskje litt starre enn det som
kommer frem. Denne mannen har tydelig veert mye i kontakt med rus

Ann: Sett mye innenfor rus...

Her fremhevet Sanne erfaringer hun hadde hatt tidligere. Nar hun nevner rus i en samtale med

pasientene, kan det oppleves som at det blir en avstand og en skepsis, kanskje til og med
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mistillit fra pasientens side. Pa samme maten som Sanne har ogsa Helge sine erfaeinger med
seg fra tidligere. Nar han vegrer seg om a fortelle omfanget av rusbruken, kan dette henge
sammen med de tidligere erfaringene og om hvorvidt han har tillit til oss som deltar i matet
eller ei. Jeg tenker at mistillit er et stort ord. A ha mistillit betyr ogsa at jeg ikke tror p& deg og
at jeg ikke ter & betro meg til deg fordi jeg ikke tror du vil meg vel. Lagstrup beskriver
forholdet mellom tillit og mistillit slik (2010, s. 17):

Det hgrer vort menneskeliv til, at vi normalt mgdes med en naturlig tillid til hinanden.
Det er ikke blot tilfeeldet nar vi traeffer et menneske, vi kender godt, men det geelder
0gsa, nar vi mader en vildtfremmer. Det skal sarlige omstendigheter til, for at vi pa
forhand star overfor en fremmed med mistillit. Angiveri skal fgrst have kvalt den
naturlige tillid, som mennesker ellers umiddelbart viser hinannen, og gjort alt

beklemmende og ufrit (...) vi begynder forst at tvivle, nar vi far seerlig grunde dertil.

Her tenker jeg at vi mgter en person for fgrste gang, vi kjenner ikke noe til hans liv og den
kulturen eller den konteksten han er vokst opp i. Jeg lurer pa hvor nysgjerrige vi var i mgtet
for & bli kjent med denne mannen? Likeledes lurer jeg pa hvordan det hadde veert a vente litt

med den kliniske kartleggingen av rusbruket til vi var blitt bedre kjent.

I hermeneutikken er man opptatt av forforstaelse og av at alle mennesker mgter andre
mennesker med sin forforstaelse. Jeg tenker at Sannes tidligere erfaringer, slik hun beskrev
dem, ubevisst var med pa a pavirke hvordan Helge ble tatt imot i mgtet og hva som hadde
fokus i samtalen. Farst nar Helge sa at «vi snakker bare om det uartige jeg gjer og ikke om det
vanskelige jeg egentlig gnsker & snakke om», ble det en endring. Den pafglgende refleksjonen
var viktig fordi vi erkjente at de andre tingene Helge var opptatt av a snakke om, hadde fatt
lite plass. Gjennom var refleksjon dannet det seg et nytt syn pa Helge. Han var noe mer enn

€n person som ruset seg.

Min indre dialog sa meg her at Ann og Sanne ble sa opptatt av a kartlegge rusbruket til Helge
at de ikke klarte & hgre hva han ellers hadde pa hjertet. | falge Seikkula & Arnkil (2007)
kommuniserer fagpersoner som er relatert til saken ut fra sin egen posisjon — i henhold til
arbeidsoppdraget, ikke bare «selve saken», men ogsa hvem de er og hvem som har rett til a

definere hva det handler om.
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Det gjorde inntrykk pa meg nar jeg harte pa Helge. Jeg folte sympati med ham samtidig med
at mine indre dialoger kretset rundt dilemmaet hvor jeg pa den ene siden hadde denne
sympatien med Helge, og samtidig hadde respekt for det Sanne og Ann hadde sagt. Mine
indre dialoger, som kun jeg kunne hgre, pavirket min ytre dialog da jeg hgrte Helge si at vi
bare snakket om det uartige han gjorde og ikke var opptatt av det han egentlig gnsket a snakke

om.

Ulla: jeg fikk lyst til at Helge skulle fa en mentor som virkelig kunne gd i dialog med ham...

om hans fremtidsplaner for han hadde virkelig mot pa livet

Ann: Ja, han hadde det

Til tross for at bade Ann og Sanne og jeg hadde hart det samme, sa forstod vi det Helge sa pa
ulike mater.

Ann: jeg er redd for at det er fort gjort & lene seg til noen rusmidler og at forklaringen pa a
fortsette med det, er at jeg har det sa darlig og ingen vil hjelpe meg, og alle er jo bare

moralister i mote med meg...

Sanne: jeg synes jeg kjenner igjen den litt fra far

Ulla: Jeg oppfattet ikke Helge slik ... Han medga at han hadde brukt marihuana, men han sa
at han har funnet ut av at han hadde lyst til & komme videre i livet ved blant annet & sgke om

hjelp og & ta opp noen fag

Ulla: og det var veldig fint da han sa: « jeg likte godt nar dere tre snakket sammen»

(refleksjonen)
Ann: Ja, faktisk

Ulla: fordi, han sa: «nar dere snakket sammen, satte dette i gang noen tanker hos meg»

Det var farst da vi hadde hatt en apen refleksjon midtveis at det ble en bevegelse i samtalen.
Helge fikk anledning til & hare sine egne ord og hva i hans fortelling som vi ble opptatte av. |
tillegg harte han om det dilemmaet behandleren stod i, nar de mater personer som ruser seg.
Jeg satt igjen med en falelse av at Sannes og Anns a&rlige fremtoning i mgtet rundt dette
temaet og min mer forbeholdne holdning, var med pa a sette i gang tanker hos ham, som han

uttrykte, noe han sa han ville huske.
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«Refleksjonsniva 2» - Anns og min etterrefleksjon over den farste refleksjonen.

Da Ann og jeg senere satte oss sammen for a reflektere over den farste refleksjonen, kom vi
inn pa flere temaer som hadde bergrt oss i samtalen. For det farste ble vi opptatt av det
dilemmaet som oppstod da vi ble kjent med at Helge ruset seg. Her ble MA — sparsmélene
eller den Kkliniske kartleggingen dominerende i samtalen. Det andre som gjorde inntrykk, var
den virkningen det hadde pa Helge da vi reflekterte apent midtveis i matet. Her faltes det som
det ble en bevegelse, noe hendte. Det tredje momentet vi ble opptatt av, var det at Helge ikke
hadde med seg noen fra det sosiale nettverket i samtalen og det faktum at han ikke kjente
fastlegen sa godt. Det fjerde og siste som gjorde inntrykk var fastlegens reserverte holdning. |
mgtet sa han at han ikke sa hensikten med et slikt nettverksmgte og at dette tok for mye tid.
Jeg fikk en folelse av at fastlegen ikke kjente til pasientens rusbruk og at han kanskje falte at

han burde visst det.

Dilemmaet Ann beskrev, ble lgftet frem i den apne refleksjonen vi hadde midtveis i matet. |
refleksjonen visste vi apent det dilemmaet fagpersoner kan sta i, nar de pa den ene side skal
arbeide for & fa en god allianse med pasienten og vise forstaelse for hans situasjon, kontra
myndighetenes krav om a foreta kliniske vurderinger og at dette i enkelte tilfeller kan medfare
en risiko for at relasjonen til pasienten forstyrres.

Ann: Det dukker opp et tema vi allerede har diskutert litt, det er jo disse MA spgrsmélene for
her kom det frem en del om rus. Helge lurte jo selv pa hvilke konsekvenser det kunne fa hvis
han var helt &pen om rusbruken sin, og vi ble sittende der i et dilemma. Vi kunne jo ikke sitte

a love at vi ikke skulle melde ifra til fylkesmannen. Det var jo hans valg hva han ville si.

Vi klarte & vise falsomhet overfor hverandre og det dilemmaet som oppstod omkring et
misbruk av rusmidler og hvordan dette kunne handteres. Jeg fikk en falelse av at var apenhet
var med pa at Helge fglte at han ble tatt pa alvor.

Det var farst da vi hadde hatt en apen refleksjon midtveis, at det ble en bevegelse i

samtalen. Her fikk Helge anledning til & hare sine egne ord og hva i hans fortelling som hadde
gjort inntrykk pa oss. Han sa at han likte da vi snakket sammen; at dette hadde gitt han nye
perspektiver a tenke pa og at han ville huske denne delen av mgatet. Jeg tenker at Helge selv
var med pa a pavirke mgtets utvikling. Han virket apen og var god til & snakke for seg, og pa
forhand kan man aldri bestemme hvordan dialogen vil forlgpe. Vi ma tgrre a slippe

kontrollen og tale ikke & vite hva som kommer til & skje. — Dette gjelder ogsa for en en-til-en
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samtale. Forskjellen er bare at i en en-til-en samtale er det ofte krav til hva en

fgrstegangssamtale skal inneholde.

Det er ikke sikkert at mgtet hadde fatt en slik positiv avslutning dersom ikke Helge var blitt
konfrontert med rusbruket sitt. | ettertid tenker jeg at vi som hjelpere ma terre a sette ord pa

«upopuleere» temaer og tale «a sta i dette» ogsa.

Helge hadde ikke noen med seg i samtalen som han hadde en personlig relasjon til.

Jeg forsgkte a skape en trykk atmosfere fra starten av og hadde fokus pa det han brakte inn i
samtalen. Jeg fornemmet at han falte seg ivaretatt til tross for at det ble mye fokus pa
rusbruken etter at han fortalte om dette. Igjen kom jeg til a tenke pa Seikkula og Arnkil (2013)
som mener at den som har en personlige relasjon til den det gjelder, har en uvurderlig
kjennskap til situasjonen, noe som er viktig for dialogen og gjensidig forstaelse. Dette er
naturligvis ogsa gjeldende i en-til-en relasjoner. De som inngar i en relasjon, har kunnskap fra
innsiden av relasjonen, men ogsa fra sitt unike stasted. De er ikke bare klar over i kognitiv
forstand, men de faler ogsa som hele mennesker i sitt kroppslige naerver hvordan relasjonen
er, hver pa sin unike mate. De som bare behandler sakene via dokumenter og annen sekundeer

informasjon, gar glipp av dette viktige poenget (2013).

Fastlegens reserverte holdning handlet om flere ting. For det farste uttrykte han pa slutten av
mgtet at han ikke helt forstod hensikten. Han mente det tok for mye tid. I tillegg sa han at han

mislikte nar vi reflekterte hgyt i mgtet hvor Helge og han selv var i lytteposisjon.

Som fastlegen ga uttrykk for, var det ogsa enkelte av behandlerne som ga uttrykk for det
samme da vi hadde refleksjon med dem i ettertid. Behandlerne uttrykte bekymring for
pasientene nar vi reflekterer over det vi har hgrt i mgtet. Dette gjaldt spesialt nar vi snakket
om hvorvidt vi tenkte at DPS hadde den rette kompetansen til & bista pasienten med de behov
hun/han hadde; at pasienten med dette ble brakt utenfor egen komfortsone. Her undret jeg
meg og tenkte, kan det veere at dette har sammenheng med at behandlerne kan oppleve denne

konteksten som sa uvant at de selv kommer utenfor egen komfortsone?

Der vi reflekterte i Helges nettverksmagte, brukte vi hans ord og uttrykk for a beskrive hva
som hadde gjort inntrykk pa oss og da kom vi bade innom pasientens ytringer i forhold til
gnsker og dremmer for fremtiden, men ogsa innom var usikkerhet i forhold til dette med

rusen.
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«Refleksjon med behandlergruppen».

Som jeg nevnte ovenfor, hadde vi reflekterende team med behandlerne som deltok i
nettverksmgtene, cirka 2 maneder etter siste nettverksmgte. Behandlerne snakket farst
sammen om de erfaringer de hadde fatt. Deretter reflekterte deres kollegaer som ikke hadde
veert med i nettverksmater, over det de harte ble fortalt. I denne refleksjonen deltok ogsa

ledere til behandlergruppen.

Da vi satte oss ned med behandlergruppen pa allmennpoliklinikken cirka to maneder etter
siste nettverksmegte, kom refleksjonen raskt igang. Et av temaene flere behandlere var blitt
opptatte av, var den refleksjonen Ann, behandler og jeg hadde midtveis i nettverksmatet. |
noen av refleksjonene kunne vi ha ulik oppfatning av hvorvidt vi tenkte DPS kunne tilby den

hjelpen som pasienten hadde behov for.

Karl: da samtalen gikk mot slutten, sa var det blant oss som satt der, litt ulikt syn pa om DPS
hadde rett kompetanse til & bist& pasienten med sine behov eller ikke. A ha en slik refleksjon
foran pasienten, var veldig rart. Jeg ble opptatt av hvordan jeg skulle formulere meg. Da
tenkte jeg veldig igjennom pa forhand hva jeg ville si. En ting til, uten at jeg vet at det er
sann, men det kan jo hende at det ogsa kan pavirke litt hvordan vi kommer frem til
avgjerelser nar pasienten sitter og hgrer hva vi snakker om.Tenkte det ma vere vanskelig for
pasienten a fa hgre noe han eller hun kan oppfatte som en avvisning uten at det ngdvendigvis

er det.

Her tar Karl til orde for at det foltes « rart» med refleksjon i mgtet der vi som er mgteledere
og behandlere snakket om det vi hadde hgrt i mgtet, men ogsa om hvorvidt vi tenkte at DPS
hadde den rette kompetanse til & hjelpe pasienten med det det var behov for. | tillegg sier
Karl at han ble opptatt av hvordan han skulle formulere seg og pa hvilken mate var holdning
ble pavirket av at pasienten, pargrende og fastlegen hgrte pa vare funderinger. I ettertid tenker
jeg at dette var et viktig innspill fra Karl fordi vi ma veare apne for at vi kan la oss pavirke av
de som sitter i lytteposisjon. Seikkula & Arnkil (2007) snakker om & téale usikkerheten og ikke
komme med for raske lgsninger i en situasjon som er vanskelig for pasienten, men som ogsa

kan kjennes vanskelig for oss som er tilstede i samtalen.

Lone: Har tenkt litt pa det som Karl sa, dette med nar vi har disse refleksjonene der vi kan

vaere uenige, muligens ikke sterkt uenige, men likevel... Jeg har tenk at dette med at vi er apne
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om vare ulike syn i enkelte situasjoner, er noe som kan sla begge veier. Det er jo faktisk sann

det er at man er i tvil noen ganger. Jeg tenker at var apenhet kan bidra til faktisk a

underbygge var troverdighet. S kanskje det er noe vi ma gve oss mer p, det med a drafte slike

ting i pasientens paher.

Lone som ikke hadde deltatt i noen av nettverkmsgtene, sa her at refleksjonen i pasientens

pahgr kunne vere lererik. Hun sa for seg at behandlerne kunne gve pa a snakke apent om sine

tvil mens pasienten var tilstede. Med Helges sitt nettverksmgte i minne var det nettopp

refleksjonen som skapte en bevegelse i mgtet. En bevegelse som jeg blant annet tenker, kom

etter at Ann og Sanne i var refleksjon apent snakket om deres dilemma.

Leeringspoenger i prosessen etter tredje nettverksmgte:

| den apne refleksjonen mellom Ann, Sanne og meg i dette nettverksmatet fikk jeg en
folelse av at dette skapte bevegelse og ny innsikt hos Helge. Slik jeg forstar Tom
Andersen (1988), kan man forsta var refleksjon i mgtet med Helge for & veere passe
usedvanlig. Refleksjonen var ikke for mye og ikke for lite forskjellig, og da er det
mulighet for en reaksjon, en bevegelse fordi Helge nettopp sa at det var denne delen
av mgtet han likte best og som hadde gitt ham nye tanker. Vi kunne ogsa se at det

skapte bevegelse.

Vi kommer ogsa her inn pa tiden. Fastlegens utsagn er aktuelt der han taler om
tidsbruk. Det er aktuelt i forhold til studiens hensikt med a preve ut nettverksmatet
som ny praksis for fgrste samtale med pasienten. Mange med denne fastlegen vil mene
at det gar for mye tid og for mange ressurser til et nettverksmgte. Leder av
almenpoliklinikken uttrykte ogsa skepsis til hvorvidt bruk av nettverksmgter var veien
a ga for & gi en bedre helsehjelp i forhold til dagens praksis. Nar vi ser tilbake pa
nettverksmgtet til @yvind, vil jeg pa den annen side mene at vi hadde for liten tid i
magtet til & sikre den rette tryggheten. Eller vi kunne blitt enige om a mates en gang til
fordi vi fortsatt var usikre pa hvilken hjelp @yvind hadde behov for.

For & nyansere utsagnet om det med bruk av tid som denne fastlegen tematiserte, vil

jeg referere til hva fire andre fastleger sa om dette temaet:
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«Refleksjon med fastlegene».

Selv om fastlegene ikke var deltakere i studien, ble de invitert til en reflekterende samtale
med Ann og meg cirka 3 maneder etter siste nettverksmate.

Jeg valgte ut noen fa sitater fra refleksjonene. | sitatene kommer det frem viktige poenger som
kan sammenlignes med de leeringspoenger vi fikk etter de tre nettverksmgatene.

Nar det gjelder tidsbruken, og som vi tidligere har veert inne pa, poengtere fastlegen Knut at
han heller brukte mer tid enn for lite tid til samtaler ansikt til ansikt fordi han sa, slik jeg

forstar ham, at korte draftinger pa telefon ofte blir vanskelig.

Fastlege Knut: Hva gjelder tidsbruk, synes jeg for min del at jeg bruker heller litt mer tid enn
for lite tid for jeg faler ofte at disse korte draftingene pa telefon er veldig vanskelige. S om
man planlegger adekvat, kan man alltid frisette en time. Vi fastleger far jo betalt for & delta i

mgater.

Her fulgte fastlegen Torunn opp med a fremheve viktigheten av a mates for & kunne se en

situasjon fra en annen synsvinkel. Torunn mente dette kunne veere nyttig for fastlegene.

Fastlege Torunn: Noen ganger kan vi ogsa ha nytte av a kunne mgtes a se ting litt fra
forskjellige sider og se hvordan kan vi gjere det beste ut av den situasjonen; finne best mulig

lgsning for pasienten

Fastlege Torunn: Vi gjgr noen valg ut fra det vi tror er mest riktig der og da, og sadan sett er
det interessant nok med nettverksmgter, som Knut sa, men det tar mye tid. Likevel er det viktig
at vi mgtes en gang imellom. Det tror jeg kunne veere nyttig for oss fastleger ogsa.

Fastlege Peter: Det er jo som du sier, at hvis vi bare har tid, kan avsette tid, sa kan vi jo sette
av tid til det. Det som er godt & bruke tiden der og da og sa gjere det riktige enn & knote fram
og tilbake - & ikke fa noe hjelp, saa ... jeg synes det var godt & fa saken godt belyst, bedre
belyst enn jeg hadde - enn hva slags grunnlag jeg hadde faktisk i og med at hun samboeren
var der. Sa jeg fikk et bedre grunnlag.

Slik jeg forstar det fastlegen Peter sa, gnsket han mer samhandling med andre involverte pa et
tidligere tidspunkt i stedet for «a knote fram og tilbake» i lengre tid uten at noe skjer. Jeg
tenker dette er et sveert sentralt poeng som sier noe om behovet for mer samhandling i

konkrete saker pa et tidlig tidspunkt.
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Fastlege Knut: Det som er veldig positivt med nettverksmetet, er det tverrfaglige. Jeg savner
ofte tverrfaglige vurderinger - nar dere reflekterte hgyt i matet, og vi hgrte pa. Det var sa
nyttig bare a hgre hvordan dere tenkte og reflekterte over samtalen....og hvordan de
responderte og kom med tankene sine altsa. Jeg lzrte noe av dette - som jeg savner veldig
mye i hverdagen. Gjer man dette hyppigere, sa tror jeg vi vil fa en ganske god faglig effekt ut

av det.

Et annet viktig poeng fastlegen Knut bergrer her, er behovet for mer tverrfaglighet, noe han
opplevde som positivt i nettverksmgtet. Han fremhever spesielt refleksjonen som var mellom
mgtelederne og behandler, som sveert nyttig, og han sa at han leerte mye av dette. Det
fastlegen Knut her var inne pa, harmonerer godt med den psykologiske kontinuiteten Seikkula
& Arnkil (2007) snakker om for & sikre en sammenheng i hjelpen til pasienten mellom de

innvolverte partene.

Fastlege Torunn: A gjgre det pa den her méten i stedet for alle de her brevene hvor vi far
tilbake at dette skal ordnes i kommunenhelsetjenesten, sa fgler vi oss egentlig litt hjelpelgse,

og da tenker jeg at da matte et slikt mgte vaere mye mer nyttig.

Fastlege Torunn sa her at som fastlege kan man ofte fale seg hjelpeslas, et tema som ogsa ble
reflektert over etter nettverksmgtet til Per. Her poengterte Lene viktigeheten av «a ha flere pa
lag». Lene uttrykte at nettverksmgatet ga henne en falelse av ikke a sta alene i det man kan

beskrive som kompliserte situasjoner.
Viktige leeringspoenger fra fastlegene:

e Samhandling mellom innvolverte parter. De sentrale temaer fastlegene her poenterte
var at nettverksmgtet var en viktig kontekst for samhandligen der det er flere

involverte i en sak.

e Mgtes ansikt til ansikt for & snakke samme. De poenterte ogsa tydelig viktigen av a
mgtes ansikt til ansikt med de man skal samhandle med. Mgtes man gker sjansen for a

se situasjoen fra flere perspektiver.

e Tverrfaglige samtaler. | tillegg fremhevet en av fastlgene at tverrfaglige samarbeid
for & bli kjent med hverandres faglige stasted. Han fremhevet blant annet bruken av
apen refleksjon i mgtet som en viktig indikator for faglig forstaelse.
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«Se en situasjon fra flere sider» Likeledes var det viktig a fa muligheten til & se en
situasjon fra flere sider, og redusere fglelsen av hjelpeslgshet i kompliserte saker, eller
som Lene uttrykte det etter matet med Per, viktig a veere «flere pa lag».

Tidsbruk. Fastlegene her mente ogsa at tidsbruk var tema a snakke om fremover
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7 Tid for ettertanke - metarefleksjon

Det er gatt flere maneder etter at pilotprosjektet «Fra sett til hart — flere sider av samme sak
nar vi er i dialog» ble avsluttet. Nar jeg ser tilbake pa prosjektet og prosessen, er det flere

sentrale temaer som er verdt & merke seg.

Hva vi ble opptatte av etter & ha prevd ut ny praksis for farste samtale med pasient.
Gjennom prosjektet fikk vi prevd ut nettverksmgtet som ny praksis i farste samtale med
pasienten som hadde fatt rett til utredning pa allmennpoliklinikken v/ DPS. Vi prgvde ut
hvordan dialogen i nettverksmgtet mellom henviser, pasient og parerende ble annerledes nar
vi satt ansikt til ansikt. Det ble selvfglgelig en helt annen informasjon enn den vi ville fatt ved
a lese beskrivelsen av pasienten i en henvisning. Vi erfarte hvordan mangfoldet kunne bidra
til a finne frem til hvilket hjelpebehov pasienten hadde og om vedkommende var kommet til
rett sted. | nettverksmatet fikk hun/han muligheten til & velge den formen for hjelp som passet
best.

Erfaringene fra nettverksmgtene i studien
Farst vil jeg beskrive erfaringene vi fikk gjennom bruk av nettverksmgter som faglig
tilneerming og kontekst for fgrste samtale. Erfaringene brakte frem sentrale temaer som er

viktige for a etablere et likeverdig alternativ til dagens praksis.

Dernest vil jeg komme inn pa hvordan aksjonsforskningen som tilnerming til prosjektet ikke
bare var et forskningsprosjekt for min masteroppgave, men et prosjekt der ledelse og ansatte

bidro som aktive deltakere.

7.1 Vare erfaringer etter gjennomfgrt prosjekt.

Gjennom prosessen og refleksjonene var det flere fremtredende temaer som gikk igjen i

nettverksmgtene.

Falgene er hovedpoengene eller temaene fra de tre nettverksmatene, refleksjonene fra

behandlergruppen og fra fastlegene i stikkordsform:

e Nar vi mgtes ansikt til ansikt uten agenda, kan samtalen fales «mer fri» og apne
muligheten for det uventede. Nar vi gir tid for «tuning in», gker sjansen for at

pasienten blir sett og hart.
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e Der mangfoldet viser seg, far vi anledning til & se en situasjon fra et annet perspektiv
og mulighet til & fa kjennskap innenfra, fa fram uventet informasjon og til & ha «flere
pa lag».

e Nar samhandling med involverte parter er velkommen, spesiellt i kompliserte og
sammensatte situasjoner, apner tverrfaglige dialoger opp for hverandres unike
stasteder.

e De indre og ytre dialoger pavirker hverandre og hva vi respondere pa.

e Refleksjonen som skaper rom for nye tanker og ny innsikt.

e Tiden og ressursbruk er et dilemma

Vi fant at nar vi mgattes ansikt til ansikt i nettverksmgatene, fikk vi kjenneskap innenfra og mye
informasjon som vi ikke ellers hadde fatt i en vanlig en-til-en samtale. Farst og fremst handlet
dette om maten mgtet ble gjennomfart pa. Pa forhand hadde vi ikke bestemt hva det skulle
snakkes om. Vi hadde ingen ingen agenda og heller ikke lagt noen strategi for fremdriften i
metet. | falge Seikkula & Arnkil (2013) er malet med samtalen legge til rette for dialogen slik
at alle stemmer blir hart, og ikke er et strategisk mal & fa den Andre til & forandre seg. Vi
anvendte et alminnelig sprak for & skape trygghet og likeverd. Vi bestrebet oss pa a snakke
om de temaer pasienten var mest opptatt av a snakke om. Nar flere deltok i samtalen, kom
ulike perspektiver fram; eksempelvis kunne mor, samboer, behandler eller fastlege bidra inn i
samtalen ut i fra den maten de forstod det som ble uttrykt. Mangfoldet viste seg ved at alle
fikk hare det samme og kunne dermed oppna en ny forstaelse av det som ble uttrykt i
utgangspunktet. Det ble spontan samhandling fordi alle fikk hare det samme og fikk
anledning til & fundere over det som ble sagt for deretter a ta til seg det som ble viktig for den
enkelte. Spesielt godt kom dette til syne nar behandler, Ann og jeg midtveis reflekterte hgyt
sammen over det vi hadde hgrt samt det vi var blitt bergrte av. Nar vi delte hva som hadde
berart oss, fikk jeg inntrykk av at det ble en annerledes samtale. Nar profesjonelle lar seg
bergre av det som hender i mgatet, skjer det noe med oss. Vi forandrer oss. Uten at vi sier det
hgyt, responderer vi pa en annen mate. Dette kan handle om var pust, tonefall og blikk, noe de
andre deltagerne legger merke til. Ser vi tilbake pa Helges reaksjon etter refleksjonen i hans
nettverksmagte, sa han at var refleksjon var det han opplevde som det beste ved hele mgatet; at
dette hadde gitt ham nye tanker.
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Behandlerne uttrykte positive tanker om nettverksmgtene. Blant annet sa de at samtalen faltes
mer fri og at det kjentes godt nar samtalen ikke var styrt av manualer og utredningsverktay,
men at det i nettverksmgtene var rom for & ta i mot det uventede. | seg selv er dette et
interessant funn for maten a jobbe pa nar behandlerne samtidig sier at det gikk fint an a gjgre

de kliniske vurderingene i lgpet av matet.

Da jeg i ettertid spurte Ann hva hun husket som annerledes i nettverksmgtet enn i en vanlig
en-til-en samtale, sa hun at det var settingen, konteksten for samtalen og dialogen. Seikkula &
Arnkil (2007) hevder at ved en mer ydmyk og dialogisk tilnzerming blir den profesjonelle en
helt annen. Ressursene i pasientenes sosiale nettverk aktiviseres nar de innvolverte blir hgrt
og lyttet til pa en likeverdig mate. Ann bemerket ogsa at holdningen eller veerermaten til oss
som deltok fra DPS, virket mer personlig i maten vi var pa. Men mest av alt sa Ann at hun
selv hadde lart noe nytt i maten a stille sparsmal pa. Dette begunnet hun i at vi ga tid til &
vente pa svaret fra den Andre og at vi utforsket det som ble sagt, ved & hgre hvordan de andre
hadde forstatt det som ble uttrykt. Ann sa ogsa at det hadde veert leererikt for henne a tale &
vaere i usikkerheten og avvente hva som kom til & skje. I tillegg hadde hun erfart
nettverksmgatet som en intervensjon fordi de andre deltakerne hadde glede av 4 lytte til det
som ble fortalt og dermed fikk en annen forstaelse.

Pa den annen side tenker jeg at nettverksmgtene bgd pa utfordringer; spesielt mgtet med
@yvind hvor han i siste minutt meddelte at han opplevde at han ikke kom til orde. Vi
reflekterte over om det kan veaere en fallgruve at det er mange tilstede i et mgte. Kanskje det
for noen kan medfgre ubehag at det er flere tilstede i mgtene slik de ble gjennomfart. En
annen utfordring kan vare dersom vi blir for lite selektive, at vi kun fokuserer pa ressursene

og ikke pa det som er vanskelig for pasienten.

Fastlegen Knut ble opptatt av den apne refleksjonen vi hadde midtveis i mgtet. Han nevnte
dette eksplisitt i sin refleksjon og mente at denne delen av mgtet medfarte et felles faglig lgft.
Videre holt han fram at vi for sjelden mgtes for a reflektere over vare tanker og var bergrthet i
situasjonen sammen med pasienten. Seikkula & Arnkil (2007) holder fram at man i de
dialogiske nettverksmgatene jobber for at ulike fagpersoner som representerer hver sine fagfelt,
ikke bekjemper hverandre med hvem som vet best, men at man ogsa her legger opp til a lytte

til hverandres perspektiver for a forsta hva hver i saer uttrykker.
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I nettverksmgtene opplevde vi flere dilemmaer. Et av dilemmaene omhandlet tids - og

ressursbruk:

Tids — og ressursbruk er ledere i bade kommunehelsetjenesten og i DPSet opptatt av.
Eksempelvis lurte leder av Allmennpoliklinikken pa om prosjektet kunne lgnne seg rent
gkonomisk. Et par fastleger var ogsa opptatte av tids -og ressursperspektivet. Dette
perspektivet ma vi ta pa fullt alvor fordi de som driver var virksomhet er opptatte av denne
biten. Offentlig virksomhet blir malt pa tiden de bruker til & lgse ulike oppgaver. Nar
eksempelvis DPS har sa og sa mange ansatte, plikter de a ha et visst antall konsultasjoner pr.
dag/ uke /maned. Alle konsultasjonene har en stykkpris. Sa dersom to behandlere bruker to -
tre timer pa a reise ut i en kommune for a delta i et nettverksmgte med en pasient, far de kun
betalt for en konsultasjon. DPSet star dermed i fare for & tape inntekter og laper risiko for at

budsjettet ikke gar i balanse.

Dersom vi er opptatt av hvor pasienten kan fa den beste hjelpen for sine vansker, ma vi
eksempelvis gi henne/ham tid til & fortelle hva hun/han sliter med, og sammen med
vedkommende og nettverket finne ut hva som trengs av hjelp. Vi kan spgrre oss om det er
sannsynlig at pasienten da hadde hatt behov for DPS ? Pilotprosjektet fant at 40 % av alle
som hadde nettverksmgte, valgte et annet tiltak etter nettverksmgtet enn a fortsette pa
Allmennpoliklinikken, mens 60 % valgte a fortsette med utredning og mulig videre

behandling etter motet.

7.2 Min refleksjon over aksjonsforskning som tilnseerming for prosjektet.

Plutselig ble det april. | fglge Store norske leksikon er april maneden som «apner opp for
sommeren». April apnet ogsa opp for min ettertanke der jeg satt pa toppen av fjellet. Etter
denne lange vandringen, var jeg em og trett i kropp og sjel. Likevel var jeg lett til sinns, og
jeg kunne merke hvor godt og riktig det var at jeg stalsatte meg for a na toppen. Der jeg satt
og skuet utover landskapet, fikk jeg mange tanker om hva jeg opplevde pa turen av

utfordringer og uante muligheter.

Farst vil jeg utrykke takknemlighet for at min arbeidsplass apnet muligheten for
pilotprosjektet slik at vi fikk pravd ut nettverksmgtet som ny praksis i farste samtale med

pasienten etter at hun/han hadde fatt rett til utredning pa DPS. Pa den annen side vet jeg at
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min arbeidsplass er forngyd med gjennomfgringen av prosjektet. Man kan si at prosjektet kom
I rett tid fordi det i det offentlige rom er en gkende polemikk om hvor og hvem som skal
behandle pasienter med psykiske vansker (Storvik 2018). Det er behov for & se pa alternative
arbeidsmater slik at man sa tidlig som mulig i prosessen kan undersgke hvilken hjelp

pasientene er i behov av.

A reflektere over aksjonsforskningen og erfaringene jeg fikk ved bruk av denne
metodetilngermingen, er betimelig samt hvilken betydning denne studien kan ha.

Refleksjon over tilneermingen

| ettertid tenker jeg at valg av aksjonsforskning som tilnaerming var et godt valg. Jeg visste
sveert lite om hva aksjonsforskning fer jeg var midt i prosessen. Dette til tross for at jeg hadde
lest meg opp pa teorien. Jeg trodde jeg forstod, og likevel forstod jeg ikke omfanget av
arbeidsformen. Farst etter at vi hadde veert underveis en stund, fatt erfaringer og vert
gjennom flere refleksjoner, begynte jeg a forsta omfanget av denne maten a forske pa.

Hva jeg kunne forvente av deltakerne som medforskere i prosjektet, visste jeg ikke riktig. Det
ble & bevege seg sakte inn i det uvisse og holde alle sanser apne for uttrykk og kroppslige
reaksjoner. Jeg fornemmet at det handlet om det Tiller (2016) kaller & std i det uvisse. Det kan
sammenlignes med det & ha toleranse for usikkerhet som Seikkula (2012) har fokus pa i
prinsippene for apen dialog. For meg handlet det om at jeg skulle tale ikke med en gang & fa
et svar. | stedet matte jeg i prosessen gi plass for det som ble skapt der og da og uten egentlig

& vite hva dette var.

| forberedelsene til prosjektet hadde jeg en god falelse. Jeg forstod at det ikke kun var mitt
prosjekt, men en del av noe starre som andre ogsa hadde et forhold til. Fordi jeg hele tiden
hadde noen & statte meg til, opplevde jeg meg ikke alene om ansvaret for arbeidet. I tillegg
visste jeg at prosjektet var godt forankret i ledelsen, noe Levin (2015) papeker er en
grunnleggende forutsetning. Samtidig ble jeg mer og mer klar over mitt ansvar og min rolle
som forsker for & drive prosessen fremover. Her ma jeg innremme at dette fylte meg med
bade frykt og glede. Skulle jeg klare a fa til en prosess som kunne skape ny viten i

forskningsprosessen og som var nyttig for praksisfeltet og for medforskerne?

Da jeg harte Ann fortelle at behandlerne pa allmennpoliklinikken forventningsfullt etterspurte
nettverksmater, ble jeg ivrig etter 8 komme i gang. Allerede ved det farste nettverksmatet ble
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det en positiv opptur. Fastlegen uttrykte seg sveert positiv til at DPS kom ut pa
fastlegekontoret for & delta pa nettverksmgtet. Behandler mente at man fikk sa mye mer
innenfra-kjenneskap om situasjonen og informasjon i nettverksmgtet enn man ellers ville fatt
fra en vanlig en-til-en samtale, og nettverksmgtet var heller ikke til hinder for palagte kliniske

vurderinger.

At vi kunne tenke forskjellig om den samme hendelsen og etterpa reflektere over hvordan vi
hver iser forstod det vi hadde sett og hart, ga prosjektet apenhet. Denne delen av prosjektet
foltes bade utfordrende og trygg pa samme tid. Den ble utfordrende fordi var forskjellighet
ble sa apenbar, og vi fikk testet var forforstaelse av det som hendte uten at dette faltes
ubehagelig. Den ble trygg fordi vi visste at vi var i «samme bét». Vi befant oss alle i dette
uferdige. Det fgltes trygt & ha ulike oppfatninger av en situasjon og gi uttrykk for dette ut ifra

seg selv, noe jeg tenker er en viktig forutsetning for prosjektets troverdighet.

Donald Schdns (2013) mate & beskrive refleksivitet pa, likte jeg godt fordi jeg plutselig
forstod hva det dreide seg om. A reflektere over noe mens du er i situasjonen, gir deg
erfaringer som er nyttige der og da fordi du far umiddelbare tilbakemeldinger pa det du
uttrykker. Refleksjon over noe i ettertid er noe annet. Her far du tid til & konferere med egne
indre dialoger far du etter & ha fatt situasjonen pa avstand, far muligheten til a reflektere over

hendelsen. Denne prosessen medfarte nye erfaringer og ga ny innsikt.

Under skriveprosessen har jeg studert de erfaringene jeg fikk, og sett de i forhold til det
teoretiske aspektet. Noe jeg tenker er gjennomgripende, er Seikkulas tanker (2012) om de
historiene vi lytter til, at det i gyeblikket alltid er to historier i alle samtaler som formidles.
Den farste er historien som oppstar gjennom vart naervaer som kroppslige levende mennesker.
Vi tilpasser oss til hverandre og skaper oss en flerstemt opplevelse av den samme situasjonen,
men det meste av denne historien foregar uten ord. Vi fornemmer historien. Den andre
historien er den menneskene forteller om sine liv. Det geniale er at alle vi som var tilstede i
nettverksmgtene og i refleksjonene, lyttet og responderte pa utrykk fra hverandre. De gjorde

inntrykk samtidig med at vare egne uttrykk ogsa fikk respons.

Som tidligere nevnt, var studien en del av et starre pilotprosjekt som ble iverksatt pa DPS i
2017. At studien var en del av dette pilotprosjektet var bade positivt og negativt, erfarte jeg.
Positivt fordi det var enklere a forankre studien i ledelsen pa DPS. Det var noe ledelsen
gnsket seg. At prosjektet var ledelsesforankret, ga ringvirkninger ute i klinikken slik at det var
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enklere a fa deltakere til prosjektet. Behandlerne pa Allmenpoliklinikken var positive fra
farste stund. Likeledes var det positivt at Ann ble prosjektleder og deltok i alle
nettverksmgatene. Jeg trengte hennes blikk pa det vi erfarte gjennom hele prosessen for a bli
bevisst mine egne tanker og finne egne "blinde flekker". Jeg trengte hennes blikk pa samme
mate som hun trengte mitt. \Vart samarbeid ble en stor styrke for prosjektet og dermed for
studien, erfarte jeg. Forholdet til de andre deltakerne var ogsa av stor betydning for studien,
men i ettertid tenker jeg at det var en svakhet at vi kun hadde et nettverksmgte med samme
behandler. Dermed fikk vi ikke anledning til & lzere av de erfaringene vi fikk underveis
sammen med dem. Et annet aspekt jeg tenker pd i ettertid, er at om vi hadde hatt flere
nettverksmgter med de samme deltakerne, kunne vi fulgt denne gruppen over tid og sett

utviklingen og prosessen fortlgpende.

At studien var en del av pilotprosjektet, var negativt fordi det til tider ble krevende a orientere

seg i prosessen for nar jeg var i pilotprosjektet og nar jeg var i studien. Denne forvirringen
skapte mest frustrasjon da jeg var i skriveprosessen, noe som krevde min fulle
oppmerksomhet. Et annet element som opplevdes utfordrende, handlet om a velge ut hvilke

nettverksmgter jeg skulle ha med i studien.

Sluttelig vil jeg dog si meg enig med Bjgrndal (2016) nar han sier at aksjonsforskningens
spirallignende utviklingsprosess ligner pa jazzens sterke preg av mer eller mindre improvise
samarbeid. Jazz blir betraktet som en krevende musikkform. P4 samme mate erfarte jeg at
aksjonsforskning var en krevende form for forskning, men som ogsa var morsom og

inkluderende, og noe jeg laerte utrolig mye av.

rt
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8 Avsluttende kommentarer og veien videre

Da alle nettverksmgtene var gjennomfert og vi begynte a se hvilken betydning det hadde hatt

a gjennomfare farste samtale med pasienten som et nettverksmgte pa fastlegens kontor, satt vi

igjen med erfaringer som matte evalueres. Jeg tenkte at studien hadde hatt noe for seg og at

vare erfaringer og funn ville fa et etterspill for DPS.

Det sa ut for at prosjektet medfarte et gkende samarbeid med fastlegene i distriktet.
Behandlerne uttrykte at de opplevde det enklere a ringe fastlegene som hadde veert med i

prosjektet.

Det virket som om behandlerne fglte en form for lettelse. De uttrykte i alle fall at
erfaringen med deltakelse i nettverksmgtene hadde vaert positiv. | etterkant er flere av
behandlerne begynt & invitere pasientene til ha nettverksmgte der de har med seg

medlemmer fra sitt sosiale nettverk.

Det faktum at 40 % av pasientene i pilotprosjektet valgte bort utredning pa DPS, gjorde
ledelsen nysgjerrige. De gnsket & undersgke dette nermere.

1. Ledelsen sa for seg at bruk av nettverksmgter i forbindelse med vurdering av

henvisninger kunne utvikles. VVaren 2017 kontaktet de en kommune for at de
sammen kunne undersgke muligheten for & utvide prosjektet for & se om arbeidet

kunne organiseres pa annen mate ut fra de erfaringene vi hadde hgstet i prosjektet.

DPS og den aktuelle kommunen sgkte samhandlingsmidler i 2017. Midlene skulle
brukes til avholdelse av en dialogkonferanse. Man gnsket a invitere ansatte fra
kommunehelsetjenesten, Familiens hus, NAV, fastlegene og ansatte fra DPS til
dialog om hvordan prosjektet videre kunne organiseres. Det ble innvilget kr.
50.000,- til konferansen. Dialogkonferansen ble gjennomfert 15.02.2018. Cirka 80
personer deltok (vedlegg 7). | ettertid er innspillene fra dialogkonferansen
analysert og brukt for a sgke om nye samhandlingsmidler for 2018 med tanke pa

utvidelse av prosjektet.

Hvordan veien blir videre er ikke helt klart, men det skal nedsettes en arbeidsgruppe

bestaende av personer fra DPS, kommunen, NAV, fastlegene og brukere hvor de skal foresla
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en organisering av arbeidet med henvisninger slik at pasientene blir sett og hert i et
nettverksmgte for de eksempelvis henvises til DPS.

Med dette kan man si at prosjektet « Fra sett til hgrt — flere sider av samme sak nar man er i

dialog» har gjort seg bemerket og lagt til rette for endring av praksis.
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https://www.google.no/search?q=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&oq=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&aqs=chrome..69i57.2384j0j8&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.no/search?q=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&oq=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&aqs=chrome..69i57.2384j0j8&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.no/search?q=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&oq=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&aqs=chrome..69i57.2384j0j8&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.no/search?q=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&oq=Forh%C3%A5ndssamtaler%3B+felles+planlegging+av+tiden+fremover+og+helsehjelp+ved+livets+slutt+for+pasienter+p%C3%A5+sykehjem&aqs=chrome..69i57.2384j0j8&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://psykologisk.no/2016/03/passer-den-medisinske-modellen-i-psykisk-helsevern/
https://psykologisk.no/2016/03/passer-den-medisinske-modellen-i-psykisk-helsevern/

10Vedlegg

FIT — skjemaet GSRS
Informasjonsbrev til fastlegen
Brev sendt til pasienten

Informert samtykke

g B~ W N

Svar fra Regional etisk komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK), 15.12.2016

6 Vurdering fra Norsk senter for dataforskning (NSD) 21.02.2017

7 Program for Dialogkonferansen 15.02.2018

82



Skala for gruppevurdering (GSRS)

Navn

ID or

Ejsnn:

Gruppe nr

Dato:

Kan du gi en vurdering av gruppen i dag ved a sette et merke pa linjene slik det best passer
din egen opplevelse.

Jeg felte meg ikke
forstitt, respektert,
ogleller akseptert aw
gruppelederen ogleller
gruppen.

Vi arbeidet ikke med
eller snakket om det
jeg ensket 5 arbeide
med og snakke om.

Gruppelederens ogleller
gruppens arbeidsmate
passer ikke sa godt for

meg.

Deet war moe som
manglet i gruppen i
dag — jeg felie meg
ikke som en del av

gruppen.

=

=

Mal og Tema

=

Tilnaerming eller metode

=

Generelt

International Center for Clinical Excellence

£ 2007, Barry L. Dhincan and Scott D. Miller

Jeg felte meg forstatt,
respektert og
akseptert av

gruppelederen ag
gruppen.

Wi arbeidet med og
snakket om det jeg
ensket 3 arbeide med
og snakke om.

Gruppelederens og
gruppens arbeidsmate
passer godt for meg.

Som helhet var
gruppen i dag bra for
meg — jeg felte meg
som en del av gruppen

Norzk oversettelse ved KOR-nettverket, Anne-Grethe Tuseth. (anne tusethi@r-bup.no)
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e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

Til fasteger i
LNlensaker, Mas, Gjerdrum, tannastad, Hurdal og Eidswvall

Deria ral.: WAr el GRkgrrandie Talefun, Teled Do
Referarssth Oohu-ienlkh Hziun a-acsl; Taled 641206

INFORMASJON OM FILOTPROSJEKT PA DPS BVRE ROMERIKE — DIALOGMETE OM
PAS/ENTENS BEHOY FOR HJELP OG VIDERE OPPFILGING.

hdange hemdsninger gielder personer med et ssmmensatt symplomibilde g med ulike
sksistensiala utferdringar. | slike Glfellar kan dat vaere uklart hviken hjelp persanen
egantlig trenger. Pilatprosfektet @nsker & 52 nsermere pa neen av da pasisniens som ar
hernvist tor slike uifordnnger. Kan dialag meller henviser, pasient og pararende hiora til
bedre kartlegning av hjelpebehovel?

Pilotprosjektet gjennomfares i perioden januar — april 2017
Dzt kan herga at du som fastiege biir kontakdet av oz | denne forbircelse.

@inzkar du merinformasjon om pilotprosjektst or du velkommen til & kontakte osa.

Med vermlig hilzean

#

" T
L_-“&{a r‘f}"fﬂ.;?{;&r(ff_
Tam B Elingzan |da W Erge

S
DPS sjef 6 W /Ea peyk faglig rédgiver
ol S

Ulla Rosengren gJ—
Fag lwnsule(‘

Kopi: Kommunglagena | kammunene pa @vre Romerke
Morten Glaze pa Samhandlingsavdelingen v Abug

Apatadresss: Eoosheadreses: BELICTIEE gL JAnk - ECE.I7. 27400

BhsrsbLs Jivcshrsmkors HE Sykeeoswoden 25 Felelasn: +47 STSEAAE wnr A7 5T E2R Ui} 7 Universilelst i Dslo
Pastoks 001 HamEyhage=n L-psy: pommoakBelus e Wik ses Rosnn

'47E LRREMSKOE
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Hei
Viser til hyggelig telefonsamtale ... den ... 2017

Din fastlege har henvist deg til DPS @vre Romerike. Du har fatt tilbud om utreding og
behandling jevnfar brevd. d.

Vi er opptatt av at du skal fa den beste hjelpen, den hjelpen du mener du trenger for 3 fa det
bedre. Vi har lest henvisningen fra din fastlege, men er usikre pa hva det er du trenger hjelp
til og hva vi kan gigre for Av denne grunn @nsker vi en samtale med deg.

Du er velkommen til 2 ha med deg en person til samtalen, en du er trygg pa og som kjenner

deg godt. Dette kan vaere en fra familien, en venn eller en du har kontakt med | kommunene.

Dette velger du selv. Vi har erfaring med at det kan vare nyttig a ha med seg noen man
fgler seg tryge pa og som kjenner enn, slik at man kan fa hjelp til 2 fortelle hva som man
trenger hjelp til.

Det er fastlegen som har henvist deg, vi @nsker at han/hun blir med i samtalen. Dette er
viktig for den videre oppf@lgingen. Samtalen vil forega pa fastlegekontoret.

De som vil vare tilstede i samtalen, utover fastiegen og den du gnsker @ ha med er: aktuell
behandler, en psykologspesialist og Ulla Rosengren som leder samtalen.

| samrad med din fastlege i dag er det avialt tid for samtale og det er satt av god tid. Haper
tiden passer for deg, hvis ikke er det fint du melder ifra om dette sa rask som mulig.

Dato: kl.
Sted:
Vi ser frem til 2 here fra deg

Med vennlig hilsen

Ida Eide Ulla Rosengren
Psykologspesialist fagkonsulent for dialogisk praksis

PS. Denne mate a mgtes pa i fgrste samtale der flere deltar er en del av et pilotprosjekt DPS
@vre Romerike giennomfgrer | 2017. Det er helt frivillig om du vil delta.

Med pilotprosjektet gnsker vi a prgve ut en annen mate for 3 kjennskap til de behov for
hjelp mennesker har, som blir henvist til oss pa DPS. Vi tenker at @ metes i en samtale er en

god begynnelse.

Pa metet vil du fa et informasjonsskriv som gir ytterligere opplysninger om prosjektet.
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e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS
o

Utprgving av nettverksmgte som ny praksis i 1. samtale med pasienten etter inntak i almen
poliklinikken. Fra et linezert til et systemisk perspektiv - Et pilotprosjekt pa DPS @vre Romerike 2017

«Fra sett til hgrt»
- Flere sider av samme sak, nar vi er i
dialog -

Forskningsprosjektet er en del av et pilotprosjekt som gjennomfgres pa Akershus universitetssykehus
HF v/ DPS @vre Romerike.

Ansvarlig institusjon for forskningsprosjektet er Institutt for familieterapi og systemisk praksis ved
Vitenskapelig hgyskole i Oslo. Veileder for forskningsprosjektet er fgrsteamanuensis Anne Hedvig
Vedeler. Mastergradsstudent og forsker er Ulla Rosengren, fagkonsulent ved Akershus
universitetssykehus HF v/DPS.

Mange henvisninger til DPS gjelder personer med et sammensatt symptombilde og med ulike
eksistensielle utfordringer. I slike tilfeller kan det vaere uklart hvilken hjelp personen egentlig
trenger. Pilotprosjektet gnsker a se naermere pa noen av de pasientene som er henvist for slike
utfordringer. Kan dialog mellom henviser, pasient og pargrende bidra til bedre kartlegging av
hjelpebehovet?

Formalet med studien er a undersgke om pasientens behov for hjelp ivaretas pa en bedre mate nar
man mgtes i et nettverksmgte fgr utredning og behandling begynner, for a finne ut «hvor skoen
trykker».

Pa nettverksmgtet er pasienten invitert til 3 ha med seg en person fra sitt nettverk, en person
han/hun fgler deg trygg pa og som kjenner ham/henne og som kan vaere med til at beskrive
behovene for hjelp. Nettverksmgtet vil finne sted pa fastlegens kontor. Utover pasient og
pargrende/sosialt nettverk vil ogsa potentiel behandler delta. Mgtet blir ledet av psykologiske faglig
radgiver fra DPS @vre Romerike, som ogsa er prosjektleder, samt fagkonsulent/forsker.

Aktuelle pasienter blir valgt ut til & delta i studien fordi han/hun er henvist DPS @vre Romerike av sin
fastlege. Ut fra henvisningen kan det herske tvil om hvilken hjelp pasienten har behov for. For a sikre
at pasienten kommer til rett plass for rett hjelp, trenger vi en samtale med de som kjenner til
pasientens situasjon.

Det er prosjektleder og psykologiskfaglig radgiver for pilotprosjektet som er ansvarlig for a velge ut
aktuelle pasienter til & delta i pilotprosjektet.

| pilotprosjektet vi det bli giennomfgrt 15 nettverksmgter. Vi vil fa 60 utfylte SRS skjemaer. 15 fra
hhv. fastlegen, pasient, pargrende og behandler. Ved 8 sammenligne skarene pa skjemaene, vil vi fa
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noen indisier pa om nettverksmgtet er en god mate for a avklare hjelpebehovene til den som er
henvist til behandling i spesialisthelsetjenesten

Til forskningsprosjektets omfang vil det kun bli aktuelt 3 bruke data fra 4 av de 15 Apen dialog-
nettverksmgter.

Hva innebzerer prosjektet
For pasienten innebzerer prosjektet at han/hun far en mulighet til & beskrive og pavirke hvilken hjelp
det er behov for og om hvordan det var & ha et nettverksmgte.

For fastlegen innebaerer prosjektet at han/hun far en ytterligere kjennskap til pasientens situasjon,
til samarbeidspartnere i DPS og til 3 ha fokus pa hva som finns av hjelpetiltak i kommunen.

| tillegg vil et utvalg av fastleger (4 fastleger) bli invitert til et fokusgruppeintervju etter at alle apen
dialog-samtalene er gjennomfgrt. Hensikten er & hgre om fastlegenes inntrykk av nettverksmgte.

For pargrende innebaerer prosjektet at de blir tatt med pa rad, kan bistda med & beskrive situasjonen
og hjelpebehovet til pasienten. | tillegg hgrer om hvorvidt det var hensiktsmessig a ha
nettverksmgte.

For DPS innebaerer forskningsprosjektet a fa mer kjennskap til det hjelpebehov pasienten har og
komme i dialog med fastlegen. | tillegg vil et utvalg av behandlere (4 behandlere) bli invitert til et
fokusgruppeintervju midtveis og etter at alle dpen dialog-samtalene er gjennomfgrt. Hensikten er 3
hgre om behandleres inntrykk av dpen dialog-nettverksmgte.

Pa slutten av nettverksmgtet vil alle deltakere bli invitert til 3 utfylle et enkelt et
tilbakemeldingsskjema kalt, SRS. (Skjemaet har fire spgrsmal som besvares ved a sette et kryss pa en
linje. (se vedlagt). *Skjemaet skal ikke fylles ut med navn eller andre initialer. Det skal kun fylles ut
med dato og hvilken rolle den enkelt har, eks. pasient, fastlege, behandler eller pargrende. Nar
skjemaet er fylt ut, ser vi sammen pa de skar den enkelte har gitt. Dette for at vi kan fa et inntrykk av
hva som har vaert bra i samtalen og maten samtalen forlgp pa, samt hvilke forbedringspotensiale den
enkelte mener vi bgr tilstrebe i det videre forlgp.

Det utfylte skjema vil fortelle oss noe om hvor tilfreds den enkelte deltaker er i forhold til det som
etterspgrres.

Ingen av de opplysninger som fremkommer i nettverksmgtet vil bli nedskrevet og registrert. Det er
kun SRS skjemaet som vil bli brukt videre i studien..

Mulige fordeler og ulemper
Mulige ulemper kan veere at noen av deltakerne vil synes det er mange mennesker tilstede i Apen
dialog-nettverksmgtet, at dette vil kunne oppleves ubehagelig.
Fordelene vil vaere mange, slik vi ser det:
e at pasienten vil oppleve medbestemmelse pa hvilken hjelp han/hun far

e at pargrende opplever a bli tatt med pa rad, sett pa som ressurs

e at pasienten far den hjelp han/hun har behov for. Unnga a fa feil behandling

e at samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten (i denne sammenheng fastlegen)
og spesialisthelsetjenesten (i denne sammenheng behandler) blir bedre og apen

e at fastlegene far mer informasjon om hva som finns av hjelpetiltak i egen kommune

* SRS, er et skjema for & vurdering av samtalen pa en skala. (2007,Barry L. Duncan and Scott D. Miller)
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Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke sitt samtykke

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen
pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa
konsekvenser for din videre behandling,

Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet det SRS skjema du satt kryss pa.
Dersom du har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Ida M. Eide psykologfaglig radgiver,
prosjektleder for pilotprosjektet eller tIf. 63 96 13 00, eller Ulla Rosengren fagkonsulent og
mastergradsstudent tif. 414 31 1976

Hva skjer med informasjonen om deg?

Det vil ikke forefinnes noen Informasjonen som er registeret om deg. Materialet i studien SRS
skjemaene skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du har rett til innsyn i
studien.

Godkjenning

Prosjektet er forlagt Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK med ref.nr.:
2016/2232 A (15.12.2016 )Hvor det fremgikk at prosjektet vurderes til 3 veere en helsetjeneste —
prosjekt som ikke trengte godkjenning fra REK. tillegg er prosjektet vurdert fra NSD den 21.02.2017
med prosjektnummer 51623 til 3 ikke vaere meldepliktig.

Samtykke til deltakelse i prosjektet

JEG HAR MOTTATT INFORMASJON OM STUDIEN, OG ER VILLIG TIL A DELTA

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Anne Hedvig Vedeler

WID Diakonhjemmet VID vitenskapelig hegskole
Boks 184 \indem

0319 OSLO

wilr daib; 20 02 2047 willr ret 51623 1 3/ STM Deres dain: Dieres et

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Wi vizer til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 12,12 2016. Meldingen gjelder
prosjektet:

51623 Fra sett fil hert - Flere sider av samme sak, nar vi er i dialog
Behandlingsansvarlig VID vitenskapelig hegskole, ved institusjonens everste leder
Daglig ansvariig Anne Hedvig Vedeler

Stugent Ulla Rosengren

Efter gjennomgang av opplysninger gitt | meldeskjermaet og evrig dokumentasjon, finner vi at
prosjektet ikke medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjektopplegget endres i forhold il de opplysninger som ligger til grunn for var vurdering,
skal prosjektet meldes pa nylt. Endringsmeldinger gis via et eget skiema,
http2/faaw_nsd uib no/personvern/meldeplikt'skjema.htmi.

Vedlagt felger var begrunnelse for hvorfor prosjekiet ikke er meldepliktig.

Yennlig hilzen
Kjersti Haugstvedt
Siri Tenden Myklebust
Kontaktperson: Siri Tenden Myklebust tif: 55 58 22 68
‘Vedlegg: Progjektvurdering
Kopi: Ulla Rosengren ulla. rosengreni@ahus.no

LHOKLATRG Y O CASIINEY CRDEREST G0 R0l Voo MIELRE SOIE M SIeKIRET SO0 A

BosET = ik g Sar feskoannedar A Hzitald Hartpre pids: Tel A%t 2117 D bt W Clipeinic, WaS 421 HE
FA0D Norwegiom Cenire tor Ressarch Tt RO 3007 Dergen, ROBRWAY Taks: A7 55 38 ba 20 s mEln



From: pastipheisednrskning, et ng

Tox Lila Rosengren
Subject: Sv: REK sar-gsh MOD6/2IH2 «Fra seth tl harts - Flene sider gy samme sk, ndr o er | dialag -
Diake: 15, desember 2016 11:53:00

Vir refor.: 2016/2232 A

Wi viser til skjema for framleggingsinmdering mottatt 12.12 2016 angaende prosjektet
wsFra sett til hortv Flere sider av samme sak, nar vi er i dialogy.
Fremleggingsvurderingen er wurdert av komiteens leder.

Formalet med prosjekiet, slik det fremkommer av fremleggingsrderingen, er
underseke erfaringer nndt ferstegangssamtaler og Klinisk Dgreslﬂtatxtyﬂpnksm (KOR)
1 voksenpsykiatrien.

Opplysningene som skal innga i prosjektet vil vere anonymisert for utlevering til forsker.
Imidlertid er ikke opplysningene innsamlet anonymt, men foreligzer 1 personidentifiserbar
form 1 de aktuelle skjemaene. Det bes derfor om at det legges opp til at det inmhentes
samtykke fra den enkelte deltaker, alternativt sekes om Dispensasjon fra taushetsplikten.
Dispensasjon fra tanshetsplikt til uttrekk av journalopplysninger til bruk 1
helsetjenesteforskning skal normalt sekes REE pa eget skjema.

Basert pa prosjektets formal, kan dette vurderes som et helsetjenesteforskningsprosjekt.
Helsetjenesteforskning er et flerfaglig vitenskapelig felt hvor man studerer hvordan
sosiale faktorer, finansiermgssystemer, orgamisatoriske strukturer og prosesser,
helzeteknologi og personellatferd pavirker tilzang til helse - og omsorgstjenester,
kvaliteten og kostnadene ved helse og omsorgstjenester, og endelig helse og velvere
Heha]mesmforakumgaogsafushlngpafmhednngavheha]mmmnogefekm'bmk
av ressurser for samfunnet. Helsefjenesteforskning omfattes ikke av
helseforskningslovens vitkeomrade, som omfatter prozjekter med det formal & skaffe ny
kunnskap om helse og sykdom, jf. helseforsknimgsloven § 2 og § 4 a, og er dermed ikke
fremlegmngspliktig for REK.

Prosjekter som faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade kan gjermomfires uten
godkjenning av REE. Det er institusjonens ansvar pa & satge for at prosjektet
gjenmomferes pa en forsvarlig mate med hensyn til for eksempel regler for tanshetsplikt

OF PETSONVEILL.
REEK gjeor oppmerksom pa at vurderingen og konklusjonen er a anse som veiledende jf
forvaltmingsloven § 11.

Dersom dere likevel emsker a seke REK vil seknaden bli behandlet i komitémete, og det
vil bh fattet et enkeltvedtak etter forvaltningsloven

Med vennlig hilsen
Anette Solli Earlsen
Komitesekreter

Thelseforskni o
T: 22845522

Regional komité for medisinsk og helsefagliz
forskmingsetikk REK sor-ost-Norge (REK sar-ost)
bitp:/helseforskni ikl
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Invitasjon til
dialogkonferanse

Torsdag den 15.02.2018 i Nes kulturhus

Fra sett til hgrt - flere sider av samme sak nar vi er i dialog!

Bakgrunn: Nar hjelperen blir hjelpelgs, hva da? Som hjelper/ behandler sitter vi mye alene og
kan oppleve at vi ikke er til hjelp eller at pasienten/ brukeren trenger mer hjelp eller annen
hjelp enn det vi kan gi pa vart tjenestested.

Hva gjgr vi da? Avslutter vi kontakten? Fortsetter vi som fgr? Henviser vi videre til noen andre
hjelpere? Hvordan kan vi bedre finne ut hvilken hjelp pasienten/brukeren egentlig trenger?
Hvordan kan vi som hjelpere sammen bidra til at pasienter/ brukere med sammensatte behov
far den hjelpen de trenger pa rett sted til rett tid?

Dette har vi prgvd ut i et pilotprosjekt pa DPS @vre Romerike der vi har gjennomfgrt en annen
praksis for fgrste samtale etter at pasienter har fatt rett til utredning eller behandling i DPS,
allmenpoliklinikken. Denne fgrste samtalen finner sted pa fastlegens kontor og gjennomfgres
som et nettverksmgte. Pasienten med pargrende og evt andre fra nettverket deltar sammen med
representanter fra DPS. Det har veert gjennomfgrt 15 slike nettverksmgter. Data fra
pilotprosjektet er brukt i forskning til masteroppgave.

Malet: er & undersgke om dialog mellom henviser, pasient og pargrende bidrar til bedre
kartlegging av hjelpebehovet.

Aktuelt: [ samtaler mellom Nes kommune og DPS @vre Romerike fant vi at Nes kommune ved
Bestillerkontoret har de samme utfordringene som pagaende prosjekt ved DPS @vre Romerike
har fokus pa. Samtalene fgrte frem til en sgknad om samhandlingsmidler for a gjennomfgre en
dialogkonferanse vinteren 2018. Vi fikk innvilget kr. 50.000,-. Sensommer 2017 ble det nedsatt
en arbeidsgruppe bestadende av personer fra Nes kommune, DPS @vre Romerike og andre
sentrale personer. Madlet har veert a arbeide frem et program til dialogkonferansen.

Arbeidsgruppen:

Unni Berit Schjervheim - kommuneoverlege i Nes kommune
Bjorg Kokaas - Bestillerkontoret i Nes kommune

Trine Reite - spesialsykepleier, psykisk helse i Nes kommune
Heidi Henriksen @verheim - NAV i Nes kommune

Ida Marie Eide - psykologfaglig radgiver DPS @vre Romerike
Anne Ihle Skari - allmenpoliklinikken DPS @vre Romerike
Gunn Borgen - Myrvegen dggnpost DPS @vre Romerike

Ulla Rosengren - fagkonsulent DPS v/ Ahus
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Malgruppen for dialogkonferansen: ansatte i Nes kommune innen NAV, psykisk helse, rus,
familiens hus, fastlegene, hjemmesykepleien, brukere og pargrende. Fra DPS @vre Romerike
personale ved poliklinikkene og dggnposten (akutteamet, TIRe, allmenpoliklinikken, enhet for
gruppeterapi og Myrvegen dggnpost).

Form og innhold: Konferansen vil bli holdt i en dialogisk form. Det betyr vekselsvis innlegg fra
podiet og «rundebordsamtaler» der deltakerne drgfter forgdende innlegg og spgrsmal som er
utarbeidet med tanke pa dialogkonferanses formal. Ved hvert bord vil det veere to bordverter
(pa forhand avtalt), som har ansvar for a fa dialogen i gang mellom deltakerne, skrive ned
stikkord/ konklusjoner underveis. Dialogkonferansens innspill vil altsd veere med og vise veien
for bedre tjenester til brukeren i Nes kommune pa DPS og i samhandlingen mellom vare
tjenestesteder.

Praktiske opplysninger:

Tid: torsdag 15.02.2018 KI. 11.30 - 18.00. Merk tidspunktet.
Sted: Nes kulturhus (togstasjon ligger bare noen fa minutter fra kulturhuset)

Servering: Det vil bli servert kaffe/te i lgpet av dagen og en enkel ettermiddagsluns;j

Merk tidspunktet: Prosjektet er avhengig av a ha fastlegene vare med pa laget. For a ta hensyn
til deres arbeidshverdag og vise at vi legger til rette for at de kan delta, foreslar vi «forskjgvet
arbeidstid» denne dagen, dvs. kl 11.30-18.00. Vi har fatt til en avtale med en lege utenfra som
kan ha legevakt fra kl. 11.30, slik at gyeblikkelig hjelp- funksjonen blir ivaretatt.

Tjenestestedene oppfordrer til 8 avspasere time for time om man ikke forskyver sin arbeidstid.
Vi er klar over at ledere ikke kan beordre noen til & delta i Dialogkonferansen, men vi haper at
alle tenker at denne konferanse er sveert viktig for oss som arbeider i feltet og ikke minst vare
brukere og pasienter.
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Program for dagen:

Dagens konferansier er samhandlingsrddgiver for @vre Romerike Trine Knobel

11.30

11.45

13.15

14.00

14.30

15.10

15.25

15.40

16.15

16.30

17.00

17.25

17.45

Velkommen v/ DPS og Nes kommune.

Improvisasjon v/ Bjgrn Alterhaug og Jon Pal Inderberg (se vedlegg)
Pause og pizza

Presentasjon av pilotprosjekt v/Ulla og Ida

Samtaler rundt bordene

Pause

Et stunt - om pasients rolle og alle «de gode hjelperne»

Samtaler rundt bordene

Pause

«Alvorets time» - DPS @R, Nes kommune og NAV har ordet vedrgrende
prioritering og rammer for helsehjelpen

Samtaler rundt bordene
Panelsamtale mellom fagpersoner, brukere og pargrende

Avslutning, Talekor og vel hjem

Forbehold om endringer i programmet
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