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Ideals and realities in modern mental healthcare

Summary

The ideals of mental health care differ from the psychiatry of earlier times. This difference is
characterized by dissociation from a previous authoritarian and staff-administered practice
in the psychiatric institutions. Client participation and interdisciplinary work, equality and
relation building, resource orientation and mastery are the new professional ideals.

Critical reading of patient records suggests a lack of agreement between professional ideals
and practical realities in current Norwegian decentralized mental health work. The staff is
still clinging to the old authority structures from the psychiatric hospitals, and they do not
manage to show that they have their own profession. The users are too passive in their own
treatment program. The staff lacks written language for describing the establishment and
maintenance of personal relations. The new professional groups adopt the old ways of
proceeding, and do not add new professional approaches. The article places a critical focus
on the inherent conservatism of tacit knowledge.

Referee*

Key Words:

Mental health nursing, Interdisciplinary collaboration, Tacit knowledge
Psykiatrisk sykepleie, tverrfaglig samarbeid, kjernekunnskap

Introduksjon

Stortingsmeldingen ”Apenhet og helhet” (Sosial- og helsedepartementet, 1997), markerer en
endring i offentlige myndigheter sitt syn pa hvordan mennesker med psykiske lidelser bar
behandles. Et historisk brudd. Bruddet markeres ved en avstandstaking fra en tidligere
autoriteer og personalstyrt praksis i de psykiatriske institusjonene. Tjenesten skal
desentraliseres, og pasientrollen skal endres fra passiv mottaker av medisinsk behandling til
aktiv deltaker i forsgket pa a bedre egen helse. Det krever de degraderende trekkene i den



Nordisk Tidsskrift for Helseforskning, nr. 2-2012, 8. argang

psykiatriske tjenestens oppbygging blir fjernet. Tverrfaglig samarbeid mellom likeverdige
yrkesgrupper skal erstatte et hierarkisk oppbygd forhold mellom stab (leger og psykologer) og
miljgansatte. Nye yrkesgrupper skal bidra til a utvide de faglige perspektivene i et miljg som
tidligere var dominert av sykepleiere og hjelpepleiere Stortingsmeldingen kaller det en
holdningsrevolusjon — ”en radikal utvikling fra institusjon og avsondring til integrering og
innlemmelse” (s. 9).

Det har i ettertid kommet flere offentlige styringsdokumenter som understreker de samme
faglige idealene. Idealet er et hjelpeapparat som evner a kartlegge brukerens ressurser og som
evner a bruke dette. Selve relasjonen — forholdet mellom to likeverdige personer - anses i dag
a vaere det viktigste elementet i terapien (Sosial- og helsedirektoratet, 1999, 2005, 2006;
Helse- og omsorgsdepartementet, 2001 a, 2001b, 2001c, Utdannings- og
forskningsdepartementet, 2005, 2009).

Vi gjenfinner idealene i leerebgker. Ordet "Egenkraftpotensial” er et nytt ord. Det er en norsk
oversettelse av det amerikanske ordet "Empowerment", og illustrerer forsgket pa a endre de
patriarkalske hjelperelasjonene (Skarderud et al, 2009). Antonovskys (2000) begrep
”salutogenese” er blitt pensum og skal fungere som korrektiv til en ensidig ”patogenetisk”
mate a forsta pasienten pa. Sykdomsfokusert Psykiatri skal omdannes til mestringsorientert
Psykisk helsearbeid (Hummelvoll, 2004). Moderne psykisk helsearbeid har en uttalt ambisjon
om tverrfaglig samarbeid rundt pasienten (Skarderud et al, 2009). Desentralisering av
tjenester, brukermedvirkning og tverrfaglighet, likeverdighet og relasjonsbygging,
ressursorientering og mestring. Det er ngkkelbegrepene. Dette er en del av en internasjonal
utvikling (Barker & Buchanan - Barker, 2011; Carlyle et al, 2011; Stringer et al, 2008).

Stortingsmeldingen ble fulgt opp av Opptrappingsplan (Sosial og helsedirektoratet, 1999), og
store ressurser ble tilfert en desentralisert psykisk helsetjeneste. Psykiske helsearbeidere i
Norge har i dag helt andre rammebetingelser enn dem de jobbet under bare for noen fa ar
siden. Det har skjedd en formidabel utvikling, bade i spesialisthelsetjenesten, i kommunene og
pa kompetansesiden generelt. Pleiefaktoren i kommuner og distriktspsykiatriske sentere er
atskillig hgyere na enn far. De fleste miljgansatte har hgyskoleutdanning. Mange har
videreutdanning i psykisk helsearbeid ogsa. (Forskningsradet, 2009). Sparsmalet er om
forbedrede rammebetingelser og en desentralisert tjeneste gir bedre samsvar mellom
demokratiske, liberale idealer og praktiske realiteter? Er det hierarkiske maktforholdet
mellom lege, pleier og pasienter erstattet med et likeverdig samarbeid? Er praksis endret fra
sykdomsfokusert Psykiatri til mestringsorientert Psykisk helsearbeid?

Mange hevder at forholdene er mye bedre i kommunene enn pa de psykiatriske sykehusene.
Hatling (2011) mener at det er spesialisthelsetjenesten (og serlig sykehusdelen) som
sannsynligvis i minst grad har tatt opp i seg sentrale politiske fgringer rundt mestring og
brukermedvirkning. Borchgrevink (2010) antyder at det er mer sykdomsorientering pa
institusjon enn ute i kommunene. Nettopp i kommunene opplever de at det er rom for en mer
bevisst refleksjon i forhold til brukeren, skriver Borchrevink. Men pastandene er ikke
dokumenterte.
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Internasjonal forskning gir oss grunn til & vaere skeptiske. Sykepleierne forfekter troen pa
psykososiale tilneerminger og psykisk helsearbeid, men praktiserer innenfor en medisinsk
modell (Barker & Buchanan - Barker, 2011; Carlyle et al, 2011; Wang et al, 2011).

Forskning i Norge viser ogsa manglende samsvar mellom humanistiske pleieidealer og
praktiske realiteter (Hummelvoll & Severinsson, 2001;0eye et al. 2009). Men disse studiene
er gjort pa psykiatriske sykehusavdelinger, og viser hvordan begrensninger i institusjonens
struktur har hindret virkeliggjering av idealene.

Hensikten med denne studien er & problematisere dagens praksis innenfor det desentraliserte
psykiske helsearbeid. Jeg gnsker a belyse fglgende forskningsspgrsmal: Er det samsvar
mellom idealer og realiteter i natidens desentraliserte psykiske helsearbeid?

Metode

Aksjonsforskning

Jeg har i perioden 2002-2012 narlest 48 pasientjournaler fra 13 psykiatriske
sykehusavdelinger, 7 distriktspsykiatriske sentre og 4 kommuner. Det har foregatt i
forbindelse med aksjonsforskningsprosjekter som jeg har gjort i samarbeid med personalet
ved de gjeldende arbeidsstedene. Hensikten er a heve den faglige kvaliteten pa det personalet
skriver i pasientjournalen. Farst holder vi et kurs pa to dager, og deretter jobber personalet
med forbedringsarbeid pa egen hand. Vi har utviklet metoden etter hvert som vi har gjort nye
erfaringer, og de siste arene har vi hatt spesielt fokus pa kritisk & granske spraklige uttrykk i
pasientjournalen. Ved a bli bevisstgjort forbedringsmuligheter ved egen mate & jobbe pa,
gjennom konkrete eksempler, blir det lettere & gjere forbedringer som stemmer bedre overens
med egne faglige idealer (Karlsen, 2005).

Validering

Farste kursdag er forelesning. Jeg legger fram konkrete eksempler pa det jeg mener er
manglende samsvar mellom idealer og realiteter. Eksemplene er hentet fra pasientjournaler vi
har analysert tidligere. Deretter har vi gruppearbeid. Personalet tar utgangspunkt i
eksemplene, og undersgker egne journaler. De funnene som personalet i fellesskap
godkjenner som relevante bruker vi. Funn som ikke oppnar konsensus, legger vi til siden.
Med utgangspunkt i gjennomfarte analysearbeid, utarbeider jeg en ny liste med eksempler pa
forbedringsmuligheter i pasientjournaler. Noen av de gamle eksemplene blir beholdt, noen
blir endret og noen fjernet. Den nye oversikten utgjer innholdet i forelesningen som neste
praksisplass far hare.
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Hermeneutisk sirkel

Responsen hos de forskjellige personalgruppene har pavirket journallesingen min i neste
runde. Den nye helheten har gradvis blitt korrigert gjennom lesing av nye journaler pa nye
praksissteder. Pa den maten har jeg vert underlagt den hermeneutiske sirkelen, hvor nye
delobservasjoner har endret helhetsforstaelsen over tid (Kvale, 1997). Dette har fart til at jeg
har utviklet nye kategorier.

Temaorientert diskursanalyse

I analysen kombinerer jeg elementer fra forskjellige forfattere som i utgangspunktet har til
dels ulike innfallsvinkler. Det som er felles er at de skriver om virkelighet forstatt som sosial
representasjon, og at de anvender analysemetoder som gar inn under fellesnavnet
diskursanalyse.

Diskurs er en bestemt mate & beskrive og a forsta verden pa, og gir betydning til opplevelse
ut fra et bestemt perspektiv. Pa makroniva omfatter diskurs de kunnskapsformer som
regulerer var tenkning. Pa mikroniva inkluderer det de, ikke alltid bevisstgjorte matene vi
skriver journalen pa (Roberts & Sarangi, 2005). Den som skriver journalen tar med seg et
grunnsyn; en forstaelsesmate som bestemmer hvordan pasienten skal kategoriseres. Teksten
konstruerer og legitimerer en versjon av det som skjer. Dette pavirker hvordan brukerne blir
behandlet og hvordan avgjarelser tas. Teksten i journalen reflekterer ikke bare en bestemt
versjon av virkeligheten, den bidrar ogsa til konstruksjon og vedlikehold av virkeligheten.
Sprakbruk er ikke bare uttrykk for tilhgrighet og avstand, men kan ogsa bidra til a skape slike
forhold (Gullestad, 2002). Diskursanalyse kan anvendes for a utrede hvilke sosiale
konsekvenser forskjellige fremstillinger av virkeligheten far, og kan bidra til at vi ser var
praksis fra et annet perspektiv enn vi er vant med. Det kan hjelpe oss til a endre praksis der
det er relevant.

Fairclough (1995) definerer ideologi som "mater & se pa” knyttet til ulike sosiale grupper. |
falge Fairclough blir ideologier naturalisert. De etablerer seg som ikke ideologisk common
sense, implisitte antakelser som styrer handlingene vare. ldeologiene fungerer som en ikke
bevisstgjort bakgrunnskunnskap som vi tar for gitt. Slike "mater a se pa” kan bidra til &
opprettholde asymmetriske relasjoner mellom personal og pasienter. Sannhetene har oppnadd
status av selvfalgeligheter. Matene a se pa reflekteres i sprakbruken. Antakelser om pasient -
sykepleier- legeforholdet ligger implisitt i hvordan rapporten i pasientjournalen skrives
(Aaslestad, 2007). Det er slike implisitte antakelser vi leter etter i journalene. Vi forsgker a
avdekke ureflekterte og utilsiktede maktforhold.

I analysen har vi fokus pa tre viktige funksjoner som sprakbruken har. Sprakets indikative
(utpekende) funksjon er a peke ut og benevne ting i vare omgivelser. Ved hjelp av spraket kan
vi peke ut hva som er figur og hva som er bakgrunn i det vi for anledningen gir
oppmerksomhet. Det hjelper oss til & klargjare hvilket aspekt av en situasjon vi synes er
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interessant. Sprakets semiotiske funksjon refererer til betydning og innhold. Maten vi
beskriver pasienten pa er avhengig av hva vi gnsker a formidle og hva vi tror det er som
forventes av oss i den gitte kommunikative situasjonen. Maten vi beskriver brukeren pa har
bakgrunn i en referanseramme for hvordan hun skal vaere for at hun skal bli klassifisert pa den
maten. Spraket er ogsa et medium for a pavirke andres oppfatninger av en situasjon. Det er
sprakets retoriske funksjon (Saljo, 2001).

Vi anvender en "uformell” analysemetode, og har fokus pa forut antakelser som vi mener
uttrykkes i det som skrives og ikke skrives i journalen. Det som ikke skrives kan si 0ss mye
om implisitte forut antakelser i den gjeldende diskurs (Foucault, 1989; Irving et al, 2006). Vi
er ikke opptatt av lingvistiske detaljer, men leter etter eksempler pa spraklige utsagn som
illustrerer en underliggende virkelighetsforstaelse (Perykald, 2005). Hensikten er a pavise
naturaliserte ideologiske representasjoner (Fairclough, 1995). Hvilke diskurser er det
journalskriften gjengir, og er disse i overensstemmelse med ”holdningsrevolusjonen”
beskrevet i statlige styringsdokumenter og nyutgitte leerebgker?

Studiens begrensninger

En viktig kritikk av diskursanalytisk forskning er at selve analysematen gir stor
fortolkningsmaktmakt til den som utfgrer analysen. Den som analyserer er ikke bare leser av
teksten, men produserer ogsa mening selv (Cheek, 2004). Det er et dilemma som ogsa gjelder
her. Hensikten er & problematisere et fagfelt hvis intensjon er a legge bak seg fortidens til dels
inhumane behandlingsformer til fordel for en liberal og demokratisk praksis. Det er en bevisst
valgt innfallsvinkel som samtidig utelukker mulige andre mater a se virkeligheten pa.
Eksemplene som brukes er hentet fra steder som viser fram sine journaler til utenforstaende.
De har stilt seg apne for kritisk granskning fordi de gnsker a gjare forbedringer. Vi vet ikke
om disse stedene er representative for fagfeltet generelt. Funnene begrenses av metoden og
kan ikke umiddelbart generaliseres.

Etiske overveielser

Vi er opptatt av dominante diskurser sin innflytelse pa miljgpersonalets praksis (Crowe,
2005). Det er ikke enkeltindivider som er analyseenheten, men behandlingskulturen som
enkeltpersoner er en del av (Talja, 1999). Det enkeltpersoner skriver sees pa som en del av en
felles skapt spraklig virkelighet, og sier lite om hva enkeltpersoner tenker (Saljo, 2001). Jeg
har likevel endret pa sitatene slik at det ikke kan peke direkte pa de personene som
opprinnelig skrev dette i journalene. Prosjektet har vaert forelagt etisk komité.
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Funn

De faglige idealene inneholder retningslinjer og normer for riktige holdninger og riktig atferd.
Hva personalet faktisk gjar, og hvordan samspillet faktisk er, utgjer realiteten (Lachen, 1970).
Analysen baserer seg pa funn gjort i pasientjournaler fra 6 distriktspsykiatriske sentre og 4
kommunale hjemmetjenester. Journalene er skrevet i tidsperioden 2008-2012. Funnene er
gjort i journaler som er skrevet far personalet pabegynte forbedringsarbeidet. Alt er ikke
darlig, men vi har gjort mange funn som vi mener ikke er i overensstemmelse med idealene.
Det er disse som gjengis her.

Uavklart naerhet - distanseforhold

Ubeskrevet relasjon

Relasjonen mellom hjelper og pasient ansees i dag for a vaere den viktigste forutsetningen for
vellykket terapi. Det er det psykiske helsearbeidets absolutte kjerneverdi. Det er pasientens
egen vurdering av alliansen som er sterkest forbundet med effekt (Wampold, 2010).

Vi forventer at fagpersoner som har realisert disse verdiene vil beskrive relasjonen i
journalen. Men beskrivelser av etablering - og vedlikehold av gode relasjoner er nesten ikke
mulig a finne. Pasientens vurderinger av relasjonen er ikke dokumentert i noen av
pasientjournalene vi har lest. Relasjonen er et ikke-tema i journalene.

Aksepteringsbetingelser

Holdningsrevolusjonens ideal er et jeg - du forhold mellom to likeverdige personer. |
journalene er det imidlertid mer vanlig at det der personalet som stiller betingelsene for
hvordan forholdet mellom pleier og pasient skal vere. Det er ikke uvanlig a omtale pasienten
som "Fin a forholde seg til” eller "Rolig og grei”. Det er pasienten som skal endre sin
veaeremate slik at pleieren blir forngyd med hennes oppfarsel. Relasjonen mangler den
gjensidighet som er ngdvendig for a opprette et likeverdig subjekt/subjekt relasjon mellom
pasient og pleier. Forholdet framstar som hierarkisk og ensidig.

Personlig avstand

Et likeverdig jeg - du forhold krever at de to personene (pasient - terapeut) som mgates
beskrives som jeg og du i journalen. Men mange terapeuter har problemer med selv a fremsta
som ”’jeg”. Det vanlige har veert at journalskriverne konsekvent titulerte seg selv som
“undertegnede.” Dette ordet betegner avstandstaking og fritak fra personlig ansvar.
Terapeuten undertegner for flere andre, og fremstar som en representant for et system. Pa
denne maten opprettholder journalskriveren en viss personlig avstand mellom seg selv og
brukeren. De siste arene har noen forandret sin praksis, og bruker betegnelsen ”jeg”. Men
mange fortsetter & fremstille seg selv som "undertegnede”, og bruker gjerne forkortelsen ”U.
t.” Ulik praksis indikerer uavklart nerhet — distanseforhold (Aaslestad, 2007).
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Patriarkalske hjelperelasjoner

William Tuke var en av asylpsykiatriens grunnleggere. | fglge Tuke burde man gjennom
kjeerlighet og fasthet oppdra pasienten til ”saedlig oppfersel og god moral.” Dette medfarte
strenge husordensregler for skikk og bruk. Miljepersonalet skulle ikke bare vaere overvaker og
vokter. De skulle vaere moralsk oppdrager ogsa (Bge, 1994). Bge skriver om fortidens asyler,
men vi kan finne slike tendenser i natidens kommunale helsetjenester ogsa:

- ”Per var pa stua mellom klokken 15 og 19. Deretter gikk han og la seg. Fin a
forholde seg til.”.

- ”U. t kikket inn pa hybelen til Kari, og det sto fullt av tomme brusflasker og glflasker
pa bordet.”

Eksemplene viser oss at overvakning og kontroll fremdeles er viktig fokus; ogsa i de
kommunale tjenestene.

Hierarkiet bestar

Selvstendige miljgtiltak mangler

En realisering av idealene om likeverdig tverrfaglig samarbeid forutsetter et selvstendig
miljgterapeutisk opplegg hvor pasienten far mulighet til & prave ut alternative
mestringsstrategier (Delaney et al, 2000). Det hender vi finner dokumentasjon pa at det
gjennomfares selvstendige miljgtiltak, men det er kun spredte enkelttilfeller. Vanligvis
skrives det omtrent ingenting om hvilke tiltak hjelperen har iverksatt, og ingenting om
hvordan slike tiltak har virket. Dette skjer selv om behandlingsplanen skisserer tiltak.
Et typisk eksempel er dette:

I behandlingsplanen star det at personalet skal motivere pasienten til & vaere sammen med de
andre pasientene pa TV-stua. Vi finner imidlertid ingen rapporter som beskriver pleiernes
forsgk pa a motivere pasientene, og derved heller ingen evaluering av hvilket resultat slike
motiveringsforsgk fikk. Hvordan gikk pleieren fram nar han forsgkte & motivere pasienten; og
hva var resultatet? Slike sparsmal far vi sjelden svar pa.

Rapportene domineres av nedskrevne observasjoner av pasientens atferd. Det mest vanlige
er a gi en ngyaktig beskrivelse av pasientens bevegelser. Deretter sier hjelperen gjerne noe om
hva han synes om pasientens oppfersel:

’Kari dro pa perm klokken 1630. Hun skulle vare tilbake fgr klokken 21, men ringte
like far og sa at hun ikke nadde bussen. Hun kom i drosjeklokken 2200. Hun smilte og
var i godt humgr”

Lesing av pasientjournaler i distriktspsykiatriske sentre viser oss at miljgpersonalet bruker
mye tid pa & observere og notere ned pasientens atferd. De bruker mindre tid pa selvstendige
miljetiltak. Rapporter fra helger er et godt eksempel. Miljgkontakten skriver i detalj ned
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observasjonene han har gjort av pasientens atferd gjennom helgen. Disse forelegges lege og
psykolog pa mandagens behandlingsmate. Deretter forsterker og stadfester gjerne
miljekontakten rangordningen ved a titulere lege/psykolog som “behandler” og seg selv som
“miljgkontakt”. Rapporten ser da slik ut: ”Per har veert til samtale hos behandler i dag.”

Ingen tverrfaglighet
Et likeverdig tverrfaglig samarbeid forutsetter at de ulike faggruppenes fagspesifikke
kompetanse tydeliggjares (Helse - og omsorgsdepartementet, 2005).

Vi har lett etter eksempler pa slike saeregne bidrag, og har sett etter rapporter som viser fram
spesifikke yrkesgruppers faglige ekspertise pa spesielle omrader. Vi har i noen fa tilfeller
greid a finne slike eksempler. Da handler det om sykepleiere som har gjennomfart somatiske
tiltak (sarstell, hygienetiltak m. m). Ellers gar det ikke an & se pa rapportene hvilken
faggruppe skriveren tilhgrer. De nye yrkesgruppene skriver vanligvis rapporter pa tradisjonelt
vis (atferdsobservasjoner og kontrolltiltak), og framstar sjelden som selvstendige profesjoner
med egne kunnskapsgrunnlag.

Tradisjonell pleie

Pasientene deltar sjelden i sitt eget opplegg

Reell brukermedvirkning er et effektivt terapeutisk virkemiddel, og en betingelse for at
idealene skal bli en realitet. Vi har derfor lett etter opplegg hvor pasienten er aktiv deltaker i
sin egen behandling.

Pasienter har deltatt i formuleringen av behandlingsplaner i kun 3 av journalene. Men bare en
av disse pasientene har ogsa veert med pa a evaluere effekt av tiltak. De 17 andre journalene er
skrevet av personalet alene. Systematiske treningsopplegg som kanskje kan hjelpe pasienten
til & mestre viktige utfordringer er sjelden beskrevet. Faringene om brukermedvirkning er i
liten grad fulgt opp av miljgpersonalet.. Hjelperen er aktiv, mens brukeren er relativt passiv.

Uinteressante ressurser

Journalsystemet Kardex hadde en egen kolonne hvor pasientens ressurser skal kartlegges.
Kolonnen har til tider veert lite brukt, og var noen ganger tom (Karlsen, 2005). De siste arene
av Kardex sin levetid har vi imidlertid sett bedring pa dette omradet. Flere begynte a kartlegge
pasientens ressurser, og noen brukte dette aktivt i behandlingsopplegget. Det var et steg i
riktig retning. De gamle papirbaserte journalsystemene er na skiftet ut med elektroniske
pasientjournaler. DIPS er det systemet som er kjapt inn av fleste helseforetak. Systemet har
fatt stor utbredelse. DIPS er markedsleder. Men de som har utformet DIPS har glemt &
utforme rubrikker for kartlegging av pasientens ressurser. Det har de som har kjgpt systemet
ikke lagt merke til. Idealet er et hjelpeapparat som evner a kartlegge brukerens ressurser og
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som evner a bruke dette. Realiteten er et fagmiljs som godtar dokumentasjonssystemer som
ikke gir rom for kartlegging av ressurser.

Diskusjon
Miljgpersonalet viderefgrer gamle autoritetsstrukturer

Historisk sett har sykepleieryrket vaert underordnet legen. Legen representerte det teoretiske,
det som krever mental planlegging, mens sykepleieren (i likhet med sekretaeren) hadde en
underordnet posisjon i et patriarkalsk system. Det var legen(les: mannen) som skulle sta for
tenkearbeidet (Garmarnikow, 1978). Innenfor et slikt rollemgnster blir det viktige a notere
ned sa ngye som mulig alle observasjoner du har gjort av pasienten, slik at legen far et godt
grunnlag for a ta faglige avgjgrelser. Hva du som miljgarbeider har gjort av konkrete tiltak
blir underordnet.

Kjennsfordelingen mellom personalet er annerledes i dag enn far, men miljgpersonalet viser
gjennom sin dokumentasjon i pasientjournalen at det samme rollemgnsteret enda ikke er helt
utslettet. Ved a unnlate a beskrive selvstendige tiltak i journalen, bidrar de til & opprettholde
det hierarkiske forholdet mellom stab og miljg. Personalet forsterker rangordningene ved &
benevne lege/psykolog som “behandler”, mens de kaller seg selv for ”miljekontakt”.
Sykepleierne viderefarer derved sin historiske rolle som den effektive legeassistent. og de blir

Det sitter i veggene

Siden slutten av 90-allet har vare helsemyndigheter bidratt til & gjere det miljaterapeutiske
personalet mer tverrfaglig sammensatt. Hensikten er a fa fram flere faglige perspektiver enn
det sykepleiere og hjelpepleiere kan bidra med. Lesing av pasientjournaler gir grunnlag for a
pasta at tverrfaglighet er et ideal som er langt fra realisering. Rapportene er tradisjonelle, i
den forstand at de i altfor stor grad viser fram tenkemater og praksiser som kjennetegner den
den tiden som vi gnsker a legge bak oss. De nye hggskoleutdannede yrkesgruppene adopterer
disse matene a forholde seg pa, og utsletter derved sin fagidentitet.

Noe av forklaringen pa dette kan vi finne i den sosiokulturelle forstaelsen av leering.
Kunnskap har i et sosiokulturelt perspektiv en intim sammenheng med kulturelle verdier og er
i stor grad spraklig; diskursiv av natur. Leringen skjer i kommunikative forlgp som allerede
pagar, og foregar innenfor de tolkningene og tankemgnstrene som omgivelsene har til
radighet. | disse forlgpene er perspektiver og mater a forholde seg pa allerede innebygd
(Séljg, 2001). Vi lzrer a observere, beskrive og handle i virkeligheten pa den maten
omgivelsene tillater og oppmuntrer oss til. Aksept fra og samspill med erfarne praktikere gjar
leeringen legitim og verdifull ut fra leerlingens synspunkt. Det skaper en lojalitet mellom den
leerende og yrket, og ogsa mellom leaerlingen og mesteren. Pa denne maten utformes den
enkelte ansatte sin identitet som yrkesutgver (Lave og Wenger, 2003). En nyansatt sosionom
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kan gjerne ha med seg tanker om hva han faglig kan bidra med i det tverrfaglige miljget, men
vil etter hvert arve de radende forstaelsesmatene pa arbeidsplassen. Det vil gjenspeile seg i
maten han skriver journal pa.

Torun Hamran (1992) kaller det for pleiekulturen. Pleiekulturen beskrives som et mgnster av
grunnleggende antakelser som er utviklet av praksis. Gruppen deler pa en stilltiende mate
verdier, vurderinger og kunnskaper som har fungert tilstrekkelig bra til at de blir betraktet som
sanne, og til & laeres bort til nye medlemmer som den rette maten a oppfatte, tenke og fale.
Kulturelle verdier blir i falge Hamran tatt for gitt. De styrer handlingene og gjgr dem
forstaelige og meningsfulle. Men de er sjelden tema for deltakernes oppmerksomhet.

Kulturen pa arbeidsplassen kan inneholde vedtatte sannheter som er blitt sa selvfalgelige at
man sjelden spar seg hvorfor det er blitt slik. Pleiekulturen kommer blant annet til syne
gjennom spraket som avdelingspersonalet bruker. Funnene setter et kritisk lys pa slike
implisitte og ikke artikulerte standarder for yrkesutgvelsen.

Den nyansatte "arver” forstaelsesmatene som rader pa praksisstedet og utvikler en praksisteori
som i enkelte tilfeller ikke alltid er i trad med de faglige prinsippene som vi gnsker skal rade.
Sosialisering som tilpasning kjennetegnes ved at vi blir formet uten noen starre bevissthet om
den sosialiseringen vi gjennomgar. Dette er en ikke alltid bevisstgjort taus kunnskap.
Kunnskapsoverfgring gjennom mesterleere og modell- leering kan fungere konserverende; og
det er ikke alltid positivt. De mindre tidsriktige sidene ved pleiekulturen viderefgres fra de
psykiatriske sykehusene til den nye desentraliserte tjenesten. Psykiatriens historie fglger oss
inn i det vi tror er den nye tiden, og det er viktig & se pa pleiekulturen med et kritisk blikk. Det
kan hindre oss & bli bidragsytere i den tause kunnskapens innebygde konservatisme.

Relasjonen trenger sprak

Miljepersonalet tilbringer mye tid sammen med pasientene, og gis derved store muligheter til
a drive relasjonsarbeid. Forholdene ligger til rette for a utnytte det store terapeutiske
potensialet en slik situasjon innbyr til. Ved a sette ord pa relasjonsarbeidet kan faget utvikles
og personalets selvstendige bidrag dokumenteres (Delaney et al, 2000; Bjorkdahl et al, 2010).
Personalet bruker ikke denne muligheten. De psykiske helsearbeiderne har ikke utviklet et
skriftlig sprak for & beskrive slike viktige fenomen. Verktgyet mangler. Det hindrer
fagomradets selvstendiggjering. En mulig arsak til dette kan vare var bakgrunn i en muntlig
formidlingstradisjon (Hatling, 2011). Presisjonsnivaet i muntlige kulturer er lavere enn i
skriftlige tradisjoner, og preges gjerne av lite ngyaktighet i sprakbruken. Synsinger og
meninger tar gjerne plassen fra mer presise faglige beskrivelser.

Sykepleierprofesjonen har i alle tider kjempet for & fremsta med et selvstendig fagomrade
med eget kunnskapsgrunnlag (Melby, 1990). Det krever at personalet blir bedre i stand til &
sette ord pa det de gjer (Stringer et al, 2008; Deacon og Cleary, 2011). En av veiene dit gar
gjennom skriftliggjering av faget. Skriving hever bevisstgjgringen (Ong, 2003). A
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skriftliggjgre miljgpersonalets fagomrader er fremdeles utdanningssystemets starste
utfordring.

Konklusjon

Analyse av pasientjournaler antyder manglende samsvar mellom faglige idealer og praktiske
realiteter i dagen desentraliserte psykiske helsearbeid. Personalet henger i mange tilfeller
fremdeles igjen i de gamle autoritetsstrukturene fra de psykiatriske sykehusene, og greier ikke
a vise at de har et eget fag. Brukerne er i for liten grad aktive deltakere i eget
behandlingsopplegg. Personalet mangler skriftlig sprak for a beskrive etablering - og
vedlikehold av relasjoner. De nye yrkesgruppene adopterer de gamle matene a forholde seg
pa, og tilfarer ikke nye faglige innfallsvinkler. Det kan se ut som om gamle og ugnskede
forstaelsesmater fra de gamle institusjonene har diffundert ut i den kommunale tjenesten.

Fremtidig forskning

Fremtidig forskning bar se etter faktorer som bidrar til & opprettholde foreldede
tilnermingsmater, slik at vi kan utvikle strategier som frigjar miljgpersonalets ubrukte
potensial.
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