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Sammendrag:

Formal: Dette er en mastergradsoppgave som bestar av to deler. En artikkel og en
refleksjonsoppgave. Artikkelen beskriver og kartlegger hvordan hgyskoleutdannet
helsepersonell i tre ulike DPS akutteam beskriver sin selvmordsforebyggende praksis etter at
nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Sosial- og
Helsedirektoratet, 2008) ble utgitt. Refleksjonsoppgaven tar for seg hovedsaklig
metodologiske refleksjoner og overveielser som ligger til grunn for studien, men ogsa noen
teoretiske.

Metode: Tre strukturerte kvalitative fokusgruppeintervjuer av tre ulike DPS akutteam ble
utfert for & generere data. Disse ble transkribert og analysert med systematisk
tekstkondensering som er basert pa fenomenologisk filosofi. Meningsbarende enheter ble
giennom analyse utviklet til nye beskrivelser. Artikkelen behandler disse.
Refleksjonsoppgaven fokuserer pa metodologiske refleksjoner og overveielser som har blitt
gjort under prosjektet.

Funn: | artikkelen redegjeres det for de mest sentrale funnene hvor det ble beskrevet ulik
praksis knyttet til Grenseoppganger mellom kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko,
behovet for dokumentering og ngdvendigheten av opplearing. Det fremkom ogsa likheter
blant teamene i form av blant annet praksis ved screening av pasienter. Refleksjonsoppgaven
belyser i hovedsak metodologiske refleksjoner og overveielser, men ogsa teoretiske
overveielser og funn som av hensyn til avgrensing av prosjektet og fordi de fremkom i
mindre grad blant teamene ikke ble behandlet i artikkelen. Dette er kronisk suicidalitet og
No-suicide contracts.

Konklusjon: I artikkelen fremkommer det at de nasjonale retningslinjene var implementert i
ulik grad mellom teamene. Dette kan bero pa ulik grad av ledelsesforankring og mangel pa
en nasjonal definisjon pa hvilken reell kompetanse hgyskoleutdannet helsepersonell ma ha
for a vurdere selvmordsrisiko. Refleksjonsoppgaven beskriver hvordan den metodologiske
fremgangsdrift i forhold til valg, refleksjoner, og overveielser har veert under arbeidet med
prosjektet. Her er det et spesielt fokus pa datainnsamling pa egen arbeidsplass. Etiske
dilemmaer knyttet til dette er diskutert i oppgaven.

Ngkkelord: DPS akutteam, selvmordsforebyggende praksis, nasjonale kliniske retningslinjer
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Suicide prevention in crisis resolution home teams. - A qualitative study of how college
educated professionals in crisis resolution home teams describes suicide prevention practice
in the team after the national guidelines for the prevention of suicide in mental health care
was published.

Summary:
Purpose: This is a master degree thesis that consists of two parts. An article and a reflection

task. The article describes and studies in what way college educated health professionals in
three different teams describes how the national guideline for prevention of suicide in mental
health care (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008) has affected their practice of suicide
prevention. The reflection task discusses mainly methodological reflections and
considerations that were made during the process of this study, but also some theoretical.

Method: Three structured focus groups interviews with three different teams were conducted
to generate data. These were transcribed and analysed using systematic text condensation
which is based on phenomenological philosophy. Key findings are described in the article.
The reflection task focuses on methodological reflections and considerations that have been
made during the project.

Findings: The article provides an account of the key findings which revealed different
practice connected to the different levels between mapping and assessment of suicide risk,
need for documentation and the necessity for educated training. The teams screened all
patients for suicide. There were large variations between teams in terms of degree of training,
documentation, management support, guidance from doctors and psychologists, as well as
securing that competence requirements for assessment of suicide risk was assessed and
addressed. The reflection task mainly highlights the methodological reflections and
considerations made in this study, but also some theoretical considerations and mentions
some less consistently findings that the article does not. This is chronic suicidality and No-
suicide contracts.

Conclusion: The article describes that the national guidelines were implemented to varying
degrees between the teams. This may be due to different levels of management support and
lack of a national definition of what kind of competence college educated health
professionals needs in order to assess suicide risk. The reflection task describes the
methodological progress through the whole study in terms of different choices, reflections
and considerations. Some data are collected from the colleagues of the author. Ethical
considerations regarding this are being discussed in the task.

Keywords: Crisis resolution home teams, suicide prevention, national clinical guideline
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Abstrakt

Selvmordsforebygging i Akutteam ved DPS

Bakgrunn: Norske akutteam innen DPS benytter hovedsaklig hgyskoleutdannet
helsepersonell som hver dag reiser ut og mgter potensielt selvmordstruede mennesker. En
nasjonal klinisk retningslinje skal bidra til selvmordsforebygging og til at helsepersonell skal
bli mer kompetente i handtering av selvmordsrisiko.

Hensikt: A utvikle kunnskap om hvordan de nasjonale retningslinjene har pavirket praksis i
tre DPS akutteam.

Metode: Tre strukturerte kvalitative fokusgruppeintervjuer av tre ulike team ble utfart for a
generere data. Disse ble transkribert og analysert med systematisk tekstkondensering som er
basert pa fenomenologisk filosofi.

Resultater: Alle teamene kartla pasienters selvmordsrisiko i trad med retningslinjene. Det var
store variasjoner mellom teamene i forhold til grad av opplering, dokumentasjon,
ledelsesforankring, veiledning fra leger og psykologer, samt sikring i forhold til at
kompetansekravet til vurdering av selvmordsrisiko var vurdert og ivaretatt.

Konklusjon: De nasjonale retningslinjene var implementert i ulik grad i de tre teamene. Dette
kan bero pa ulik grad av ledelsesforankring, men ogsa en manglende nasjonal definisjon pa
hvilken reell kompetanse hgyskoleutdannet helsepersonell ma ha for a vurdere
selvmordsrisiko.

Nokkelord: DPS akutteam, selvmordsforebyggende praksis, nasjonale kliniske retningslinjer



Abstract

Suicide prevention in crisis resolution home teams

Background: Norwegian crisis resolution home teams consists of mainly college educated
staff that treats potentially suicidal people. A national clinical guideline targets suicide
prevention and for health professionals to become more competent in dealing with suicide
risk.

Purpose: To develop knowledge of how the guidelines have affected such a practice in three
teams.

Method: Three structured focus group interviews with three different teams were conducted
to generate data. These were transcribed and analyzed using systematic text condensation
which is based on phenomenological philosophy.

Results: The teams screened all patients for suicide. There were large variations between
teams in terms of degree of training, documentation, management support, guidance from
doctors and psychologists, as well as securing that competence requirements for assessment of
suicide risk was assessed and addressed.

Conclusion: The national guidelines were implemented to varying degrees between the
teams. This may be due to different levels of management support and lack of a national
definition of what kind of competence college educated health professionals need in order to
assess suicide risk.

Keywords: Crisis resolution home teams, suicide prevention, national clinical guideline

Forfatteren erkleerer at ingen interessekonflikter er til stede.



Selvmordsforebygging i Akutteam ved DPS

Akutteam ved DPS har en overvekt av hgyskoleutdannet helsepersonell som hver dag
reiser ut og mater potensielt selvmordstruede mennesker. En mastergradsstudent har
undersgkt hvordan nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk

helsevern har pavirket dette arbeidet i tre ulike team.

Siden 1950-tallet har det i vestlige land veert en gkende utvikling av tilbud som tilbyr
hjemmebehandling og krisevurderinger. Dette er en del av utviklingen innen den sakalte
deinstitusjonaliseringen, som har fart til nedbyggingen av de store asylene i hele den vestlige
verden. (Johnson et al., 2008). | kjglvannet av dette har det vokst frem ulike former for team
som arbeider med mennesker i psykiske og psykososiale kriser utenfor dggninstitusjonene
(Burns, 2004; Johnson et al., 2008). Norske DPS akutteam har ikke eksistert lenge. 1 2003 var
det kun tre etablerte team (Ruud et al., 2006). Det ble i 2005 i trad med opptrappingsplanen
for psykisk helse fastslatt i stortingsproposisjon 1 at alle landets DPS skulle ha akutteam
innen utgangen av 2008. | 2010 var det etablert akutteam i 51 av 76 DPS i landet (Karlsson et
al., 2011a). Det er store forskjeller mellom teamene pa forhold som blant annet apningstider,
sammensetning av fagfolk, behandlingstid og henvisningsrutiner (Karlsson et al., 2011b).
DPS akutteam arbeider mer med depresjon og selvmordsrelaterte kriser enn med for eksempel

psykoser og rusrelaterte temaer (Hasselberg et al., 2011).

I 2010 tok 548 personer livet av seg i Norge (Statistisk sentralbyra, 2010). Over 90 % av
utferte selvmord kan tilbakefares til mennesker med psykisk lidelse (Cavanagh, 2003). 1 2006
ga Helsedirektoratet ut en veileder med anbefalinger for ambulante akutteam: “Du er kommet

til rett sted” (Sosial- og Helsedirektoratet, 2006). Her slas det fast at teamene ma veere spesielt



trent i forhold til & gjare suicidalrisikovurderinger. I 2008 utga Helsedirektoratet Nasjonale
retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Sosial- og Helsedirektoratet,
2008). Her anbefales det blant annet at alle som kommer i kontakt med psykisk helsevern bgr
kartlegges i forhold til selvmordsrisiko. Det skilles mellom kartlegging og vurdering av
selvmordsrisiko Helsedirektoratet mener at leger og psykologer er de to faggruppene som har
kompetanse til & vurdere selvmordsrisiko. For annet helsepersonell ma dette bero pa en
vurdering av de faglige kvalifikasjonene de reelt sett innehar. Statens Helsetilsyn skriver i sin
arsmelding i 2006 at helsepersonell innen psykisk helsevern ikke har tilstrekkelig kompetanse
til & utfare korrekte selvmordsrisikovurderinger og at virksomhetene mangler rutiner innen

selvmordsforebyggende tiltak.

Denne artikkelen er basert pa en mastergradsoppgave. Forskningsspersmalet er: "Hvordan
beskriver hgyskoleutdannet helsepersonell i DPS akutteam selvmordsforebyggende praksis i
teamet etter at nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern ble
utgitt?” Hensikten med artikkelen er & belyse og utvikle kunnskap om, og eventuelt hvordan,

de nasjonale retningslinjene har pavirket slik praksis i tre DPS akutteam.

Metode

Kvalitativ metode ble valgt fordi forskeren da far neerhet til forskningsfeltet ved en
interaksjon som er apen mellom informant og forsker i stedet for avstand, og en empiri og
eksplorerende (induktiv) mate & ga frem pa, i stedet for en hypotese- og teoridrevet (deduktiv)
mate (Tjora, 2010). Kvalitative studier er fortolkende med fokus pa informantenes

meningsdannelse, meningenes konsekvenser og opplevelse (Tjora, 2010). Dette er



hensiktsmessig med tanke pa problemstillingen hvor vi studerer ansattes beskrivelser av
praksis. Fokusgruppeintervju ble benyttet fordi formen er spesielt godt egnet hvis vi gnsker a
forske pa et miljg hvor flere mennesker samhandler, og vi vil leere om deres synspunkter,
holdninger og erfaringer (Malterud, 2011). Helsepersonell i DPS akutteam arbeider sammen,
og det er pa forhand naerliggende a tro at de ansatte er vant til & drgfte utfordrende og
vanskelig saker som selvmordsrisikohandtering. Anbefalt antall deltagere i slike intervjuer er
mellom fire og seks personer (Kitzinger, 1995). Det ble utfert tre fokusgruppeintervjuer med
tre forskjellige akutteam ved tre ulike DPS hvor fire personer deltok i hvert intervju. Alle
teamene hadde eksistert i flere ar far retningslinjene kom i 2008. Alle intervjuer ble foretatt pa
akutteamenes arbeidsplass. Forskeren er selv ansatt i et DPS akutteam, og et intervju foregikk

i dette teamet. Alle intervjuer og analyser er utfgrt av forfatteren alene.

Det ene teamet hadde opptaksomrade i distriktet, mens de to andre var i storbyen. Alle de tre
intervjuene varte i ca. halvannen time. Det ble foretatt et strategisk utvalg (Wibeck, 2010).
Inklusjonskriterier var hgyskoleutdannet helsepersonell som hadde veert i teamet i minst ett ar
for retningslinjene kom, og eksklusjonskriterier var leger og psykologer. Ledere deltok ikke.
Hovedvekten av informanter var sykepleiere, som er representativt for norske faggrupper i
akutteam (Muusmann/Agenda, 2008). Intervjuguiden var strukturert med punkter til diskusjon
som har direkte tilknytning til de nasjonale retningslinjene. Intervjuene ble tatt opp og
transkribert ordrett. Analysen ble gjort i trad med Malteruds (2011) systematiske
tekstkondensering som er inspirert av Giorgis fenomenologisk analyse (Giorgi, A, 2009), hvor
det sgkes etter & erverve kunnskap om informantenes opplevde verden og erfaringer pa et gitt
omrade. Systematisk tekstkondensering deles inn i fire trinn. Farst handler det om & skape et
helhetsinntrykk. Deretter a identifisere enheter som er meningsbarende og systematisere disse

under kodegrupper. Tredje trinn handler om & abstrahere de enkelte meningsbaerende



enhetenes innhold i kondensater. Til slutt skal betydningen av dette sammenfattes til nye
beskrivelser (Malterud, 2011). Studien er godkjent av NSD (Norsk Samfunnsvitenskapelig

Datatjeneste). Informert samtykke er underskrevet av alle informanter.

Funn

En lesning av alle intervjuene for & fa et helhetsinntrykk ga en forstaelse av at alle informanter
kjente til de nasjonale retningslinjene. S& mange som 70-80 prosent av sakene teamene
behandlet var relatert til selvmordsproblematikk. Informantene opplevde seg trygge pa a stille
spersmal til alle pasienter om de har eller har hatt selvmordstanker og om de tidligere har
forsgkt a ta sitt liv. Ingen hadde opplevd a veere involvert i en tilsynssak fra helsetilsynet fordi
de personlig hadde utfart kritikkverdig selvmordsrisikohandtering. De arbeidet alltid to og to
sammen. Ved analyse av intervjuene utkrystalliserte tre overordnete temaer seg som sentrale
i beskrivelsene av de tre teamenes selvmordsforebyggende praksis. Disse temaene var:
Grenseoppganger mellom kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, behovet for
dokumentering og ngdvendigheten av opplering. Teamene deles tilfeldig inn i gruppe A, B,

og C.

Grenseoppganger mellom kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko

I analysen av de tre teamene ble denne overskriften om grenseoppganger utviklet —en
sammenfatning av en kodegruppe hvor de meningsbarende enhetene omhandlet ulik praksis

ved utfgring av kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko. Informantene i gruppe A gir



klart inntrykk av at de er enige om at det ikke eksisterer noen uttalt klgft mellom hvem som

far kartlegge og vurdere selvmordsrisiko:

Det har ikke veart noe veldig sann fokus pa teamet her egentlig mellom kartlegging og skille
mellom det og vurdering. Hvem som kan gjgre hva. For det blir jo diskutert i en del miljger.
Hvem som har kompetansen til & vurdere. Sykepleier og sann trearig som oss kan fa lov til &
kartlegge, men vi kan ikke fa lov til & vurdere og sant. Men det er jo ikke noe tema her

egentlig.

Teamet hadde fast ansatte psykologer. Legevakt ble benyttet ved behov.

Team B informerte om at sykehusets interne prosedyrer ikke var i samsvar med

retningslinjene, og at teamet opplevde dette som utfordrende:

Hvis vi skal fglge disse sykehusrutinene til punkt og prikke, sa skal det ikke veere mer enn én
risikofaktor. Hvis det bikker over i to, sa ma vi kople pa en lege/psykolog. Og den dropper vi

jo i hele tiden.

Pa kveldstid og i helger hadde teamet ikke tilgang til de fast ansatte psykologer og lege. Det
var da de ofte gjorde vurderinger som de falte seg trygge pa. De kunne benytte legevakt pa
kveldstid og i helger. Dette gjorde de sjelden, og tok heller sakene opp med teamets
psykologer og lege i for- eller etterkant, pa dagtid ved behov. Pa dagtid var teamets

psykologer og lege ogsa med ut til pasientene.

Team C mente at de pa bakgrunn av lang fartstid hadde kompetanse til & gjere vurdering av

selvmordsrisiko, men informantene sa at de ikke gnsket dette ansvaret.



Nei, jeg vil ikke ha det ansvaret. Men — jeg har kompetanse til det. Alle som sitter her har det.

De andre informantene bekreftet dette. Derfor benyttet de legevakt og vaktfunksjon pa egen
poliklinikk ved alle vurderinger. Teamet hadde ingen ansatt lege eller psykolog. En overlege
kom innom en time i uken slik at teamet kunne legge frem saker til drgfting. Ekstravakter uten
opplaring hadde blitt sendt ut ved enkelte anledninger uten faste ansatte for & mgte potensielt
selvmordstruede mennesker. Informantene var bekymret for dette og mente det ikke var

forsvarlig.

Behovet for dokumentering og ngdvendigheten av oppleering

Alle tre teamene var gjennomgaende opptatt av dokumentering av selvmordsrisiko og
opplering. Materialet hadde en overvekt av meningsbarende enheter om temaene som
utviklet disse sammenfatningene ved analyse av to kodegrupper. Av hensyn til begrensning av

artikkelens omfang presenteres her kort hovedtrekkene fra hvert tema samlet:

Team A opplyste at de hadde en sertifiseringsordning. Dette innebar at alle ansatte sikres at
de har vaert gjennom et visst antall moduler med oppleering pa dette omradet, blant annet skal
de gjennomfare mester-/svenn opplering i tre saker, ha godkjenning av tre journaler,
gjennomfare kurs i selvmordsrisikoundervising, et kurs om etterlatte, og fem timer med
diskusjon knyttet til videoen “’Tid for liv”’. Informantene var enige om at de mente at
retningslinjene hadde fart til et kvalitetsskille nar det gjaldt journalfering, i retning av det

bedre. Det var rutine at enheten flere ganger i halvaret hadde fagmgte hvor et journalnotat ble



vist i plenum og diskutert. Informantene opplevde at dette skapte kunnskap og trygghet i

forhold til nye vurderinger.

Hos team B matte alle gjennomfare kurs hos spesialist i selvmordsrisikovurderinger. De
hadde ogsa et fadderprogram for nyansatte hvor det blant annet ble gjennomfart mester -
/svenn oppleering med fokus pa bade pasientkontakt og journalfaring. Teamet hadde ogsa,

som team A, fagmgte med drgfting av journalnotater i plenum.

Team C hadde farst begynt med obligatorisk undervisning i 2011 i form av et tretimers kurs.
Dette var utlgst av en tilsynssak der DPS-et fikk kritikk. Fadderordning for nyansatte ble
startet i 2009, men denne hadde ikke spesielt fokus pa selvmordsrisikohandtering. Det var
ingen spesiell oppleering i dokumentasjon, og det ble gjort ulikt. De uttrykte gnske om starre

likhet og oppleering i journalfgringen.

Diskusjon

En svakhet med studien er at alle intervjuer og analyser er utfgrt av forfatteren alene. Et
intervju foregikk pa forskerens egen arbeidsplass, og dette kan ha pavirket dataene. Kliniske
retningslinjer skal bidra til a redusere gapet mellom evidensbasert forskning og praksis (Ploeg
et al., 2007). Evidensbasert praksis innebearer at det legges til rette for at klinikeren har et
mest mulig solid og oppdatert grunnlag & basere kliniske beslutninger pa (Walby, 2003). En
vellykket implementering krever forankring i ledelsen (Ness, 2009). Studien viser tydelig
dette; team C, som har hatt manglende ledelsesforankring av retningslinjene, har ogsa hatt

minst oppleering i praksis og journalfaring. At ekstravakter uten oppleaering sendes ut alene er i



direkte strid med retningslinjene (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008). At informantene
opplevde dette som uforsvarlig er forstaelig. Team B opplevde diskrepans mellom interne
prosedyrer og de nasjonale retningslinjene, fordi lokale prosedyrer ikke var oppdatert i trad
med retningslinjene. Det ble uklart hvilke retningslinjer som gjaldt, de nasjonale eller de
lokale? I studier bekreftes det at implementering av retningslinjer ma ta hayde for barrierer
helt ned til den enkelte utgver (Ploeg et al., 2007). Man har tendens til & undervurdere
implementeringsarbeidet med nye retningslinjer, noe praksisen i team B viste. Metodikken
med a revidere journaler i plenum ga gkt trygghet og kompetanse. Team C, som ikke fikk

dette, savnet opplering i dokumentasjon.

Alle teamene som ble intervjuet mente at de hadde kompetanse til & vurdere selvmordsrisiko.
Herrestad og Larsen (2012) foreslar at annet personell skal ha forskningsbasert kunnskap om
selvmord, lang klinisk erfaring med selvmordsrisikovurderinger og veiledning av psykologer
eller leger. Informantene hadde lang klinisk erfaring, men det var usikkert hvor mye de
benyttet veiledning av leger og psykologer nar de skulle gjgre vurderinger. Kun ett team sa at
de alltid gjorde det. I hvilken grad de hadde kjennskap til forskningsbasert kunnskap om
selvmord er usikkert. Det ene teamet opplyste at de var sertifiserte. Dette gir de ansatte
trygghet i forhold til at ledelsen har tatt ansvaret for & innfgre rutiner som sikrer kompetanse
og ansvarlighet i trad med kravene fra de nasjonale retningslinjene. Dette er intern kontroll.
Hvorvidt dette innebar at de faktisk hadde tilstrekkelig kompetanse, er vanskelig a vite. En
revisjon vil kunne avdekke dette. Alle tre akutteamene har besluttet at de alltid skal vare to
som undersgker pasientene, noe som kan gke kvaliteten pa vurderingene og dermed
kompetansenivaet (Johnson et al., 2008). Teamene hadde i varierende grad tilknyttet lege og

psykolog. Team C hadde kun veiledning av overlege en time i uken. Team A og B hadde

10



leger og psykologer ansatt i teamene og drgftet alle sakene hver dag. Det sier seg selv at dette

gir betydelig forskjell i kvalitetssikringen av vurderingene.

Konklusjon

Hovedfunnet i denne studien er at det var store variasjoner i den selvmordsforebyggende
praksis blant de tre undersgkte DPS akutteam i forhold til implementering av de nasjonale
retningslinjene. Dette gjaldt kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko, opplering,
dokumentasjon, ledelsesforankring og veiledning av leger og psykologer. Et team sendte ut
ekstravakter uten opplering, noe som er i strid med retningslinjene. Alle informanter kartla
selvmordsrisiko og alle mente at fokus pa dokumentasjon var styrket. Ett av tre team hadde en
egen sertifiseringsordning som sikret kravet til kompetanse hos hgyskoleutdannet
helsepersonell for & vurdere selvmordsrisiko. De andre teamene hadde ikke noe tilsvarende og
et team opplevde direkte dissens mellom interne prosedyrer og retningslinjene. Dette kan
veere en konsekvens av en manglende nasjonal definisjon pa hvilken reell kompetanse annet
personell enn leger og psykologer ma ha for & vurdere selvmordsrisiko. Funnene i denne
studien kan veare relevante for lignende team og personell som arbeider med

selvmordsforebyggende praksis innenfor psykisk helsevern i Norge.
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1 INNLEDNING

Dette er en kvalitativ studie som undersgker hvordan hgyskoleutdannet personell i tre ulike
DPS akutteam beskriver selvmordsforebyggende praksis i teamet etter at nasjonale
retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern (Sosial- og Helsedirektoratet,
2008) ble utgitt. Det finnes ingen kjente studier som tar for seg dette. Mitt utgangspunkt for
valg av tema er 4 undersgke hvordan retningslinjene har pavirket selvmordsforebyggende
praksis for hgyskoleutdannet helsepersonell i tre av teamene. Den studerer ikke hvorvidt
retningslinjene er implementert eller ikke. Studien undersgker og beskriver faktorer og
vurderinger som helsepersonellet gjar i dette arbeidet. Bakgrunn for studien, problemstilling,
funn, diskusjon og konklusjon er publisert i form av en artikkel (Sgrum, 2012). Problem
stillingen er av betydning for hayskoleansatt helsepersonell i DPS akutteam som skal mgte
potensielt selvmordstruede pasienter i sin arbeidshverdag. Dette fordi funnene og drgftingen
av disse pa tvers av tre ulike slike team i forhold til beskrivelse av selvmordsforebyggende
praksis belyses. Dette for eksempel i forhold til hvordan distinksjonen mellom kartlegging og
vurdering av selvmordsrisiko forstas og handteres. Problemstillingen er ogsa av betydning for
a kunne fa forstaelse av hvordan noen enkelte DPS akutteam forholder seg til retningslinjene

tre ar etter at de ble utgitt.

I denne refleksjonsoppgaven kunne studenten velge mellom & utdype enten de teoretiske eller
de metodologiske overveielsene som ligger til grunn for prosjektet. Et alternativ kunne ogsa
veere a utdype begge deler. Jeg har hovedsaklig valgt & utdype de metodologiske refleksjoner
og overveielser som ligger til grunn for studien. Diskusjon gjares ikke i et eget avsnitt, men
fortlapende og underveis. Her drgfter jeg blant annet overfarbarhet og saledes hvilke
konsekvenser denne studien kan ha for malomradet som er selvmordsforebyggende praksis i
DPS akutteam. Det er ogsa et ekstra fokus pa benyttelse av egen arbeidsplass som arena for
datainnsamling. Noen teoretiske refleksjoner er ogsa gjort fortlapende underveis og ogsa i et

eget avsnitt. Til slutt kommer jeg med en kort oppsummering.



2 METODOLOGISKE REFLEKSJONER
OG OVERVEIELSER

Med metode menes det i denne sammenheng en vitenskaplig fremgangsmate og dette
innebzerer en verifiserbar og systematisk protokoll helt fra starten av ideen til prosjektet og til
slutten i form av rapportering av resultatet (Hjerm & Lindgren, 2011). Her omfatter en slik
plan de faglige forforstaelsene, teorier, empiriske data, metoder, problemstillingen og den
kunnskapen som allerede finnes for feltet (Halkier, 2010). Et viktig begrep i dette henseende
er transparens (Tjora, 2010), som ogsa er kalt gjennomsiktighet. Dette er et av de viktigste
krav til forskning og innebarer at en undersgkelse skal gjgres nettopp gjennomsiktig slik at
leseren skal kunne fglge hvilke valg som til enhver tid blir gjort av forskeren. Diskusjoner om
hvilke problemer som har oppstatt, hvilke teorier som er blitt benyttet og hvordan de har
fungert skal foretas slik at leseren kan vurdere studiens troverdighet. Dette handler om
systematikk (Tjora, 2010). Med referanse til dette vil jeg na gjennom de falgende avsnittene

gjere mine valg i forhold til metode gjennomsiktige.

2.1 Forskningsdesign og kvalitativ metode

Forskningsdesign innebeerer prosedyrer og planer fra vage antagelser til datasamling og
analyser gjennom detaljerte metoder (Creswell, 2009). Valg av forskningsdesign baserer seg
ogsa pa forskerens personlige erfaringer og kunnskap, problemstillingens natur og publikumet
studiet er ment for (Creswell, 2009). Ulike design passer til ulike problemstillinger (Jacobsen,
2003). Riktig design for forskningsprosjektet er viktig da dette har store konsekvenser for
studiens palitelighet (Jacobsen, 2003). Ulike metoder frembringer ulike dataresultater og
hovedsaklig gar dette skillet mellom kvalitative og kvantitative data (Halvorsen, 2002). Denne

studien har kvalitativt design.



Kvalitativt design passer til denne studiens problemstilling i forhold til at den utforsker og
studerer dynamiske prosesser ved kjente og ukjente fenomener (Malterud, 2011). Den
kvalitative forskeren far narhet til forskningsfeltet ved en interaksjon som er dpen mellom
informant og forsker i stedet for avstand, og en empiri og eksplorerende (induktiv) mate a ga
frem pa i stedet for en hypotese- og teoridrevet (deduktiv) mate (Tjora, 2010). Kvalitative
studier er gjerne fortolkende med fokus pa informantenes meningsdannelse, meningenes
konsekvenser og opplevelse (Tjora, 2010). Dette er hensiktsmessig med tanke pa

problemstillingen.

2.1.1 Fenomenologi

Forskeren ma ta stilling til hvilken strategi innen kvalitativt design som vil vaere den mest
hensiktsmessige (Denzin & Lincoln, 2011). Denne studien benytter seg av strategier inspirert
av fenomenologisk metode (Giorgi, 2009). Ifglge McWilliam (2010) kan en fenomenologisk
tilneerming bidra til & skape forstaelse for hvordan helsetjenester pavirker mennesker.
Fenomenologien handler i utgangspunktet om bevissthet og opplevelse, men er gjennom
arene ogsa blitt utvidet til & omfatte den erkjennelses verden mennesket befinner seg i (Kvale
& Brinkmann, 2009). Innen kvalitativ forskning benyttes fenomenologi som et
interessebegrep slik at aktgrene fra sin side skal kunne forsta sosiale fenomener ut fra sine
egne perspektiver, og samtidig kunne beskrive verden slik de blir opplevd av informantene.
Dette ut fra en forstaelse at den virkeligheten mennesket oppfatter er den "virkelige"
virkeligheten. En fenomenologisk reduksjon kan beskrives slik at en mest mulig fokuserer
bort fra forhandskunnskap og setter denne "i parentes" for a kunne finne frem til en
fordomsfri beskrivelse av fenomenene (Kvale & Brinkmann, 2009). Gjennom et
fenomenologisk perspektiv fokuserer man pa hvordan aktarene i hverdagen danner mening og
erfaring gjennom handling (Halkier, 2010). Fenomenologisk inspirert strategi anses som egnet
til denne studiens problemstilling da den studerer helsepersonells erfaringer med bestemte

fenomener.



2.1.2 Datagenerering og fokusgruppeintervju

Innen kvalitativ forskning er intervjuer i ulike former den mest benyttede metoden for &
generere data (Tjora, 2010). Her kan nevnes for eksempel dybdeintervjuer, semistrukturerte
intervjuer og fokusgruppeintervjuer (Tjora, 2010). Denne studien benytter seg kun av
fokusgruppe intervjuer. Denne formen for gruppeintervju inneberer at en mindre gruppe med
personer mgates pa forskerens oppfordring for a diskutere et gitt emne sammen (Wibeck,
2010). Fokusgrupper har som mal a erverve innsikt pa et bestemt og avgrenset tema, i et ikke-
truende miljg, og kjennetegnes ved at de er diskusjoner som er ngye planlagt pa forhand
(Krueger & Casey, 2009). To vesentlige momenter ved slike intervjuer er muligheten til &
registrere oppfatningene til flere personer samtidig som diskusjonen kan styres inn pa noen
forhandsbestemte temaer (Tjora, 2010). Spesielle trekk ved fokusgrupper er at den ledes av en
moderator som initierer intervjuet, men selve diskusjonen skal skje fritt mellom deltagerne

mens moderatoren falger med og kan gripe inn for a styre fokus ved behov (Wibeck, 2010).

Fokusgrupper er spesielt godt egnet hvis vi gnsker a forske pa et miljg hvor flere mennesker

samhandler og vi vil leere om deres synspunkter, holdninger og erfaringer (Malterud, 2011).

Med tanke pa denne studiens problemstilling hvor det er gnskelig & frembringe data pa
fenomener som opplevelse, erfaring, holdninger og synspunkter i et miljg hvor flere arbeider
vurderes det at fokusgruppeintervju er et hensiktmessig verktgy. Helsepersonell i DPS
akutteam arbeider sammen og det er narliggende a tro pa forhand at de ansatte er vant til &
drgfte utfordrende og vanskelig saker som selvmordsrisikohandtering. Samtidig er
fokusgruppeintervjuer egnet for a diskutere falsomme temaer og det er viktig at moderatoren
forsgker a skape en stemning slik at informantene kan diskutere personlige og motstridende
synspunkter (Kvale et al., 2009). Det er tre forskjellige fokusgrupper som utgjar
datagrunnlaget for denne studien. Ifglge Malterud (2011) er dette en fordel da samme gruppe

kan bli ensidig og overfladisk fordi moderatoren styrer strukturert dialogen.



2.1.3 Egen forforstaelse, bakgrunn og om refleksivitet

Dette er en empirisk studie og i slik forskning er det viktig at det reflekteres over hvordan
tolkning av data foregar (Tjora, 2010). Ved a rapportere om slike refleksjoner i studiens
rapport bidrar dette til at studiens troverdighet gker (Tjora, 2010). Refleksivitet handler om en
aktiv holdning som innebarer at forskeren skal kontinuerlig oppsgke refleksjoner med egne
posisjoner og forestillinger (Malterud, 2011). Konklusjoner og resultater som forskeren hadde
med seg pa forhand ma det vere vilje og evne til a forkaste underveis. Her er det viktig at
forskeren deler sin forforstaelse og hypoteser med den som skal lese rapporten slik at leseren

kan forsta hvordan et bestemt resultat kom frem (Malterud, 2011).

Jeg er utdannet vernepleier med flere videreutdanninger, blant annet psykisk helsearbeid slik
de fleste informantene i dette studiet har. Siden 2007 har jeg arbeidet i DPS akutteam. Privat
har jeg ikke opplevd selvmord i familie eller i nzer omgangskrets. Arsaken til at jeg ble
interessert i hvordan ulik praksis innen selvmords forebyggende arbeid i DPS akutteam arter
seg er at jeg fort ble klar over at det er et magert og begrenset evidensgrunnlag for
akutteamenes praksis (Burns, 2004; Johnson, Needle, Bindman & Thornicraft, 2008). Ved a
arbeide i ulike team s jeg at det var store forskjeller pa bade opplaring og hvor mye ansvar

helsepersonell fikk i forhold til & handtere selvmordsrisiko.

De nasjonale retningslinjene ble interessante som et utgangspunkt for a finne ut hvordan
praksis i enkelte akutteam er da jeg ikke har funnet noen konkret tidligere undersgkelse av
dette, selv om flere har skrevet om ulik praksis i teamene. Her kan nevnes for eksempel
Herrestad og Biong (2011), som har publisert en kvalitativ undersgkelse om hvordan
helsepersonell i et DPS akutteam beskriver og forstir hipefull praksis” hos pasientene de
mgter, og hvordan hap kan bidra til  endre en fastlast situasjon. Her setter de ogsa lys pa
dilemmaer som helsepersonell i DPS akutteam kan komme i nar de mater selvmordstruede
personer. Jeg har reflektert over om jeg har en statisk og rigid holdning til egen forforstaelse,
noe jeg mener at jeg ikke har. Dette ogsa fordi variasjonene er ganske store blant de ulike
teamene slik at det ville veere meningslgst a ikke kunne veere i stand til & fortlapende legge

egne forhandsforestillinger til side nar nye data foreligger.



Jeg har reflektert over om informantene i akutteamene utenfor egen arbeidsplass ble pavirket
av at jeg var ansatt i et lignende team. Kunne dette fare til at de opplevde at de matte bevise
noe? At de ikke skulle veaere noe darligere enn hva jeg for eksempel var vant til? At dataene
skulle bli pavirket av dette mener jeg er en naturlig refleksjon. Her tror jeg fokusgruppe
intervjuene har bidratt til at dette i sa fall har blitt i mindre grad hvis det har forekommet.
Fokusgruppeintervjuene skaper diskusjon og dynamikk slik at det ville veere unaturlig for
informantene a sitte sammen og skape et uriktig bilde av deres felles praksis, noe som kanskje

kunne ha forekommet i et individuelt intervju.

2.1.4 Intervjuguide og refleksjoner knyttet til bruken av denne

Som allerede nevnt er det viktig a forsgke a sette sin egen forforstaelse til side for & kunne
fordomsfritt komme frem til ny viten. Dette kan ifglge Malterud (2011, s 97) kalles for
bracketing hvor forutsetninger som er vare egne "settes i parentes™ nar vi star foran nye data.
Allikevel ma moderatoren initiere intervjuet med et bestemt fokus. En temaguide kan
inneholde punkter som peker pa fenomener som er interessante ut fra de teoretiske
avklaringene som er gjort pa forhand (Malterud, 2011). Spgrsmal i intervjuguiden bgr formes
slik at de dpner for at synspunkter kan bygge pa andres kommentarer som svar pa spgrsmalet
slik at ikke det svares direkte til moderatoren (Krueger & Casey, 2009). Spgrsmalene bar
vaere enkle, tydelige og korte. De bgr ogsa variere naturlig mellom de ulike punktene til
diskusjon (Krueger & Casey, 2009). Intervjuguiden i denne studien (se vedlegg) er i en
strukturert form hvor jeg har valgt & ha med mange punkter til diskusjon. Dette for & legge
faringer slik at informantene gjennom intervjuet er innom punkter som er interessante ut fra
den teoretiske referanserammen i dette prosjektet. Guidens spgrsmal ble utformet med
utgangspunkt i min egen erfaring og teori slik Postholm (2005) sier at spgrsmalene i

fenomenologiske studier skal veere.



Alle intervjuene foregikk slik at jeg sgrget for at gruppene var innom alle punktene ved for
eksempel & trekke frem relevante punkter nar diskusjonen mellom deltagerne flgt utover tema.
Noen ganger kom deltagerne naturlig innpa punkter i intervjuguiden uten at jeg nevnte dem.
Dette viste at de valgte punktene i intervjuguiden var hensiktsmessig valgt i utgangspunktet
0g en bekreftelse av at de var valgt fornuftig ut fra fagstoffet. I alle intervjuene ble
rekkefglgen pa punktene forskjgvet ettersom deltagerne kom innpa punktene selv far de ble
nevnt. Som Postholm (2005) skriver sa er det viktig at spgrsmalene i fenomenologiske studier
ikke blir praktisert ved en sirlig og punktvis sperring. | de to gruppene utenfor egen
arbeidsplass var det litt forskjell i dynamikken som foregikk under intervjuet. Det ene teamet
hadde erfaringer fra at en forsker hadde utfart mange flerstegsfokusgrupper med dem. Dette
forte til at intervjuet hadde en god flyt og deltagerne diskuterte og henvendte seg mest til
hverandre slik fokusgruppe skal veere. Jeg stilte av og til spgrsmal ut fra punkter som ikke de
kom naturlig innom og jeg kom av og til med sma "oppsummeringer" for & fa bekreftet av
deltagerne at jeg hadde forstatt dem riktig. I den andre gruppen utenfor egen arbeidsplass
hadde deltagerne ingen erfaringer med fokusgrupper og visste lite om gangen i et slikt
intervju. Jeg brukte derfor litt tid innledningsvis for & forklare dette. Allikevel bar dette
intervjuet mer preg av at deltagerne henvendte seg mer til meg enn til hverandre og det var litt
mer utfordrende & fa dynamikken til & skje mellom dem enn i det farste intervjuet. Etter hvert
valgte jeg a inkludere et tredje fokusgruppeintervju fra egen arbeidsplass. Dette intervjuet
bestod av fire kvinner som alle hadde veert ansatt siden far 2008. Jeg hadde ingen personlig
relasjon til noen av dem, men en balansert kollegarelasjon. Dette var to sykepleiere, en
sosionom og en som hadde cand.philol utdannelse fra universitetet. Den sistnevnte og den ene
sykepleieren hadde ogsa videreutdanning i psykisk helsearbeid. De var heller ikke kjent med
intervjuformen, men etter en kort introduksjon ble de i stand til a diskutere hovedsaklig med
hverandre. Her var jeg hele tiden bevisst pa a opprettholde en distansert og upartisk posisjon

gjennom intervjuet (Repstad, 2007).



2.1.5 Strukturerte og ustrukturerte fokusgruppeintervjuer

Et fokusgruppeintervju er mer strukturert enn ustrukturert desto mer moderatoren styrer
interaksjonen i gruppen (Wibeck, 2010). Intervjuet er mer ustrukturert desto mer
informantene far snakke med hverandre enn med moderatoren. Ved mange spgrsmal & svare
pa vil intervjuet veere tiltagende strukturert. Er det kun et apent tema som informantene kan
prate apent rundt vil intervjuet vaere mer ustrukturert (Wibeck, 2010). | forhold til
intervjuguiden er dette viktig. Denne studien har en strukturert form pa intervjuet og dette
betyr at intervjuguiden har flere punkter og sparsmal til diskusjon og at moderatoren styrer
mer enn ved ustrukturerte intervjuer. Strukturerte fokusgruppeintervjuer er hensiktsmessige
nar det gjelder falsomme temaer (Wibeck, 2010). En forforstaelse fra studentens side i dette
prosjektet er at temaer som handler om de ansattes ansvar i forhold til & ha ansvar for andre
menneskers liv ma veere falsomme for deltagerne. Dette stottes ogsa i de nasjonale
retningslinjene (Sosial- og Helsedirektoratet, 2008) hvor selvmordsforebyggende arbeid
beskrives som bade falelsesmessig og faglig utfordrende. Vurdering av selvmordsrisiko er
blant de vanskeligste undersgkelsene som gjares i psykiatrien og medisinen (Retterstal,
Ekeberg & Mehlum, 2002; Simon, 2011). Strukturerte intervjuer gjgr ogsa at moderatoren kan
styre mer slik at alle informantene kan delta i tilfeller hvor noen blir tause (Wibeck, 2010).
Denne studien har noe av det laveste antallet informanter som er anbefalt i fokusgrupper og
saledes er det viktig at moderatoren kan ha muligheten til & styre inn tause deltagere for a fa

mer data.

2.1.6 Strategisk utvalg av informanter til fokusgruppene

Innen kvalitativ forskning er utvalgene av mindre starrelse slik at de ikke kan veere valgt
tilfeldig (Halkier, 2010) og informantene ma kunne snakke om det aktuelle tema pa en
reflektert mate (Tjora, 2010). | denne studien er det gjort et strategisk utvalg (Wibeck, 2010).
Dette innebeerer at informantene er valgt ut med tanke pa problemstillingens formal. Dette for

a bli i stand til & skape gkt forstaelse og innsikt pa et dypere plan ved a la noen fa mennesker
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uttale seg om et bestemt emne (Wibeck, 2010). Her er det viktig a ivareta viktige
karakteristika som problemstillingen representerer slik at utvalget gjenspeiler disse (Halkier,

2010). Derfor bestar utvalget av informanter som har sin arbeidsplass i DPS akutteam.

Fagstoffet viser at flere forfattere (Kvale et al., 2009; Tjora 2010; Krueger, R.A. & Casey,
M.A. , 2009) anbefaler ulike antall deltagere i fokusgrupper. Wibeck (2010) anbefaler at
antall deltagere i en fokusgruppe ikke er mer enn seks deltagere og ikke farre enn fire. Denne
studien har valgt & legge seg pa et antall av fire deltagere i hver fokusgruppe. Studien bestar
av et datagrunnlag basert pé tre fokusgruppeintervjuer fra tre forskjellige grupper. Arsakene
til at utvalget bestar av fire personer i hver gruppe er flere. Et viktig poeng er at mindre
grupper farer til at informantene faler seg trygge og at faren for prestasjonsangst blir svekket
(Tjora, 2010). Dette er viktig for problemstillingens natur. Andre grunner er at sma grupper
anbefales nar det er sensitive temaer og at stgrre grupper fort kan splitte opp dynamikken i
subgrupper som blir utfordrende a analysere (Halkier, 2010). Fokusgruppene i studiet er
homogene grupper, noe som er fornuftig med tanke pa at jeg sammenligner grupper og at like

grupper har et solid felles erfaringsgrunnlag som diskusjonen baserer seg pa (Jacobsen, 2005).

2.1.7 Adgang til forskningsfeltet

For & fa adgang til forskningsfeltet startet jeg med a fylle ut sgknad til Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD) (se vedlegg) fordi prosjektet behandler
personopplysninger (Thagaard, 2009). NSD godkjente prosjektet. Forskningshandbokens
(Carlsen, Staff, Arnesen, Bechensteen, Jacobsen & Omenaas, 2009) anvisninger i forhold til
fa formelle godkjenninger pa sykehus ble fulgt. Enhetsledere pa akutteamene ble kontaktet.
De to farste akutteamene som ble kontaktet ga inntrykk av a vaere ambivalente. Farst virket
det ene teamet meget interessert, deretter uteble svar fra e-post og purringer ga lite resultat.
Det andre teamet matte ogsa oppgis etter uteblivelse av svar. Det tredje og fjerde teamet som
ble kontaktet var meget positive. Derfor sendte jeg informasjonsskriv til gverste ledere for

hvert av sykehusene som teamene sognet til. Disse var positive til undersgkelsen. Sgknader til
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de lokale personvernombudene pa hvert sykehus hvor intervjuene skulle skje ble sendt og

godkjent. For egen arbeidsplass, se eget avsnitt.

Informert samtykke er basert pa et prinsipp om at malsettingen med prosjektet og
fremgangsmaten er ngye informert om til deltagerne slik at de vet at deltakelse er fullt ut
frivillig og kan trekkes uansett ved enhver tid gjennom prosjektets gang (Thagaard, 2009).
Derfor ble enhetslederne ved hver av de to akutteamene spurt om de kunne velge ut
informanter blant sine ansatte. For at dette skulle bli sa frivillig som mulig valgte jeg
akutteam hvor jeg ikke kjente noen ansatte fra for (se punktet om refleksivitet). Enhetslederne
valgte ut fire ansatte fra sine team som gnsket a bli med. Disse fylte ut skjemaene for

informert samtykke som jeg fikk returnert.

2.1.8 Informantene i fokusgruppene

Pa bakgrunn av at sykepleiere er rapportert som den starst representerte gruppen i norske og
engelske faggrupper i akutteam (Muusmann/ Agenda, 2008; Burns, 2004) var det nerliggende
a inkludere sykepleiere med videreutdanning i psykisk helsearbeid. Eksklusjonskriterier var
leger og psykologer. Det var ogsa satt som krav at informantene skulle ha arbeidet i teamet i
minst ett ar far retningslinjene kom i 2008. Dette viste seg a bli vanskelig a fa til i sin helhet.
De to teamene var tverrfaglig sammensatt som DPS akutteam skal vaere. Sykdom i det ene
teamet og en misforstaelse i det andre farte til falgende: Det ene teamet bestod av tre
sykepleiere med videreutdanning i psykisk helsearbeid og en barnevernspedagog med master i
psykisk helse. Her hadde to av disse vert ansatt i teamet i mange ar far 2008, mens en startet i
2008 og den siste noen maneder far intervjuet tok sted. Alle disse var kvinner. Det andre
teamet bestod av to menn og to kvinner. Tre var sykepleiere med videreutdanning, mens den
siste informanten var sosionom. Med tanke pa at dette er team som arbeider akutt, og med fa
ansatte pa arbeid til enhver tid, er dette allikevel tilfredsstillende i forhold til utvalget. Begge
gruppene ble tross alt dominert av sykepleiere. | hver gruppe hadde over halvparten av

informantene vert ansatt far 2008. Hovedgruppen var ogsa sykepleiere med videreutdanning.
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| foresparslene til enhetsledere inngikk det at jeg gnsket kjgnnsbalanse sa langt det lot seg
gjere. Dette er vanskelig i helsevesenet som har en overvekt av kvinner, noe som gjenspeilet
seg i informantene i det farste intervjuet. Jeg gnsket ogsa a intervjue team i bade rurale og
urbane strgk for & tilstrebe geografisk spredning. Dette har latt seg gjare. Dette er ikke en
kvantitativ undersgkelse hvor det sgkes representativitet og hypotesegenerering, men jeg har
allikevel valgt a tilstrebe faktorer som kjgnnshalanse, geografiske forskjeller og hovedfokus
pa videreutdannede sykepleiere for a fa en variasjon i utvalget og fordi at dette ogsa har rot i
relevant teori (Muusmann/ Agenda, 2008; Burns, 2004). Etter hvert utvidet jeg datagrunnlaget
med ytterlige et fokusgruppeintervju pa egen arbeidsplass. Dette siste teamet hadde sitt

opptaksomrade av pasienter i et urbant strgk.

2.2 Datainnsamling pa egen arbeidsplass

Etter & ha utfart to fokusgruppeintervjuer av akutteam som jeg ikke kjente fra for ble jeg
giennom veiledning minnet pa at det er mulig & foreta empiriske undersgkelser pa egen
arbeidsplass. Dette hadde jeg farst lagt vekk som mulighet for & kunne ha stgrre avstand til
forskningsfeltet. Allikevel ble dette interessant da det farer til gkt mengde og starre variasjon i
data. Thagaard (2009) viser til at det er viktig at det ikke blir for stor sosial avstand mellom
intervjuer og informant da dette kan fare til skepsis hos informanten og darlig kvalitet pa
intervjuet. Her papekes ogsa at det er fordelaktig at intervjueren kjenner miljget fra far og kan
vekke tillit (Thagaard, 2009). | dette er det viktig a tenke pa at tillit kan misbrukes og at etiske
hensyn blir tatt. Ifalge Malterud (2011) som viser til dette med a forske pa kollegaer, s ma vi
reflektere over hvordan vi selv ville ha reagert i etterkant hvis en kollega forsket pa oss selv.
Her nevnes det at vi ikke har noen rett til at de som gir oss tillit skal krenkes for
undersgkelsens fordel. Skulle vi sette informantene i et mindre flatterende bilde pa en slik
mate ville dette ogsa veert i strid med det informerte samtykket (Malterud, 2011). Jeg har
derfor gjennom hele prosessen reflektert over dette, tatt det opp gjennom veiledning og veert
apen ovenfor kollegaer om min forforstaelse og at det ikke er noen baktanker med studien i

forhold til personlige motiver. Ifalge Malterud (2011) er det ogsa slik at i tilfeller hvor
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bedring av helsepraksis undersgkes, er det viktig at ogsa hensynet til pasientenes tilbud

vektlegges.

For & kunne bli i stand til & intervjue ansatte pa egen arbeidsplass matte jeg velge en litt
annerledes fremgangsmate enn hva jeg gjorde med de to farste intervjuene. Farst sendte jeg
endringsmelding til NSD og fikk godkjent dette tredje intervjuet, og at det foregikk pa
arbeidsplassen. Jeg var tydelig ovenfor min enhetsleder at jeg allerede hadde intervjuet to
andre akutteam og informerte henne om hva jeg hadde kommet frem til av funn der, slik at
hun skulle vite hva jeg allerede hadde funnet og at disse ville bli faglig diskutert opp mot
hvordan praksis i hennes team var. Enhetsleder gnsket at vart akutteam skulle delta og derfor
sendte jeg foresparsel til gverste leder med samme informasjon. Han ga ogsa sitt tilsagn.
Deretter sgkte jeg, og fikk tillatelse av det lokale personvernombudet ved sykehuset. Jeg
valgte ikke & informere mine kollegaer om at jeg na gnsket a intervjue noen av dem, slik at de
ikke skulle fale seg presset til a delta. Jeg snakket kun med enhetsleder som skulle veere
tydelig ovenfor de som ble spurt at jeg ikke fikk vite det hvis de ikke gnsket deltagelse. Hun
godkjente prosjektet og stod til tjeneste med a velge ut og sparre fire av mine kollegaer som
passer med utvalget om a delta. Hun kom tilbake med fire underskrevne informerte

samtykker.

2.3 Relabilitet, validitet og overfgrbarhet

Begrepet reliabilitet handler om kritisk vurdering av et prosjekt i forhold til om det er
giennomfart pa en tillitsvekkende og pélitelig mate (Thagaard, 2009; Malterud 2011). Her
refereres det til sparsmalet om prosjektets resultat ville blitt det samme hvis en annen forsker
benyttet de samme metodene for & komme dit og bekrefte det samme (Thagaard, 2009).
Reliabilitet kan sammenlignes med palitelighet (Thagaard, 2009). Sparsmal her er ogsa om
informantene ville endre sine svar hvis noen andre intervjuet dem (Kvale et al., 2009). En

mate & styrke paliteligheten til en undersgkelse pa er at forskeren lar andre forskere ga
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gjiennom dataene, eller deler av dette for & kunne analysere og diskutere funnene slik at disse
lar seg sammenligne (Wibeck 2010; Malterud, 2011). Alle intervjuer, feltnotater, analyser og
diskusjoner av funnene er ensidig utfgrt av studenten personlig. Malterud (2011) og Wibeck
(2010) viser til at det kan veere vanskelig @ finne noen som tar pa seg et slikt arbeid. Her vises
det til at det er en fordel selv om det bare er bruddstykker som en annen forsker gar gjennom
(Malterud, 2011; Wibeck, 2010). Dette har som sagt ikke latt seg gjare selv om forsgk pa

dette har blitt gjort. Dette er en dpenbar svakhet ved studien.

En styrke ved dette prosjektet i forhold til paliteligheten er at det er samme forsker som har
utfert alle intervjuene (Malterud 2011, Wibeck, 2010; Kvale et al., 2009). Paliteligheten gker
ogsa nar forskeren viser fortlgpende til sin egen forforstaelse og fortlapende refleksjoner
(Tjora, 2010).

Med validitet sa kan dette ogsa forstas som troverdighet og gyldighet (Thagaard, 2009).
Validitet handler om spgrsmalet i forhold til om vi har benyttet en egnet metode i forhold til
det vi skal undersgke (Kvale et al., 2009). Her nevnes det at en slutning som er valid skal
veere korrekt ut fra premissene (Kvale et al., 2009). Malterud (2011) skiller mellom intern og
ekstern validitet. Hun sier at intern validitet dreier seg om de ulike begreper og metoder i
forhold til & kartlegge som vi har benyttet for & studere de valgte fenomenene, har vi valgt feil
veier kan vi ikke regne med at resultatene blir gyldige i forhold til hva vi leter etter (Malterud,
2011). I denne studien har jeg formet intervjuguide og utledet problemstilling fra relevant
litteratur for de fenomenene jeg studerer. Jeg har rettet sgkelyset mot det feltet som er aktuelt
og hvor det er sannsynlig at gyldige data kan erverves ved a intervjue DPS akutteam. Det er
ogsa benyttet relevant teoretisk referansestamme for a diskutere funnene. Kvalitativ metode
og fokusgruppeintervju er hensiktsmessige verktgy i denne studien. Jacobsen (2005) viser til
validering gjennom flere mater, blant annet at validering kan forekomme gjennom kritisk
vurdering av kilder og informasjon. Dette har jeg gjort fortlgpende gjennom arbeidet med
analysen og reflektert rundt om disse er informantenes reelle utsagn eller mine egne
konstruksjoner. Dette ogsa ifglge Kvale & Brinmann (2009) som viser til at validering

handler om & sjekke kildene slik at feil kan bli oppdaget og tatt stilling til.
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Jeg har ogsa gjennom intervjuene stoppet opp og sjekket ut med informantene om jeg har
forstatt dem riktig, noe som gker validiteten (Malterud, 2011). Anonymiserte transkripsjoner
har ogsa blitt sendt tilbake til akutteamene for informantsjekk. De 1a pa hvert team i en uke
for jeg fikk dem tilbake med korrigeringer pa hva jeg hadde tolket feil. Det var ikke mange
tilbakemeldinger pa informantsjekkene, men allikevel nyttige for a luke ut feilkilder. Noen
steder sa jeg tydelig at jeg hadde misforstatt. En informant hadde en tydelig tilbakemelding pa
informantsjekken og dette tar jeg opp i et eget avsnitt senere. Ifalge Malterud (2011) og
Wibeck (2010) gker validiteten nar intervjuet finner plass der hvor informantene faler seg
trygge og ikke i et fremmed miljg. Alle intervjuene i denne studien fant sted pa deltagernes

arbeidssteder.

Malteruds (2011) skille mellom intern og ekstern validitet inneberer at ekstern validering
handler om overfgrbarhet. Dette innebeerer at vi ma reflektere over hvilke andre kontekster
vare funn kan tenkes & gjelde for utover den lokale konteksten vi har undersgkt (Malterud,
2011). Pa bakgrunn av at jeg har sett pa den teoretiske referansestammen som viser at DPS
akutteam i Norge ikke jobber etter intensjonen, og med varierte arbeidsmetoder (Karlsson,
Borg, Eklund & Kim 2011; Hasselberg, Grawe, Johnson & Ruud, 2011) har jeg valgt a
intervjue tre uavhengige team, nettopp for & se om slike variasjoner ogsa forekommer i det
selvmordsforebyggende arbeidet i teamene. Dette er fa grupper og de er kun intervjuet en
gang, noe som farer til en begrensning i forhold til oppnaelse av metningspunkt til data.
Metningspunkt til data innebeerer at det er samlet sapass mye data at det anses at mer data
ikke vil ngdvendigvis si si mye mer om problemstillingen (Malterud 2011; Kvale et al.,
2009). Derfor kan ikke det sies & vaere oppnadd i denne studien og trolig ville enda flere
intervjuer fart til rikere og flere beskrivelser. Allikevel har det fremkommet at teamene er
preget av store variasjoner i forhold til hvordan retningslinjene har pavirket praksis, og
saledes at kunnskapen fra denne studien kan tenkes a vere overfgrbare til tilsvarende forhold

og team. Dette med tanke pa ledelsesforankring og intern kontroll av retningslinjene.
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2.4 Transkribering og analyse av data

Analyse av kvalitative data har den malsettingen at den skal gjare det oversiktlig og mulig for
leseren & erverve ny kunnskap pa det aktuelle forskningsfeltet uten & matte gjennomga hele
datamaterialet selv (Tjora, 2010). Analysen av data begynner allerede nar forskeren er ferdig
med innsamling av data fra den farste fokusgruppen (Wibeck, 2010). Kvale & Brinkmann
(2009) advarer mot & sette seg i en vanskelig situasjon hvor det blir samlet inn for mye data
slik at forskeren opplever dette uoverkommelig. | denne studien benyttet jeg to lydopptakere
(en ekstra for sikkerhet i tilfelle den farste sviktet eller at opptaket skulle bli darlig) og
transkriberte intervjuene kort etter de var foretatt. | de to ferste gruppene satt jeg igjen med
henholdsvis 27 og 23 tettskrevne sider. Dette var et omfattende arbeid og den starste
utfordringen var at jeg ikke visste hvem informantene var fra far. Derfor matte jeg ofte ga
tilbake til starten av intervjuet hvor de presenterte seg for a registrere hvem som var hvem,
fordi noen stemmer virket like og det var vanskelig a skille informantene. Heldigvis hadde
noen deltagere dialekt og noen hadde en mer tydelig og bestemt stemme enn andre. Allikevel
var det noen som hgrtes ut som samme person til tross for at det var to forskjellige. Her tror
jeg at informantsjekken (Kvale et al., 2009; Malterud, 2011) var til nytte. Alle informanter sa
gjennom transkripsjonen og ingen kommenterte pa at de var tillagt andres replikker. Pa egen
arbeidsplass var dette selvsagt ikke et problem da jeg kjente alle stemmene. Den ene gruppen
utenfor egen arbeidsplass hadde ingen kommentarer pa informantsjekken og kjente seg igjen i
innholdet. | den andre gruppen fikk jeg noen korte tilbakemeldinger (se eget avsnitt). Pa egen
arbeidsplass farte heller ikke informantsjekken til noen reaksjoner, alle deltagere sa gjennom

den. Denne siste transkripsjonen fra egen arbeidsplass ble pa 17 sider.

Transkripsjonene ble skrevet ut ord for ord. Tydelige pauser og latter ble registrert. Noen
veldig fa steder viste det seg umulig & gjenkjenne hva som ble sagt. Her ble dette markert med
hvor mange sekunder dette var utydelig. | analyseprosessen opplevde jeg det som nyttig a
tenke meg tilbake til intervjusituasjonen og kunne se for meg deltagerne igjen, hvor de satt,
enkelte nonverbale signaler og de fysiske uttrykk som kunne supplere data. Fer jeg begynte
med analysen fra radata til temaer og koder, abstrahering og laging av kondensater og nye
beskrivelser leste jeg gjennom transkripsjonen tre ganger for & danne meg et inntrykk av

apenbare temaer og gjennomgaende trender.
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Analysen av de kvalitative data kan gjares pa forskjellige mater (Wibeck, 2010; Kvale et al.,
2009, Malterud, 2011). Viktig er at analysen foregar slik at leseren kan falge den veien som er
blitt valgt pa en systematisk mate (Malterud, 2011). Ut fra radataene velger vi ut de
potensielle delene som kan gi ny kunnskap. Malteruds (2011) Systematiske tekstkondensering
(Malterud, 2011, s 96) er en strategi for & analysere data pa som ikke stiller krav til at
forskeren ma veere teoretisk omfattende trent i forkant. Jeg har derfor valgt & falge denne
strategien pa bakgrunn av at jeg ikke har tidligere erfaring i & analysere data og for a sikre en

forsvarlig fremgangsmetode slik at analysen kan blir oversiktlig.

Systematisk tekstkondensering er ifglge Malterud (2011) inspirert av fenomenologisk metode
(Giorgi, 2009) hvor det sgkes etter a erverve kunnskap om informantenes opplevde verden og
erfaringer pa et gitt omrade. Systematisk tekstkondensering deles inn i fire trinn. Farst handler
det om a skape et helhetsinntrykk. Deretter & identifisere enheter som er meningsbzarende og
systematisere disse under kodegrupper. Tredje trinn handler om a abstrahere de enkelte
meningsbarende enhetenes innhold i kondensater. Til slutt skal betydningen av dette gjennom

rekontekstualisering sammenfattes til nye beskrivelser (Malterud, 2011).

I trdd med disse fire trinnene leste jeg som sagt gjennom alt materialet tre ganger. Dette for &
finne temaer som var i gyenfallende. Med tanke pa at dette er en studie med strukturert
intervjuguide var det mange naturlige likheter mellom gruppene. Allikevel sa jeg enkelte store
forskjeller mellom dem, og noen ulike fenomener fremkom pa tvers av gruppene. | lesingen
for & fa helhetsinntrykk kom jeg frem til noen hovedtemaer som varierte mellom gruppene
som jeg hadde med meg i minnet. Deretter begynte identifiseringen av meningsbarende
enheter og kode disse. Dette var utfordrende. Bade markgrpenner, utklipping av sitater,
utlegging av alle ark fra transkriberingene pa gulvet, samt laging av ulike filmapper med klipp
og lim pa datamaskinen ble benyttet. Dette var nyttig og jeg fant ut at meningsbzrende
enheter som i utgangspunktet virket isolerte faktisk handlet om mye av det samme. Jeg kom
frem til noen forskjellige koder for hver fokusgruppe som meningsberende tekst biter ble lagt
under. Deretter gikk jeg gjennom kodene og sorterte disse slik at jeg fikk flere subgrupper
under kodene. Et kunstig sitat basert pa sitater fra informantene og begrepene som fremkom
ble fattet i korthet for hver av subgruppene. Dette ble da en kondensering og saledes en

sammenpressing av innholdet.
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Disse kondenseringene brukte jeg i siste trinn hvor jeg laget innholdsbeskrivelser for de ulike
kodegruppene jeg endte opp med. Saledes ble det foretatt en rekontekstualisering i form av
gjenfortellinger. En analytisk tekst ble laget for de ulike kodegruppene. Prosessen var
utfordrende og tok tid. Til slutt ble kodegruppene gitt overskrifter som ble nye beskrivelser.
Disse funnene er beskrevet i artikkelen. Hele tiden under analysearbeidet jobbet jeg aktivt
med & legge min egen forforstaelse og hva teorien har sagt meg vekk for a veere trofast mot
informantene og de data som jeg jobbet med. Allikevel var det viktig & ha fokus pa
problemstillingen og intervjuguiden slik at jeg hele tiden kunne fglge med pa om dataene
hadde sammenheng med disse. Dette farte ogsa til at problemstillingen ble endret til
beskrivelser av akutteamenes praksis, i stedet for hvordan retninglinjene har pavirket de

ansattes opplevelser av trygghet og kompetanse som var arbeidstittelen i starten av prosjektet.

2.4.1 Om rapporteringen av funnene i artikkelen

I redegjarelser for studier kan analyser enten veere vertikale eller horisontale (Wibeck, 2010;
Rausch, 1998). Horisontal analyse vil veare passende for denne studien da den har flere
grupper med samme yrkesrolle som ogsa diskuterer samme tema. Dette innebzrer at alle
trender og temaer som gar igjen i gruppene gjares rede for i en og samme rapport. En vertikal
rapport i dette tilfellet ville innebare at hver gruppe gjares rede hver for seg og at likheter
mellom de tre gruppene gjares rede for til slutt, noe som en horisontal analyse ikke tillater
(Wibeck, 2010; Rausch, 1998). Derfor har jeg valgt a benytte en horisontal rapporteringsform

i artikkelen hvor funnene i alle tre teamene presenteres og diskuteres samtidig.
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2.5 Refleksjoner knyttet til svar fra informantsjekk

Tilbakemelding fra en informant gjennom informantsjekken gjorde at jeg matte reflektere
ekstra over dette. Informanten var gjennom intervjuet tydelig pa at han ikke hadde inntrykk av
at retningslinjene pa noen mate hadde pavirket teamets praksis, fordi han mente at teamet
siden oppstart noen ar far 2008 hadde arbeidet helt i trad med retningslinjene. Informanten
viser til linjer i transkripsjonen hvor andre informanter beskriver at de har en opplevelse av at
kvaliteten pa journalfgringen har blitt bedre etter at retningslinjene kom. Han skriver at han
ikke kan forsta at det ble formidlet slik. Transkripsjonen har derfor blitt gatt gjennom flere
ganger etter dette. Ifalge Wibeck (2010) sa er det lett for forskeren & overvurdere sin egen
evne til fortolkning da det er lett & misforsta det som sies og derfor ma man ofte vende tilbake
til radata, transkripsjoner og analyser flere ganger. Det er viktig & veere lojal mot
informantenes stemmer. Derfor har jeg reflektert rundt dette og tatt dette opp i veiledning.
Mangfoldige gjennomganger av lydopptaket, transkripsjonen og analysen farte til at det var
vanskelig a legge mye av disse dataene til side for a falge denne informantens kommentar pa
transkripsjonen. Allikevel var det viktig & stoppe opp, ga gjennom materialet og reflektere
rundt dette. En styrke i dette kunne ha vert at jeg hadde fatt en utenforstaende til a tolke
dataene i det minste pa enkelte utdrag (Wibeck, 2010). Dette har som sagt vist seg a vaere

vanskelig a fa til, noe som er en klar svakhet ved dette prosjektet.

2.6 Etiske hensyn

Denne studien er rapportert til NSD (Norsk Samfunnsvitenskaplig Datatjeneste) og
fortlgpende endringer er meldt pa nytt. Ytterligere fire endringsmeldinger ble sendt og
godkjent etter at den opprinnelige seknaden ble godkjent. Dette blant annet i forhold til at
forskningssparsmalet ble noe endret. Studien er ikke meldt til REK (Regionale Etisk Komité)
da den ikke behandler pasientdata eller personlige opplysninger. Lokale personvernombud,

gverste ledere og enhetsledere ved alle tre sykehusene har godkjent studien. Sparsmal av
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privat karakter ble ikke stilt til informantene og intervjuene var frivillige. Informert samtykke
fra de som ble intervjuet ble innhentet i forkant og de kunne trekkes tilbake under hele
prosessen. Dataene ble oppbevart i last rom og transkripsjoner ble anonymisert. Kodengkkel
ble oppbevart i Iast skap pa arbeidsplass. Alle data og kodengkkel vil bli destruert etter at
prosjektet er fullfert. Et av fokusgruppeintervjuene ble foretatt pa egen arbeidsplass. Jeg har
allerede under punktet om egen arbeidsplass sagt noe om mine etiske vurderinger og
handlinger rundt dette. Pal Repstad (2007) problematiserer dette med a forske pa kollegaer.
Her fremkommer det at dette kan la seg gjere, men forskeren ma forsgke a opprettholde det &
veere upartisk og distansert. En fare kan ogsa faglig vare at forskeren favoriserer data fra
arbeidsplassen og ikke driver med kritisk forskning (Repstad, 2007). | mitt tilfelle har jeg
holdt dette hgyt oppe under hele prosessen. Dette fordi det er viktig at jeg ikke favoriserer
mitt arbeidssteds data, mens jeg driver med kritisk forskning og diskusjon av de andre
akutteamene. Alle tre teamene har jeg veert bevisst pa at har blitt analysert og diskutert pa

samme premisser under hele prosessen.
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3 TEORETISKE REFLEKSJONER OG
OVERVEIELSER

For & kunne bli i stand til & fa oversikt over fagfeltet, tidligere studier, hva som allerede er
gjort og skrevet i forhold til empiri og teori har jeg fortlapende under hele studiet sgkt etter
relevant fagstoff. Dette fordi en teoretisk referanse ramme ofte endres, spesifiseres og
modifiseres ettersom feltarbeid, lesing og analyse av data farer til en mer hensiktsmessig
kobling mellom materialet og problemstillingen (Malterud, 2011). Det er blitt anbefalt & sgke
en bibliotekar om bistand for a kunne bli i stand til & legge opp en sgkestrategi som farst gar
bredt ut og deretter innsnevres slik at den presiseres (Ludvigsson, 2002). Det ma ogsa sgkes
ulike og flere databaser da disse har ulik innretning og omfang slik at litteratur sgket blir
fullstendig (Carlsen et al., 2009). Pa bakgrunn av dette valgte jeg a seke bistand hos en
bibliotekar som veiledet meg i dette for a kvalitetssikre sgkene. Da dette tar lang tid har jeg
matte utfare noen av sgkene pa egen hand. Relevant teori ble knyttet til funnene i denne

studien.

Med tanke pa at dette var tre fokusgruppeintervjuer som ble fart ut fra en strukturert
intervjuguide var det ikke overraskende at det fremkom noen direkte svar pa noen av
punktene, for eksempel i forhold til screening som handler om & spgrre pasienter om de har
eller har hatt selvmordstanker og om de tidligere har forsgkt a ta sitt liv. Her var alle
informanter tydelige pa at de alltid spurte, og at de var trygge pa dette. Ifglge Jessen og
Holtan (2009) samsvarer dette med det forfatterne kaller kyndig praksis som betyr at hjelperen
erkjenner sitt ansvar, kan spgrre direkte og har kunnskap om at det er mulig & ha en dialog om
selvmord uten at dette fremprovoserer suicidal atferd. Dette er ogsa utgangspunktet for det
retningslinjene beskriver som kartlegging. Her er det beskrevet et antall risikofaktorer og hvis
pasienten har noen av disse bgr kompetent lege eller psykolog kontaktes for vurdering av
selvmordsrisiko. Teamene kartlegger alltid i trad med denne prosedyren. Allikevel var det
gjennom analyse av materialet noen overordnete temaer som utkrystalliserte seg som mer
sentrale, informantene vendte stadig tilbake til dem og disse gikk igjen pa tvers av punktene i
intervjuguiden. Disse temaene var: Grenseoppganger mellom kartlegging og vurdering av

selvmordsrisiko, dokumentering og opplaering. Disse temaene har jeg presentert i artikkelen.
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Det fremkom ogsa andre funn som var interessante som jeg ikke har behandlet i artikkelen.
Dette fordi disse ikke fremkom i like stor grad i analysens farste trinn hvor intervjuene ble
lest gjennom i forhold til et helhetsinntrykk. Noen meningsharende enheter fremkom ogsa
kun i et intervju. Derfor har jeg valgt ikke a fokusere pa disse, ogsa med tanke pa avgrensing
av oppgaven. Her laget jeg disse nye beskrivelsene for to kodegrupper: kronisk suicidalitet og
bruk av no-suicide contracts. De nasjonale retningslinjene (Sosial- og Helsedirektoratet,
2008) omtaler kronisk suicidalitet og viser til utfordringer knyttet til at disse pasientene har
forhgyet selvmordsrisiko pa lang sikt og at dette ogsa gjelder grunnproblematikken som har
en langvarig karakter. Engelsk faglitteratur (Johnson et al., 2008) beskriver ogsa at akutteam
har utfordringer knyttet til denne gruppen med pasienter. Det anbefales at pasienter med
kronisk suicidalitet behandles utenfor sykehus (Paris, 2011) og en stgrre oppgave kunne med
fordel ha fokusert pa funnene og diskutert disse opp mot relevant teori. No-suicide contracts
ble nevnt kun av ett team. Allikevel kom teamet tilbake til dette flere ganger i intervjuet og en
stgrre oppgave kunne med fordel ha belyst teoretiske og forskningsmessige dilemmaer knyttet
til dette. Slike kontrakter kan for eksempel innebare at pasienter lover at de ikke skal ta sitt
liv innen en avtalt tidsperiode og avtalene kan vare bade skriftlige og muntlige (Garvey,
Penn, Campbell, Espesito-Smythers, & Spirito, 2009; Edwards & Sachmann, 2010). No-
suicide contracts er det behov for mer forskning pa og de bgr benyttes varsomt blant annet
fordi pasienter kan oppleve at helsepersonell benytter disse for a fraskrive seg ansvar og de
kan gi falsk trygghet (Garvey et al., 2009; Edwards et al., 2010).

Fra for har det blitt papekt usikkerhet om akutteamene har de faglige kvalifikasjonene som ma
til for & magte mennesker i psykiske kriser (Bergerud, Mgller, Larsen, Veenstra & Ruud, 2009;
Kolbjarnsrud, Larsen, Elbert & Ruud, 2009). Denne studien sier noe om hvordan det
selvmordsforebyggende arbeidet i noen enkelte akutteam foregar. Den setter lys pa hvordan
tverrfaglighet og faglig robusthet varierer mellom teamene og problematiserer dette. Ifalge
Karlsson, Borg, Eklund & Kim (2011) og Hasselberg, Grawe, Johnson & Ruud (2011),
arbeider norske DPS akutteam forskjellige i forhold til sasmmensetning, mandat, apningstider
og de arbeider ikke slik de opprinnelig var ment. Denne studien tilfgyer kunnskapsfeltet viten
om at det ogsa er variasjoner og forskjeller mellom teamene i det selvmords forebyggende

arbeidet. Disse beskrives og drgftes i artikkelen.
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4 OPPSUMMERING

Dette er en refleksjonsoppgave som i hovedsak har belyst metodologiske refleksjoner og
overveielser knyttet til dette mastergradsprosjektet. Noen teoretiske overveielser er ogsa
draftet underveis. Kvalitativ metode og fokusgruppeintervju ble valgt som metode for a kunne
bli i stand til & generere data til dette mastergradsprosjektet. Dette fordi denne metoden ble
ansett som best egnet for a frembringe data om et teams synspunkter, opplevelse og
holdninger i et miljg hvor flere arbeider sasmmen i forhold til vanskelige temaer som
selvmordskartlegginger og vurderinger. Strukturert intervjuguide ble benyttet for a sikre at
relevante temaer rundt de nasjonale retningslinjene ble bergrt i intervjuene og fordi at dette er
falsomme temaer. Et intervju ble foretatt pa egen arbeidsplass. Her ble det foretatt ekstra
tiltak slik at informantene ikke skulle oppleve seg presset til & delta og kontinuerlig
selvdisiplin hos forskeren ble bevisstgjort slik at alle tre teamene ble undersgkt pa like
premisser. Egen forforstaelse og bakgrunn hos forskeren selv pavirker studiet og derfor er

disse beskrevet og delt med leseren.

Alle intervjuer, transkriberinger og analyser er gjort av forskeren alene. Dette er en apenbar
svakhet ved studiet. Malteruds (2011) systematiske tekstkondensering ble benyttet for a
analysere de tre transkriberte intervjuene. Tre overordnete temaer utkrystalliserte seg og disse
er beskrevet i artikkelen. Resultatene som har kommet frem viser at det er store forskjeller
blant teamene. Dette med tanke pa selvmordsforebyggende praksis i forhold til opplering,
dokumentasjon, ledelsesforankring og intern kontroll for & sikre at kompetansekravet til
vurdering av selvmordsrisiko er ivaretatt. To andre temaer ble ikke beskrevet i artikkelen.
Dette fordi de ikke gikk igjen i alle temaene, de ble ikke omtalt i like stor grad og for &
avgrense studiet. Dette var kronisk suicidalitet og bruk av no-suicide contracts. En starre

oppgave kunne med fordel ha fokusert pa disse.
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VEDLEGG II

Sidelav2
Per Erik Sgrum Oslo
Skullerudveien 59
1188 Oslo
Sgknad om & benytte Akutteamet ved som forskningsfelt for
masteroppgave ved Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging, UiO.
Viser til telefonsamtale med Dem hvor jeg ringte for a forespgrre om muligheten til
a benytte ansatte ved DPS akutteam til fokusgruppeintervju.

Undertegnede sgker med dette a rekruttere helsepersonell ved akutteamet pa DPS
Dette for & gjennomfare et kvalitativt fokusgruppeintervju i arbeidet med min masteroppgave
ved Universitetet i Oslo, Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging. Tittelen
som forelgpig er en arbeidstittel pa oppgaven er: "Selvmordsforebyggende arbeid i DPS
akutteam. Helsepersonells opplevelse av trygghet og kompetanse knyttet til handtering av
selvmordsrisiko etter at Nasjonale retningslinjer for selvmord i psykisk helsevern ble innfart".
Det er ikke gjort studier av dette for. Helsepersonell i DPS akutteam mgter i sitt daglige
arbeid ofte potensielt selvmordstruede pasienter som de forste fagfolk innen psykisk
helsevern. Retningslinjene palegger dette helsepersonellet mer ansvar i forhold til kartlegging
av selvmordsrisiko enn tidligere. Min studie tar sikte pa a undersgke om helsepersonell innen
DPS akutteam opplever at Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern har virket inn pa deres opplevelse av trygghet og kompetanse til & handtere
selvmordsrisiko. Dette er ogsa spesifisert av helsedirektoratet at de gnsker at retningslinjene
skal bidra til. Jeg vil gjennom studiet intervjue tre Akutteam totalt. To team i storbyen, og et i
distriktet. Begge innen DPS.
De data som skaffes frem ved fokusgruppeintervjuet skal i hovedsak anvendes i min
masteroppgave. Det kan veere at det ogsa vil bli aktuelt & presentere funn fra intervjuene ved
foredrag. Jeg er masterstudent ved Nasjonalt senter for selvmordsforskning og -forebygging.
Mitt arbeidssted er for tiden akutteamet pa DPS Vinderen, Diakonhjemmet sykehus. Jeg er
utdannet vernepleier med videreutdanning i psykisk helsearbeid.
Jeg gnsker a intervjue helsepersonell i akutteamet ved DPS ved Deres sykehus.
Dette i et fokusgruppeintervju som vil ha en varighet pa ca en og en halv time. Jeg vil ogsa be
om anledning for andregangsintervju hvis dette eventuelt skulle bli behov for. Dette hvis det
skulle oppsta behov for videre utforsking av tema. Det er gnskelig at intervjuet og eventuelle
oppfalgingsintervju kan foretas i de ansattes arbeidstid, og pa arbeidsplassen. Falgende
inklusjonskriterier for deltagerne vil veere:

e Tredring helsefaglig grunnutdanning.

e Videreutdanning i psykisk helsearbeid.

e Ma ha arbeidet i teamet i minst et ar far retningslinjene kom i 2008.

e Ervillige til deltagelse i intervjuet.

Det totale antall deltagere i gruppeintervjuet er maksimalt seks personer. Minimum vil vere
fire personer. Samtidig er det gnskelig med mest mulig kjgnnsbalanse blant deltagerne.
Eksklusjonskriterier for deltagelse er leger og psykologer.
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Jeg har allerede kontaktet enhetsleder i dette teamet. Hun har fatt informasjon om
studien og er positiv til & rekruttere deltagere blant de ansatte. Far jeg kan avtale med henne
om tidspunkt for intervju er dette avhengig av godkjennelse fra Dem, samt godkjenning fra
personvernombudet ved .

Denne studien som er en del av min masteroppgave, falger de retningslinjer som er gjeldende
for a sikre anonymitet og konfidensialitet for deltagerne. Vedlagt ligger samtykkeerklaring og
informasjonsbrev. Nar det gjelder samtykkeerklaring og informasjonsbrev, vil jeg besgrge
disse utlevert og innhentet igjen. Vedrgrende kostnader tilknyttet undersgkelsen for enheten,
er det ingen gvrige kostnader utover den arbeidstid intervjudeltagerne avsetter til intervju,
samt enhetslederes arbeidstid i forhold til prosessen med a velge ut ansatte og levere ut/ motta
informasjonsskriv/ samtykkeerklaring tilbake.

Studien er meldt til Norsk Samfunnsvitenskaplige datatjeneste AS (NSD), og vil bli meldt til

personvernombudet ved ved tillatelse fra Dem. Sa snart de
ngdvendige tillatelser foreligger i forhold til tilgang til forskningsfeltet, vil jeg a kontakte
enhetsleder pa nytt for & gjare konkret avtale om interviju.

Prosjektets tidsramme er normert til & vare fra hgst 2011 og frem til sommer 2012. Med dette
haper jeg at en ferdig oppgave kan etter sensurering bli sendt for mottakelse til Deres
akutteam i begynnelsen av hgsten 2012,

Undertegnede haper at denne henvendelsen inneholder tilstrekkelig nok med informasjon slik
at den kan bli vurdert. Ved behov for flere opplysninger, eller at noe er uklart, kan jeg bli
nadd pa 942 89 225. E-post. pereriksorum@yahoo.no. Min veileder Ewa Ness kan ogsa
kontaktes pa 90 15 00 88 ved Oslo universitetssykehus, klinikk psykisk helse og avhengighet.
Haper med dette pa et positivt svar.

Med vennlig hilsen

Per Erik Sgrum

Vedlegg:

Prosjektplan.

Informasjonsskriv med samtykkeerklaering.
Temaguide til intervju
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Forespgrsel om a delta i fokusgruppeintervju i forbindelse med en masteroppgave
(Informert samtykke)

Jeg er masterstudent i psykososialt arbeid - selvmord, rus, vold og traumer (erfaringsbasert
master) ved Universitetet i Oslo, og holder na pa med den avsluttende masteroppgaven.
Temaet for oppgaven er selvmordsforebyggende arbeid i DPS akutteam. Oppgaven tar sikte
pa & undersgke om helsepersonell i akutteam opplever at Nasjonale retningslinjer for
forebygging av selvmord i psykisk helsevern har virket inn pa deres opplevelse av trygghet og
kompetanse til & handtere selvmordsrisiko.

For & finne ut av dette, gnsker jeg a intervjue tre forskjellige DPS akutteam hver for seg. Jeg
har valgt & intervjue to akutteam i byen, og et i distriktet. Her inkluderer jeg helsepersonell
som har trearig helsefaglig grunnutdanning med videreutdanning i psykisk helsearbeid. Disse
skal ogsa ha arbeidet i teamet i ett ar far retningslinjene kom i 2008. Psykologer og leger vil
ikke bli inkludert. Oppgaven har et kvalitativ design og jeg vil benytte meg av
fokusgruppeintervju. Dette innebarer at jeg vil intervjue mellom 4 og 6 ansatte samtidig i en
gruppe. Jeg vil benytte bandopptaker og ta notater mens vi snakker sammen. Intervjuet vil
skje pa din arbeidsplass i arbeidstiden. Varigheten pa intervjuet vil vaere mellom ca. 1 og 1,5
time. Din leder har blitt forespurt om a velge ut ansatte jeg kan forspgrre om a intervjue ut fra
inkluderingskriteriene jeg har nevnt ovenfor.

Spgrsmalene i fokusgruppeintervjuet vil dreie seg om hvordan de nasjonale retningslinjene
for forebygging av selvmord i psykisk helsevern har pavirket de ansattes opplevelse av
trygghet og kompetanse til & handtere selvmordsrisiko. Som en del av oppgaven vil jeg ogsa
sparre litt om hvordan helsearbeiderne opplever at dokumenteringen er i forhold til
kartlegging av selvmordsrisiko.

Det er frivillig & veere med og du har mulighet til & trekke deg nar som helst underveis, uten a
matte begrunne dette naermere. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg bli
anonymisert. Opplysningene vil bli behandlet konfidensielt, og ingen enkeltpersoner vil
kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven. Opplysningene anonymiseres og opptakene slettes
nar oppgaven er ferdig, senest innen utgangen av 2012. Hvis du trekker deg pa et tidlig
tidspunkt vil din stemme ikke ble tatt med i transkribering og analyse, men stemmen pa
opptaket vil matte vere der frem til hele opptaket slettes nar oppgaven er ferdig.

Dersom du har lyst til & veere med pa intervjuet, er det fint om du skriver under pa den
vedlagte samtykkeerklaeringen og sender den til meg.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa 94 28 92 25, eller sende en e-post til
pereriksorum@yahoo.no. Du kan ogsa kontakte min veileder Ewa Ness pa 90 15 00 88 ved
Oslo universitetssykehus, Klinikk psykisk helse og avhengighet.

Studien er meldt til Personvernet for forskning, Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S.

Med vennlig hilsen: Per Erik Sgrum, Skullerudveien 59, 1188 Oslo

Samtykkeerklaering:

Jeg har mottatt informasjon om studien av selvmordsforebyggende arbeid i DPS akutteam og
gnsker a stille pa intervju.
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Intervjuguide til fokusgruppeintervju
Innledende sparsmal:

Kan Dere si noe kort om hvor lenge Dere har arbeidet i akutteam, samt hvilken utdanning og
kompetanse Dere har?
Er Dere kjent med Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern?

Punkter til diskusjon

>
>

YV VYV VY VV V

Y

YVVYVYVY

>

Hvordan forstar Dere forskjellen mellom kartlegging og vurdering av selvmordsrisiko.
Sparres alle pasienter som ikke tidligere har veert i kontakt med psykisk helsevern om
de har eller har hatt selvmordstanker eller selvmordsplaner og om de noen gang har
gjort selvmordsforsgk?

Kan Dere huske hvordan dette var far retningslinjene kom? Ble disse pasientene spurt
da?

Hvordan opplever Dere dette med & spgrre pasientene om disse temaene?

Hvilke risikofaktorer, tilstander og/ eller fenomener mener Dere at det er viktig &
observere?

Hva kjennetegner de situasjoner hvor Dere som psykisk helsearbeidere opplever at
Dere har behov for at en lege eller psykolog vurderer pasienten?

Er det ofte eller noen gang usikkerhet knyttet til slike tilfeller?

Vet Dere hvor Dere skal henvende Dere for tilgang til lege/ psykolog i slike
situasjoner? Far Dere tilgang nar Dere ber om det?

Hadde akutteamet krav til kompetanse og kursing av psykisk helsearbeidere i forhold
til handtering av selvmordsrisiko fer retningslinjene kom? Har Dere det na?
Obligatorisk?

Hva slags tiltak i forhold til heving av kompetanse har blitt gjennomfart siden
retningslinjene kom?

(Hvis aktuelt) Hvilke tiltak har veert bra?

(Hvis aktuelt) Hvilke tiltak har ikke fungert sa bra?

Hvordan opplever Dere at Dere mestrer dokumentasjon av selvmordsatferd?

Hvordan opplever Dere graden av ansvar Dere har far og etter at retningslinjene kom?
Huvis retningslinjene skulle revideres, har Dere noen spontane forslag/ tanker til
eventuelle endringer/ tillegg?

Har dere opplevd a fa en tilsynssak fra helsetilsynet personlig?

Avsluttende spgrsmal:

Na har vi vart gjennom ganske mye. Er det noe Dere vil tilfaye?
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Prosjektnr: 27659

Prosjektet tar sikte pa 4 underseke om helsepersonell i DPS akutteam opplever at Nasjonale
retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern har virket inn pa deres opplevelse av
trygghet og kompetanse til & handtere selvmordsrisiko.

Utvalget bestér av helsepersonell som arbeider i DPS akutteam. Personvernombudet legger til grunn
at ledelsene ved akutteamene har klarert undersekelsen.

Ombudet finner informasjonsskrivet til utvalget tilfredsstillende utformet.

Data innhentes kun gjennom gruppeintervju, jf. telefonsamtale 06.09.11.

Prosjektslutt er 29.05.2012. Datamaterialet anonymiseres ved at verken direkte eller indirekte
personidentifiserbare opplysninger fremgér. Lydband og navnelister slettes. Eventuelle indirekte

personidentifiserbare opplysninger som f.eks. navn pé arbeidssted fjernes, omskrives eller
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