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Sammendrag

Undersgkelsen bygger pa en eksplorerende design i form av kvalitative intervju med
barnevernarbeidere. Siktemalet er & undersgke og belyse i hvilken grad og pa hvilken mate
psykiatriske diagnoser hos barn preger barnevernarbeideres faglige vurderinger og
praksisutfarelse. Undersgkelsen ser pa hvordan ulike kunnskapssyn gir seg til kjenne i mate
med diagnosene og barne — og ungdomspsykiatrien, og til hva som skjer med barnets
muligheter til deltakelse. Undersgkelsen belyser hvordan barnevernarbeidere og deres faglige
vurderinger blir underlagt en medisinsk — psykiatrisk forstaelse av barnet. De analytiske
perspektivene tar utgangspunkt i en sosial konstruktivistiske tilneerming, med fokus pa et
barneperspektiv og byggesteinene i sosialt arbeid; kunnskap, verdier og ferdigheter. Den
medisinsk — psykiatriske tilneermingen og innholdet i selve diagnosebegrepet danner grunnlag
for & diskutere hvordan det oppstar et spenningsfelt pa flere niva i det barnevernfaglige
arbeidet. Denne problemstillingen synliggjeres nar diagnosene farer til at barnet ikke far delta
i samhandlingsprosessene i barnevernet. Diagnosen i seg selv kan ogsa veere til hinder for
alternative mater & forsta barnet pa. Videre peker undersgkelsen pa hvordan maktaspektet er
til stede i barnevernfaglig arbeidet. Lovverk og politiske mandat vektlegger at barn skal
inkluderes, og undersgkelsen synliggjer at veien vekk fra en paternalistisk eksperttradisjon og

mot en mer individrettet og myndiggjerende tilnzrming er lang a ga.

Stikkord: Barn, diagnoser, kunnskap, paradigmer, barnevern, psykiatri, makt og deltakelse.



Abstract

This study is based an exploratory design through qualitative interviews with child protection
workers. The aim is to examine and shed some light on to what extent and how psychiatric
diagnosis on children influences the child protection workers professional considerations and
praxis. The study examines how different views of knowledge are expressed in relation to the
diagnosis’s and children’s psychiatry. The social constructive approach with its focus on the
children’s perspective, and the knowledge- skills- and value base in social work are used as
analytic perspectives. The background for discussing the tension field that occurs in this type
of work is based on the medical — psychiatric approach and on the content of the diagnosis
term. The understanding of the different levels of this tension field is discussed in relation to
children’s participation in child protection work. The study shows that the use of psychiatric
diagnoses on children can lead to a simplified perception of the child’s problems with less
focus on the child’s environment. The study also shows how the dimension of power is
present in child protection work. Legal and political aspect underline the children’s right for
participation. This study shows that the road away from a paternalistic expert-tradition toward
an individual based and empowering approach is long.

Key words: Children, diagnosis, knowledge, paradigm, child protection work, psychiatry,

power and participation.
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Forord

Aller farst vil jeg rette en stor takk til barnevernarbeiderne som sa seg villig til & delta i denne
undersgkelsen. Uten deres fortellinger om et utfordrende, spennende og komplekst arbeidsfelt
ville ikke denne oppgaven kunne belyse et viktig og interessant tema om barnevernfaglig

arbeid med barn og psykiatriske diagnoser.

Arbeidet med masteroppgaven har vert tidkrevende og jeg har mgtt pa stadige utfordringer.
Det ferdige produktet kunne ikke blitt til uten inspirasjon fra min mor, Aina Skorpen. Hennes
stotte og faglig engasjement har hjulpet meg mye; tusen takk for ”dype” samtaler og rom for
kreativ tenkning. Videre vil jeg fa takke Olav, ogsé kjent som “pappa i perm”. Takk for at du
har gitt meg tid og mulighet til & realisere dette arbeidet, uten din tro pa meg og mitt arbeid
hadde jeg ikke kunnet nd malet mitt. Med deres statte har jeg fatt anledning til & gjere det jeg
liker aller best.

Jeg vil ogsa fa takke mine veiledere Liv Schjelderup og Cecilie Omre som har fulgt meg i
hele prosessen. Deres faglige innspill, krav og tro til meg som student har gitt denne

undersgkelsen en dimensjon jeg ellers ikke ville ha nadd. Takk for den tilgjengelighet og

fleksibilitet dere har gitt meg i denne prosessen.

Stord, mai 2010

Tonje Skorpen
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Del |

1. Innledning

Denne oppgaven er en delav min master isosialt arbeid ved Universitetet i Stavanger og
bygger pa kvalitative intervju med barnevernarbeidere ved barneverntjenesten i 2010.
Undersgkelsen belyser i hvilken grad og pa hvilken mate psykiatriske diagnoser preger
barnevernarbeideres faglige vurderinger og praksisutfarelse. Hovedsiktemalet er a undersgke
og belyse barnevernarbeideres kunnskaper og konkrete handlinger tilknyttet barn som har fatt
en psykiatrisk diagnose. Undersgkelsen ser pa hvordan ulike kunnskapssyn gir seg til kjenne
giennom praksis i barnevernfaglig arbeid i mgte med diagnosene og barne — og
ungdomspsykiatrien, og i denne forlengelse hva som skjer med barnets muligheter og
begrensinger til deltakelse. Pa denne bakgrunn har jeg valgt tittelen “Psykiatriske diagnoser

og deltakelse — en undersokelse av barnevernfaglige praksiser”.

Koblingen mellom deltakelse og barn som har fatt psykiatriske diagnoser ser ut til & veere lite
utforsket, det samme gjelder hvordan barnevernarbeidere innenfor hjelpeapparatet opplever
og erfarer dette i forhold til diagnosens pavirkning pa det barnevernfaglige arbeidet generelt.
Barnevernarbeiderne er satt til & forvalte et alvorlig samfunnsmessig felt med dype
dilemmaer, usikkerhet og iboende motsetninger av moralsk art (Vagli, 2009). Samtidig som
barnevernarbeiderne skal utave medmenneskelig solidaritet, basert pa myndiggjering og
deltakelse, skal de ogsa uteve samfunnsmessig styring og kontroll. Levin (2004) omtaler dette
som et spenningsfelt, som ogsa omhandler forholdet mellom teori og praksis i sosialt arbeid,
og det skillet som foreligger mellom disse begrepene. Spenningsfeltet viser ogsa til hvordan et
skille kan bli satt mellom “personen isituasjonen” og “individet 1 dets kontekst”. I min
undersgkelse vil jeg forsgke a belyse deler av dette spenningsfeltet. Det er viktig a skape
bevissthet og ny kunnskap om disse dimensjonene av sosialt arbeid, og i dette henseende det
barnevernfaglig arbeid. Bade for & skape en bevissthet hos barnevernarbeiderne, men ikke

minst for alle de barna og familiene dette bergrer.

De teoretiske perspektivene i undersgkelsen er knyttet til sosialt arbeid, psykiatriog sosiologi.

1
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Hovedvekten i oppgaven knyttes opp mot begrep og tema som kunnskap, deltaking, makt og

sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag. Maktbegrepet knyttes her til teorier utformet av M.
Foucault (1970/1978), og ser pa makt i relasjoner, makt knyttes til kunnskap og pa hvordan
makten vil fa fglger for barnas deltakelse. Habermas (1999), og hans teorier om systemverden
og livsverden anvendes for & fa en forstaelse av hvordan sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag
utfolder seg. Den sosial konstruktivistiske tilnarmingen med vekt pa barneperspektivet og
den medisinsk — psykiatriske tilneermingen anvendes som overordnede analytiske
referanserammer. Videre brukes Schjelderup og Omres' (2009) deltakerstige som
analyseverktoy iarbeidet med a se pa grader av deltakelse, samtidig som Antonovskys’ (2006)

salutogenese — patogenese tenkning anvendes for & analysere deler av materialet.

Bakgrunn for valg av problemstilling/tema

Bakgrunnen for valg av problemstilling er et faglig engasjement og en samfunnsmessig
interesse for deltakelse i barnevernfaglig arbeid og for psykiatrisk diagnostisering av barn.
Ulike studier fra inn- og utland anslar at ca 20 prosent av barn og unge lider av ulike psykiske
lidelser knyttet opp mot variasjoner i kjgnn, alder og sosiale forhold. Mer alvorlige og
behandlingstrengende lidelser rammer ca 5 prosent av barnebefolkningen (St. meld. Nr. 25,
1996-97). | lapet av perioden for Opptrappingsplanen for psykisk helse (1998-2008) har
antallet barn og unge som far behandling for psykiske plager i spesialisthelsetjenesten gkt fra
20 634 pasienter til 53 111, en gkning pa 157 prosent. Malet om fem prosent dekningsgrad er
langt pa vei innfridd pa nasjonalt niva (Sektorrapport for psykisk helsevern, 2008). Tall fra
Statistisk Sentralbyra (2009) viser at oppsiktsvekkende nok sa utgjer barnevernpedagoger,
sosionomer og vernepleiere til sammen 1.289 arsverk innenfor psykisk helsevern, dette er
hayere enn det totale antall psykologer innenfor samme fagfelt. Slike tall viser til at sosialt
arbeid har en plass innenfor medisinen, og flere fagpersoner papeker at det innefor dette
fagfeltet foreligger en manglende anerkjennelse av sosialarbeidernes praksisbaserte og
kontekstuelle kunnskap (Vika & Jargensen, 2009; Normann, 2009 & Ekeland, 2009). Det
diskuteres hvorvidt det gkende fokuset pa diagnoser uttrykker et kunnskapssyn i strid med
sosialt arbeids relasjoner og kontekst (Smedslund, 1998; Vagli, 2009; Jgrgensen & Vika, 2009
& Normann, 2009).
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Videre har barn veert lite deltakende i kontakten med hjelpeapparatet, og da spesielt i mgte

med barnevernet. Dette er godt dokumentert i forskning bade i Norge og Norden (Christensen
& Egelund 2002, Egelund & Thomsen 2002, Nielsen 2001). Den anerkjente svenske
forskeren i sosialt arbeid, Gunvor Andersson (2002), viser til at det er enighet i denne
oppfattelsen av at barn ikke blir hart i barnevernets undersgkelsesarbeid og de heller ikke gis
noe selvfglgelig fokus i barnevernsarbeid generelt, - uansett om det dreier segom
forebyggende arbeid, tiltaksarbeid eller plassering utenfor hjemmet. Dette til tross for
forskning som finner at barn somer blitt snakket med og blitt hart i sin sak, far gkt sin
kompetanse til & gi uttrykk for sine tanker og falelser (Christensen 1998). Den manglende
deltakelsen star i kontrast til faglige og politiske diskurser. Diskursen har fokusert pa
borgernes demokratiske rettigheter i forhold til offentlige tjenester. Norsk lov har ogsa endret
seg i forhold til barns deltakelse hvor barns rett til & delta og bli sett pa som kompetente
aktagrer na vektlegges (NOU 1985:18; Ot.prp. nr. 44; lov om barneverntjenesteloven 1991).
FNs barnekonvensjon (1989) vektlegger ogsa barns rett til innflytelse ieget liv.
Samfunnspolitisk har tendensen gradvis gatt i retning av a selvstendiggjere barn som
rettssubjekter og veere mer oppmerksom pa at barns synspunkter ma tillegges starre betydning
(Schjelderup, Omre & Marthinsen, 2005). Enslik retning fordrer at hjelpeapparatet inntar et
barneperspektiv, som fremholder et syn pa barn som selvstendige subjekt, hvor forstaelsen av
barndom sees pa som et sted en bade kan erfare og vende tilbake til. Dette apner for en ny og
mer utfordrende posisjon hvor barn blir forstatt som kompetente aktarer som aktivt bidrar til &
skape sine egne forestillinger og livsvilkar (Kjerholt, 2004) @kt deltakelse er ogsa et
overordnet mal innen helse- og sosialtjenestene. St meld nr 25 (1996-97) vektlegger at
tjenester til mennesker med psykiske lidelser skal ta utgangspunkt i brukernes behov. Dette
gjelder bade hvilke tjenester som ytes, og hvordan de er organisert. St. melding nr. 40 (2001-
2002): "Om barne og ungdomsvernet” understreker barnets rett til deltakelse og medvirkning.
Barnevernet har i denne forbindelse i stadig sterre grad blitt mgtt med en forventing om at
brukerne trekkes inn i saksbehandlingen som aktive deltakere (Slettebg og Seim, 2001),
spgrsmalet blir hvordan barnets syn rent praktisk lar seg komme frem. Ved a innta et
barneperspektiv trer deltakelse frem som en naturlig konsekvens. Smedslund (1998) uttrykker
dette slik;

"Motet med klienter er alltid er et mote med noe ukjent. A formulere hypoteser og stille

diagnoser er d forsoke d inkorporere den andre i din verden og i dine kategorier (...). Det
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unike andre mennesket kan bare erkjennes ved a lytte og se sa apent som mulig. Forstaelsen

vokser frem spontant”.

Smedslund (1998:1092).

En slik tilneerming er imidlertid ikke helt uproblematisk. Barnevernarbeidere befinner seg
stadig i vanskelige og utfordrende situasjoner med barn, deres diagnose og omgivelser.
Likevel skal barnet veere deltakende, og det er dette som vil bli gjenstand for diskusjon og

refleksjon i det falgende.

Avgrensning

Fokus for masteroppgaven er som nevnt a synliggjere hva som skjer med det
barnevernfaglige arbeidet nar barnet far/eller har en psykiatrisk diagnose, bade nar det gjelder
barnevernarbeiderens praksis i forhold til prinsippet om deltakelse og hvordan praksis
utspiller seg i mgte med andre kunnskapssyn. Forklaringsmodeller om diagnostisering som
gar pa arv og milje debatten i seg selv er ikke hovedfokuset, og jeg vil i liten grad komme inn
pa arsaksforstaelsene for psykiatriske diagnoser. 1 denne undersgkelsen har jeg intervjuet
fagpersoner og ikke barn, det er derfor deres erfaringer med denne type arbeid som er
grunnlaget for analysen. Informantene blir i denne oppgaven omtalt som bade

barnevernarbeidere og informanter.

Problemstillingene i undersgkelsen analyseres ikke ut fra et kjgnnet perspektiv, og heller ikke
ut fra alder. Undersgkelser viser at alder ikke er noen forutsetning for deltakelse, menat det er
sosialarbeiderens forstaelse og ferdigheter som avgjer hvorvidt barnet blir de Itakende
(Schjelderup og Omre, 2009). Disse perspektivene er interessante, men ligger utenfor denne
oppgaven. Omfanget av min undersgkelse gir ikke mulighet til & bergre disse variablene. Det
samme gjelder vinklinger sett ut fra en flerkulturell forstaelse. Nar FNs Barnekonvensjon
(1989) benytter seg av begrepet barn (child) refereres det til enhver person under 18 ar, og i
denne undersgkelsen anvendes “barn” som et felles begrep om bade barn og ungdommer. Jeg
har videre valgt & benytte meg av begrepet deltakelse somen samlebetegnelse for barns
involvering i beslutningsprosesser, knyttet til barns rett til informasjon, til & uttale seg far det

tas avgjagrelser i saker som bergrer dem, og til at barnets mening skal tillegges vekt (Bvl. 8
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6.3, barnekonvensjonen Art. 12). Deltakelse kan oversettes til det engelske begrepet

“participation”, som anvendes 1 internasjonale publiseringer og forskning, og jeg finner det

derfor hensiktmessig a ta dette begrepet i bruk.
2. Tidligere forskning

Eksisterende litteratur og forskning danner bakteppe for mine analyser av data og videre
drgftninger. Ut i fra sgk gjort i databaser som BIBSYS og ulike databaser for artikkelsgk
(Academic Search Premier, BIBSYS Emneportal: Helsefag/Sosialfag, ISI Web og Science)
har jeg funnet noen prosjekter/undersgkelser somomhandler hvordan barn av psykisk syke
foreldre opplever og erfarer psykisk sykdom og hvordan unge opplever annerledeshet og
psykisk helse hos andre. Deler av disse undersgkelsene har nyttige funn for min undersgkelse.
Det foreligger ogsa noen undersgkelser somer gjort av hjelpeapparatets holdninger ovenfor
barn og unge med psykiske lidelser. Det eksisterer videre en del litteratur som vil vaere sentral
for oppgaven og som tar for seg emnet deltaking og barn. Jeg har benyttet meg av sgkeord
som deltakelse/deltaking, brukermedvirkning, makt, barn, ungdom + psykiske lidelser,
diagnostisering, paradigmer, kunnskapssyn, sosialt arbeid, identitet, barnevern og

myndiggj@ring.

Nar det gjelder sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag og diskusjoner om faglig kompetanse
foreligger det en del forskning. Disse empiriske innfallsvinklene er relevant i min
undersgkelse fordi jeg har som siktemal a forklare og forsta hva som ligger til grunn for de
avgjerelsene barnevernarbeiderne tar i mgte med barn som er gitt en psykiatrisk diagnose.
Kompetanseoppbygging til profesjonelle innenfor hjelpeapparatet er blant annet rettet mot
utfordringene i Regjeringens strategiplan for barn og unges psykiske helse (2003). Her
understrekes behovet for satsing pa psykososial kompetanse, samarbeidskompetanse og
kompetanse knyttet til deltakelse og brukermedvirkning. Det hevdes at styrking av barn og
unges utviklingsbetingelser og psykiske helse krever et helhetlig perspektiv i utvikling av
kunnskap og kompetanse, et gkt behov for forskningsinnsats ombarn og unges psykiske helse
og at barne- og ungdomsfeltet trenger sterke forskergrupper. Sosial- og helsedirektoratets
veileder (2007) viser til at gode skole- og leeringsmiljger beskytter effektivt mot

problemutvikling hos barn og unge. Denne undersgkelsen kan sees pa som et ledd i dette.
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Doktorgradsavhandlingen til Ase Vagli (2009) stiller spgrsmél ved barnevernets
verdigrunnlag. Hun konkluderer med at det trengs mer apenhet og bevissthet om barnevernet
sitt underliggende normative grunnlag. Gjennom deltakende observasjon pa et
barnevernkontor synliggjegres det hvilken kunnskap som ligger til grunn for
beslutningsprosessene i barnevernet. Hun fremhever at barnevernets oppdrag i seg selv er
normativt og kulturelt betinget, men de faktiske normative premissene er ikke i tilstrekkelig
grad synliggjort (Magli, 2009). Den dominerende og aktive kunnskapen i barnevernarbeidet er
implisitte kulturelle "tattfor-gittheter”. Pa den maten blir normative tenkemater knyttet til
middelklasseverdier om barneoppdragelse, moderskap og standarder for livsfarsel. Disse
normative tenkematene utgjer en grunnleggende implisitt kunnskap som klientene evalueres
ut fra. Vagli (2009) trekker frem hvordan tiltak begrunnes med psykopatologi pa individniva
som eksempel pa dette. Barnevernarbeiderne ser etter personlige og moralske svakheter, noe
som forer til at en ser bort fra klassebetingende betraktninger og ulikhet i materielle forhold

nar en tolker personenes situasjon og atferd.

Masteroppgaven til Hoel og Rgnnild (2009) har som siktemal & analysere sosialt arbeids
kunnskapsgrunnlag, og de fant at teori blir forstatt som kunnskaps tilegnet ved utdanning, og
praksis ervervet giennom erfaring med pasienter og klienter. Teoretisk kunnskaps betydning
blir verifisert gijennom praksis. Hvis teori ikke er anvendelig i praksis, far den heller ikke
betydning. Studien viser ogsa til at det pa den ene siden blir uttrykt et behov for et hayere
teoretisk faglig niva, men pa den andre siden representerer en akademisering a fierne seg fra
fagfeltes kjerne, nemlig praksisfeltet. Mest relevant for denne undersgkelsen er at det viser
seg at det mellom teori og praksis eksisterer et intervall. Dette kaller Hoel og Rgnnild (2009)
for tause selvfelgeliggjeringsprosesser. Disse prosessene viser til at teoretisk kunnskap
forsvinner som en del av sosialt arbeids kunnskap, ettersom den ikke lengre kan skilles fra
den praktiske kunnskapen i utgvelsen. Pa denne maten kan sosialt arbeid sta ovenfor et
formuleringsproblem i deres artikulering av kunnskap 1 utevelsen av faget. Med
selvfalgeliggjering menes det at kunnskap blir tatt for gitt, og at den ikke lenger anerkjennes.
Diskursbegrepet star sentralt i denne studien og viser til at nar det er snakk omen diskurs sa
vil det alltid veere noe somer forbudt og noe som er tillatt & utrykke seg om (Foucault, 1970).
For informantene istudien blir akademia en diskurs, og praksis (den dyktige praktiker/a starte

der den andre er) en annen. Foucault (1970) viser til at sann kunnskap innen en vitenskap
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alltid vil vaere avhengig av etablerte forestillinger som bidrar til & skape regler og rammer for

individet og deres handlinger. Informantene 1 Hoel og Rennilds’ (2009) studie viser til at den
sanne kunnskapen for dem er praksis, samtidig som de ma forholde seg til den andre
diskursen, akademia (teorififfen). De vektlegger at sosialt arbeid ma legge mer vekt pa a veere
teoretisk, og at en ber ta utgangspunkt i malbare metoder somer itrad med samfunnets
generelle vitenskapelige kriterier. Pa denne maten skyves praksiskunnskap i skyggen av det
teoretiske. Nar det foreligger en oppfattelse av hva somer gyldig kunnskap, kan diskursen om
akademia opptre som usynlig for informantene i denne studien. Den blir naturliggjort slik at
de ikke stiller spgrsmal til den eller er bevisst pa dens pavirkning. Behovet og opplevelsen av
trygghet bidrar til at informantene glir ubemerket inn i akademia diskursen, og de henger seg

pa uten motstand.

Nar det gjelder hvordan barnevernarbeideren kan anvende sine ferdigheter og verdier i praksis
har Uggergj (1996) intervjuet 28 barnefamilier som stod i fare for omsorgsovertakelse og 11
sosialarbeidere i Danmark. Denne forskningen viste at familiene ikke opplevde at de er
avhengige av systemet, men av sosialarbeidere og den personlige kontakten de hadde med
dem. Begrepet «menneskelig profesjonell» introduseres, og henviser til at det er familienes
opplewelse av tillit, og sosialarbeiderens evne til & vise menneskelighet, engasjement og
arlighet i kontakten som betyr noe. Dersom en som ansatt i hjelpeapparatet klarer 4 anvende
denne menneskelige profesjonalismen som en konkret ferdighet kan forutsetningene for
deltaking ligge tilstede pa en bedre mate. Deltaking har videre veert gjenstand for mange
faglige diskusjoner de siste tiarene, og i denne undersgkelsen foreligger det er utvidet fokus

pa barns deltakelse som en falge av diagnostisering i det barnvernfaglige arbeidet.

I hvor stor grad barneverntjenesten snakker med og involverer barn har veert gjenstand for
forskning gjennom flere undersgkelser her til lands. Norske undersgkelser viser noe
varierende resultat. Seim og Slettebg (2007) erfarte gjennom sitt brukermedvirkningsprosjekt
at brukeren i liten grad hadde kjenneskap til hva barnevernet kan hjelpe til med, hvordan
beslutninger tas, hvordan barnevernet er organisert, og hvilke rettigheter og plikter de har. De
fleste ansatte i barneverntjenesten var usikre pa betydningen av brukermedvirkning, og de
hadde fa konkrete forslag til hva det kunne innebere i praksis. Mange mente at deltakelse og
brukermedvirkning ikke var relevant for barnevernet og de var skeptiske til at brukerne skulle

fa bestemme mer. Havnen, Christiansen og Havik (1998) fant i sin undersgkelse ved fire
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bydeler i Bergen, at barnet var involvert i kun 30 av 90 undersgkelsessaker. | kunto saker

hadde barnevernet samtale med barnet uten foreldrene til stede. Husby (2002) intervjuet 8
barnevernarbeidere om deres kontakt med barna i konkrete barnevernundersgkelser. Noen av
barnevernarbeiderne var opptatt av informasjonsaspektet, det vil si & fA mest mulig
informasjon for & belyse saken. Kontakten med barnet forgikk i hovedsak gjennom samtaler
med foreldrene til stede. | halvparten av sakene fikk barnas uttalelser lite innvirkning pa
beslutninger som barnevernarbeideren fattet. Flere brukerundersgkelser understreker at
brukerne selv er eksperter isine egne liv og deres kunnskaper og erfaringer ma telle med pa
lik linje med annen kunnskap nar hjelpetiltak skal tilbys og beslutninger fattes. Det fremheves
at et aktgrperspektiv forutsetter ogsa en avmystifisering av profesjonell kunnskap, klientene
ma kunne redefinere sine problemer pa egne premisser, og vise at det er en sammenheng

mellom individuelle problemer og sosial ulikhet (Williams, Popay og Oakley 1999).

Innenfor psykisk helsevern har det den senere tid ogsa blitt publisert noen rapporter om
hvorvidt brukere blir tatt med som samarbeidspartnere. Slik forskning er viktig i denne
sammenheng fordi den danner en bakgrunnsforstaelse om hvorvidt deltakelse av barn
implementeres og forstas innenfor de barne — og ungdomspsykiatriske rammene. SINTEF
rapporten; “Brukerbasert evaluering av det kommunale tjenestetilbudet for barn og unge med
psykiske vansker 2004-2007” inngér i evaluering av Opptrappingsplanen for psykisk helse,
hvor problemstillinger som i hovedsak omhandler i hvilken grad brukere med psykiske
vansker er tilfreds med samhandling mellom tjenester, men ogsa hvorvidt brukerne blir tatt
med som samarbeidspartnere. Prosjektet er basert pa en brukerundersgkelse blant barn, unge
og deres foresatte som er brukere av PP-tjenesten eller helsestasjon og skolehelsetjenesten.
Undersgkelsen ble gijennomfart i form av sparreskjemaundersgkelse. Noen sentrale funn i
denne rapporten viser at barn, ungdom og deres foresatte opplever i stor grad helsestasjonen
og PP-tjenesten instanser som mater brukerne pa en positiv og ivaretaende mate. Studien viser
ogsa at brukerne og deres foresatte i stor grad opplever at de har mulighet til & pavirke
tienestene. | denne undersgkelsen er foresatte informanter pa vegne av barn under 16 ar, dette
begrunnes med krav om samtykkekompetanse for denne gruppen og fordi foreldre ansees som
en viktig pa i vurderingen av barnets tjenestetilbud. Resultater fra undersgkelsen viser at
foresatte i stor grad er tilfreds med muligheten for medvirkning i forhold til tjenestene. De
opplevde at de var en viktig samarbeidspartner av tjenestene de var i kontakt med, og at de

hadde muligheten til & pavirke tjenestene istor grad. Det ma likevel presiseres at det fortsatt

8



8604
er sveert viktig a fokusere pa at brukernes, og i dette henseende barn og unges, stemme blir

hart. En stor andel av barn og ungdom med psykiske vansker rapporterer imidlertid om
mangel pa kontinuitet i tjenestetilbudet, og dette er ikke i trad med Opptrappingsplanen om
helhetlige, sammenhengende og koordinerte tjenester. De rapporterer at de ofte ma gjenta sin
historie i mgte med tjenesteapparatet. Sveert mange i undersgkelsen opplevde at de ble hert og
tatt pa alvor, at tjenesteyter viste omtanke og forstaelse for deres situasjon og at forholdet var
preget av tillit. De ansattes fagkompetanse ser ut til & veere en sentral faktor i mgte mellom
brukere og tjenesteapparat. Undersgkelsen sier videre noe om at de sterste utfordringene nar
det gjelder tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske vansker ser ut til & veere knyttet til

samhandling mellom tjenester.

Dybdahl et. al (2009) belyser helse- og sosial personells holdninger til brukeres involvering
og rettigheter. Spesielt i forhold til problemvurdering, diagnostisering og behandlingsmal,
tilbud og forngydhet. Det vektlegges at sosialfaglig kompetanse og kompetanseutvikling hos
sosialarbeideres utgvelse og beskrivelse av sosialt arbeid i psykisk helsevern for barn og unge
er sentralt. Ett av temaene somble gjenstand for mye refleksjon og diskusjon var
innvirkningen politiske malsetninger og rammer har for sosialfaglig praksis. Det ble ogsa
diskutert hvorvidt sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag og verdier sammenfaller med disse

foringene.

Sofie Normann (2009) har skrevet en rapport pa oppdrag fra RBUP Nord, som har som
malsetting a belyse hva som er sosionomer og barnevernpedagogers kompetanse i
spesialisthelsetjenesten for barn og unges psykiske helse, og hva som er viktige sosialfaglige
kompetanseomrader. Hun viser til at en ekspertrolle blir tydeliggjort gjennom vektleggingen
av kartleggingsinstrumenter, strukturerte intervju og tester i mgte med klientene, og hvordan
dette lett kan fare til en gjensidig bekreftelse og forstaelse av forventningene til hva en skal
giere uten at det er formidlet spraklig. Det er behandleren som vet hva somer problemet eller
sykdommen bare spgrsmalene besvares eller oppgavene utfgres. Disse forventningene oma
veere en ekspert mgter altsa sosialarbeiderne. Det formidles en tydelig utfordring som ligger i
motstridene forventninger; a veere en ekspert for en annen samarbeidspart eller handle ut fra
en grunnleggende verdi i eget fag. | dag skal barn og unges problemer utredes ved bruk av
tester og verktgy som tradisjonelt ikke inngar ien sosialfaglig tilneermingsmate. Flere av

informantene i Normanns’ (2009) undersokelse gir uttrykk for at det er en utfordring a kunne
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se 0g ta i bruk sin egen kunnskap i forhold til disse forventningene. A kunne arbeide ressurs

og mestringsorientert beskrives som grunnleggende viktig, men ogsa utfordrende i forhold til
sykdomstenkningen i psykiske helsevern. For sosialarbeiderne blir forstaelsen av atferd og
uttrykk knyttet til diagnose en for snever forstaelsesramme a arbeide ut fra.. Normann (2009)
fremhever ar den foretrukne kunnskapen hovedsakelig er medisinsk/psykiatrisk og
psykologisk dersom en ser kunnskap ut fra et maktperspektiv. Dette kommer til syne gjennom
innehavelse av sentrale stillinger og verv, hvem som treffer beslutninger og definere
kvalitetskriterier i arbeidet. Forskjellene er ogsa store nar det gjelder verdsetting lannsmessig.
Om maktforholdene i liten grad blir formulert og tydeliggjort i det daglige vil de prege
sosialarbeidernes forstaelse av seg selv og andre, og sannsynligvis 0gsa synet pa egen
kunnskap. Disse maktstrukturene tas lett for gitt, vi forholder oss til dem na&rmest som noe
naturlig som det ikke stilles spgrsmal ved (Normann, 2009). Vika & Jargensen (2009)
vektlegger at det sosialfaglige og sosialpsykiatriske perspektivet marginaliseres i psykisk
helsevern. Bekymringen deres dreier seg ikke bare om profesjonskamp, men ogsa at det har

blitt mindre plass til & jobbe med folk i deres livs sammenheng.

Det foreligger videre to masteroppgaver som tar for seg hvordan barn opplever psykisk
sykdom (Tveit 1998; Haug, 2003). Disse undersgkelsene er relevante fordi de sier noe om
hvordan de psykiatriske diagnosene oppleves av omgivelsene til barn som har fatt en
diagnose. Disse funnene kan videre settes i sammenheng med barnevernarbeidernes
erfaringer, og belyse kompleksiteten som kan oppsta i det barnevernfaglige arbeidet nar barn
diagnostiseres. Tveit (1998) giennomfarte 18 kvalitative intervju med 16 — aringer om hvilke
tanker de har om mental helse og sykdom. Resultatene pekte mot at ungdommene ser pa
psykiske problem som delvis nedsettende og stigmatiserende, men ogsa noe mer nyansert og
reflektert. Ungdommene i denne undersgkelsen snakker om andre i sitt neermiljg som de
oppfatter som personer med psykiske problem, og ikke om seg selv og sine egne opplevelse
og erfaringer. Pa generelt grunnlag kjente disse ungdommene lite til det psykiatriske
hjelpeapparatet. Tilsvarende resultat fant ogsa Secker et. al (1999) som utforsket hvordan
ungdommer konstruerte sin forstaelse av psykisk sykdom. De skilte mellom avvik fra

personlige normer og avvik fra sosiale normer.

Haug (2003) ser pa barn og unges forstaelse av annerledeshet og psykisk sykdom. Hun

dybdeintervjuet barn om deres hverdagsliv, deres forstaelse og erfaring med psykisk sykdom
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og galskap og fant at barn og unge ikke beskriver og forstar psykisk syke mennesker pa

samme mate som biomedisinen gjer det. Medisinsk terminologi knyttet til psykisk sykdom er
for det meste ukjent for dem. De er lite kjent med denne mate a kategorisere pa og svarene de
gir blir derfor preget av deres sosiale forstaelsesramme og ikke den biomedisinske
forstaelsesrammen. Funnene viser at det ikke er naturlig for barn og unge og anvende de
samme kategoriseringsverktgyene som det medisinsk psykiatriske paradigmet gjer. De
karakteristikkene de er ukjent med klarer de heller ikke a kategorisere. Dersom ungdom som
har fatt en psykiatrisk diagnose ikke “passer inn” 1 forstdelsesrammene til sine jevnaldrende
og diagnosen farer med seg karakteristikker som vanskelig lar seg kategorisere, vil de ut i fra
disse intervjuene sine funn bli tatt avstand fra og gitt lite sympati. Det er imidlertid viktig &
merke seg at barna og ungdommene i intervjuene i liten grad ser pa atferd som var kjent for
de (gjennom vignettene) som psykisk sykdom slik det defineres ut fra en biomedisinsk
modell. Undersgkelsen viser til at det ble gjort et skille mellom fysisk sykdom, psykisk
sykdom og annerledeshet. Barna og ungdommene brukte ikke disse begrepene selv, men
matte fa dem forklart (Haug, 2003). En av ungdommene i undersgkelsen sier dette om psykisk
sykdom:

“En person som er psykisk syk har det vondt med seg selv. Og har det litt vanskelig og sdnn.
De er VELDIG annerledes da. Du ser at de er litt sann... kanskje litt tilbakestdaende...”

Carina, 13 ar.

Barn og unge konstruerer psykisk sykdom ut fra erfaringer og kunnskaper de har. Haug
(2003) sitter igjen med et inntrykk av at til tross for at det har blitt mer apenhet omkring
psykisk sykdom (kjente personer star frem med sine problem, Stortingsmelding nummer 25)
sa har ikke barn og unge fatt sterre kunnskap om psykisk sykdom. Ungdommene i Haug
(2003) sine intervjuer poengterer at en kan bli frisk igjen av fysisk sykdom i motsetning til
psykisk sykdom som de mener det er vanskelig 8 komme seg ut av. Nar det gjelder fysisk
sykdom bruker respondentene terminologi knyttet til den biomedisinske tradisjonen. Det er
enklere & lage konstruksjoner og sosiale representasjoner for respondentene fordi de har
kjennskap gjennom egne erfaringer og opplevelse til denne type sykdommer og kan derfor
kategorisere dem. Haug (2003) slar fast at barn og unge i undersgkelsen ikke kategoriserer
mennesker med utgangspunkt i en biomedisinsk forstaelse av psykisk sykdom, men som

annerledeshet innen en sosial forstaelsesmodell. Men nar det gjelder fysisk sykdom er de godt
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kjent med den biomedisinske forstaelse.

Den presenterte litteraturen og forskningen danner som nevnt bakgrunn for interesse, valg av
tema og presentasjon av resultatene. Hovedvekten i denne undersgkelsen ligger pa egen
empiri, innhenter gjennom kvalitative intervju med barnevernarbeidere. Jeg vil i det falgende

gjore rede for metodiske valg og gjennomfaring av selve undersgkelsen.

3. Metode og gjennomfaring

En metode sier noe om hvordan man kan fremskaffe eller etterprgve kunnskap. Begrunnelsen
for valg av metode er at metoden vil gi forsvarlige data og belyse det sparsmalet som stilles
pa en faglig og god mate. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, harer inn
under arsenalet av metoder (Dalland, 2000). Samfunnsvitenskapen skiller mellom kvantitative
og kvalitative metoder. Metodene forsgker a bidra til en bedre forstaelse av samfunnet, og
hvordan enkeltmennesker, grupper og institusjoner handler og samhandler. Utover dette
formalet er forskjellene store (Dalland, 2000). Jeg har i denne oppgaven valgt & benytte meg
av den kvalitative metoden i form av apne dybdeintervju, med den begrunnelsen at bruk av
denne metoden tillater meg og utforske et omrade som det finnes lite systematisk kunnskap
om. Mitt hovedfokus vil vaere  karakterisere og vise til de kvalitetene eller egenskapene ved
de fenomenene jeg studerer gjennom et eksplorerende design. Kunnskapssynet som kvalitativ
forskning representerer forutsetter at den sosiale verdenen konstrueres kontinuerlig. Jeg er ute
etter & forstd informantenes situasjon og mening, og en kvalitativ innfallsvinkel var derfor
hensiktsmessig i min undersgkelse. Styrken ved kvalitative intervju blir saledes at den legger
til rette for innblikk ien mangfoldig menneskelig verden (Kvale, 2007). Denne kvalitative
metodetilneermingen bygger pa teorier om fortolkning (hermeneutikk) og menneskelig

erfaring (fenomenologi).
Fenomenologi og hermeneutikk

Den hermeneutiske forstaelsesrammen er sentral i oppgaven. Hermeneutikken er opprinnelig
en teologisk tekstdisiplin som har utviklet seg til en ren filologisk teksttolkningsmetode.

Historiske og sosial sammenhenger som ligger bak teksten er viktige og ma fortolkes i en
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forstaende metode (Aadland, 1997). En fenomenologisk hermeneutisk metode er egnet til &

belyse menneskelige erfaringer og oppfatninger med utgangspunkt i deres perspektiv.
Oppmerksomheten rettes mot subjektet og dets erfaringer, og mitt fokus er derfor rettet mot
barnevernarbeidernes opplevelser og erfaringer fra deres stasted (Thomassen, 2006). Jeg
pretenderer ikke & fortelle hele sannheten” om hvordan det er for barnevernansatte a arbeide
med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose, og hvilke falger dette far, men jeg ensker a
formidle noen av de barnevernarbeidernes opplevelse og erfaringer med denne type arbeid.
Fenomenologien legger vekt pa konkrete, fyldige og erfaringsbaserte beskrivelser. Selv om
analysene ikke er representative ien kvantitativ forstand, har de en informasjonsverdi utover

det som gjelder for den enkelte som har blitt intervjuet.

Jeg har intervjuet “profesjonelle hjelpere” og har glennom dette fitt en tekst & tolke, men jeg
kan ikke fri meg fra & bli pavirket av informantene slik jeg har mgtt dem. Pa denne maten ble
barnevernarbeidernes fortellinger mer enn de ordene de sa. Med dette som utgangspunkt har
det derfor veert viktig a kunne vise til hvordan resultater har blitt til og hvordan jeg har
analysert dem. Gjennom et fenomenologisk perspektiv skal forskeren ta avstand fra
egeninteresser (Trangy, 1986). Den faglige interessen har likevel preget min forforstaelse i
mgte med barnevernsarbeiderne, og i tillegg har jeg noen arbeidserfaringer med barn som
ogsa har preget min teoretiske forforstaelse. Teori om hva som skaper psykiatrisk sykdom kan
forstas pa ulike mater, og hvordan dette kan virke positivt eller negativt og teori om hvordan
barn konstruerer sin virkelighet har veert med pa a prege meg i matet med informantene. Min
personlige og teoretiske forforstaelse har preget datainnsamlingen. Oppmerksomheten min
var rettet mot informantenes erfaringer, og i trad med fenomenologisk tenkning forsgkte jeg a
ta avstand fra egeninteresser og holde fokuset pa informanten og dens erfaringer og
opplevelse (Schjelderup og Omre, 2009). | tillegg er denne form for intervju en god design
fordiden understgtter den eksplorerende intensjonen ved studien, ettersom en styrke ved
denne metoden er at den gir anledning til & falge opp viktige tema som kommer frem fra
informantene. Dette er en sentral forskjell fra kvantitative studier hvor svaralternativene er
fastlaste i en datainnsamlingssammenheng. Det er hovedsakelig en fortolkning av
informantenes forstaelse og forklaringer som kommer til syne i denne oppgaven, men ogsa
relevant og interessant litteratur vil fungere som supplerende, klargjerende og danne bakteppe
for dataanalysen og drgftningen. Det metodiske valget gir meg som intervjuer noen

muligheter, men samtidig ogsa noen begrensinger. Ved & vektlegge og fokusere
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barnevernarbeidernes forstaelse og opplevelse lgftes ikke barnas egne erfaringer frem, og

barnets stemme kommer heller ikke til sin rett.

Utvalg, rekruttering og datainnsamling

Undersgkelsen hadde som nevnt i utgangspunktet et gnske oma omhandle og inkludere barn
som hadde fatt en psykiatrisk diagnose, men siden diagnosebegrepet skulle komme til a bli
viet sdpass stor oppmerksomhet viste det seg at prosjektet matte legges frem for Regional
Etisk Komité. Dette var en prosess som ville ta mer tid en jeg hadde pa daveaerende tidspunkt.
Med tanke pa tidsaspektet ble problemstillingen derfor omformulert til & omhandle ansatte

innenfor barnevernet.

Utvalget er basert pa et gnske om a fa belyst problemstillingene fra barnevernarbeidere som
arbeider med forskjellige barn som har fatt en psykiatrisk diagnose. Jeg hadde ingen
kjennskap til noen av informantene fra tidligere. Barnevernarbeiderne som ble intervjuet har
til felles at de er sosialfaglig utdannet, det vil siat de enten er sosionomer eller
barnevernpedagoger. Informantene ble rekruttert ved at jeg tok kontakt med ledelsen ved en
barneverntjeneste, og de videreformidlet kontakt med barnevernsansatte som kunne tenke seg
a delta pa bakgrunn av et informasjonsskriv (vedlegg). Jeg ringte til informantene og
informerte om undersgkelsen, og jeg sendte dem en e-post med samtykkeerklering og
informasjonsskrivet. Deretter avtalte vi tid og sted for intervjuene, som i utgangspunktet var
satt til a ta 1 time, men som ofte dro litt lengre ut ettersom informantene hadde mye a fortelle.
Jeg hadde ikke tilgang pa noe eget kontor nar intervjuene skulle giennomfares, sa jeg
oppsekte de ansatte pa deres eget kontor iarbeidstiden. Jeg fikk mulighet til & giennomfare
fire intervju, og i etterkant av det farste intervjuet oppdaget jeg at jeg hadde hatt mulighet til &
ga mer i dybden av svarene jeg fikk. Siden dette var mitt farste intervju var jeg enna ikke helt
trygg i rollen som intervjuer, og jeg var nok litt forsiktig med sparsmalene jeg stilte, og i
oppfalgingen av disse. | analyseprosessen oppdaget jeg at det la et potensial i dette intervjuet
som ikke var helt oppfylt. Den interessante vendingen kom nar informanten tok kontakt med
meg, og @nsket & sende meg en e-post med tanker vedkommende hadde gjort seg i etterkant
av intervjuet, og som vedkommende gnsket & forklare nermere. Siden bade jeg og

informanten hadde en falelse av at her 13 det noe uavklart avtale vi & giennomfare enda et

14



8604
intervju hvor vi gikk mer idybden, og hvor jeg na fikk utforske nye emner og tema som var

kommet til pa bakgrunn av det farste intervjuet.

| intervjuene hadde jeg med meg en intervjuguide som hjelpemiddel (vedlegg).
Undersgkelsen har som nevnt en eksplorerende design, og intervjuene av de barnevernansatte
var semi — strukturerte. Det vil si at tematikk for intervjuene var delvis forhandsbestemte
temaomrader innenfor barnevern og psykiatrisk diagnostisering som jeg gnsket neermere
utdypet, samtidig som jeg under intervjuene forfulgte interessante tematikken som matte
komme opp underveis. Guiden var nyttig d ha nar samtalen sporet ut, og med bruk av denne
fikk jeg kommet innom de fleste temaene jeg hadde satt opp pa forhand. Intervjuguidens
grunnstamme var den samme gjennomalle intervjuene, men jeg fikk bruk for a endre noen av
de dpne sparsmalene etter hvert som intervjuene ble gjennomfart. Dette fordi jeg gjennom
samtalene med de barnevernsansatte oppdaget nye problemstillinger og interessante temaer.
Det er viktig med tanke pa validitet og hele tiden & vurdere om spgrsmalene og
formuleringene fungerer etter hensikten (Malterud, 2003), og etter hvert som min
forforstaelse forandret seg underveis var det en viktig prosess og hele tiden ta inn ny
forstaelse og reflektere omkring denne. Intervjuene ble tatt opp pa diktafon, og ble
transkribert ut fra denne kort tid etter intervjuene var avsluttet, dette pa grunn av
validitetsmessige hensyn og for a ivareta de ferske inntrykkene (Malterud, 2003). Jeg fant
imidlertid ut under transkripsjonen at jeg noen steder sannsynligvis burde talt stillheten bedre
og latt informanten fatt mer tid til refleksjon gjennom lengre pauser far neste sparsmal. Det
var ogsa et par eksempler underveis hvor jeg burde stilt flere utdypende sparsmal, og ikke
veert tilfreds med de svarene jeg fikk da jeg hadde inntrykk av at det la ”mer bak”. Jeg satt
meg ogsa etter kort tid ned for a notere inntrykk og viktige poeng. Underveis i intervjuene
noterte jeg meg spesielle forhold, som kroppssprak eller avbrudd etc., i tillegg til at jeg direkte
etter hvert intervju noterte inntrykk, refleksjoner og andre faktorer som jeg tenkte kunne ha
betydning for best mulig & dokumentere forbindelsen mellom analysen og intervjuet. Slike
feltnotater bidrar til gkt validitet (Malterud, 2003). Siden muntlig sprak i tekstform kan
oppleves som usammenhengende, kan det ogsa virke stigmatiserende ovenfor informantene.
Jeg har forsgkt a beskytte informantene ut fra dette hensynet. Jeg har forsgkt a bevare
poengene i de sitatene jeg har valgt & benytte, selv om noen sitat er kortet ned ved at jeg har
fjernet innhold. Dette er markert med tre punkt og klamme; (...). Transkriberingen var en

tidkrevende, men nyttig prosess for 8 komme dypt inn i informantenes livsverden slik den ble
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formidlet. Den ansees ogsa somen viktig del av analyseprosessen (Kvale, 2007).

| forkant av undersgkelsen ble det sgkt Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste om
konsesjon, den undersgkelsen ble fritatt for plikten (vedlegg). Dette begrunnes iat jeg ikke
har oppbevart digitalt lydband eller identifiserbare persondata. Videre har jeg ikke veert ute
etter hvordan enkeltindivider forholder seg til private fenomener, men hvordan
barnevernarbeidere somen starre gruppe forholder seg til det barnevernfaglige arbeidet med

barn som har fatt en psykiatrisk diagnose.
Mottagelsen

Da jeg kom pa kontoret farste gang matte jeg positive og engasjerte barnevernarbeidere, men
det virket ogsa som at de var nervase for samtalen og for hva jeg skulle sparre dem om. Mitt
inntrykk var at de trodde at jeg kom for a sjekke om de gjorde jobbene sine tilfredsstillende.
En ansatt reagerte slik nar jeg spurte henne om etikk var en sentral del av arbeidet;

”Jeg har etikk — biten med meg, alltid. Skal du sparre meg om jeg husker Yrkesetisk

Grunnlagsdokument na? For jeg synes den var veldig god, uten at jeg helt klarer d huske...”.

Mitt mal med intervjuene var a fare en apen samtale med de ansatte, uten at jeg ble oppfattet
som noen som var der for a sjekke hvilke kunnskap de hadde. Jeg var det for a fa innsikt i
deres erfaringer og tanker om det & jobbe med barn som hadde fatt en psykiatrisk diagnose.
Etter hvert som samtalene utviklet seg, og jeg fikk forsikret de om hva min hensikt var slappet

de mer av pa dette omradet og samtalen virket mer uanstrengt.

A forske ieget felt

Utfordringene var likevel mange fordi jeg forsket i et miljg jeg hadde en viss kjennskap til,
likevel var det pa mange mater ogsa en fordel. Det a gjere feltarbeid i egen kultur har blitt
beskrevet som a kunne lette tilgangen og legitimere innpass til feltet, noe somogsa er i
overensstemmelse med mine erfaringer fra undersgkelsen. Jeg hadde allerede en del kunnskap

om terminologien og det fagspraket som anvendes. Jeg kjente ogsa godt til den sosialfaglige —
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og medisinsk orienterte tenkningen, jeg opplevde ogsa at min bakgrunn ga undersgkelsen en

uformell troverdighet blant de barnevernansatte. | intervjuene ga barnevernarbeiderne ofte
uttrykk for at det var nyttig og lett & snakke med en person som selv hadde jobbet innenfor
barnevernet, og som forstod “hva det dreiet seg om”. En av de starste utfordringene med a
gigre en undersgkelse i hjemlige og kjente omgivelser var at det kunne veere vanskelig a fa
den rette analytiske distansen. Wadel (1991) trekker frem hvordan feltarbeid i egen kultur kan
fare til kulturblindhet, og hvordan praksis da kan fremsta som naturlig og selvfelgelig. De
brillene jeg hadde pa kunne nok bli for fargede, slik at jeg lett kunne overse noe. Det har blitt
hevdet at det blir vanskelig a forsta velkjente fenomen som fremmede, og at det derfor er
viktig med ngktern avstand til feltet og nedvendig analytisk distanse. Pa bakgrunn av dette
forsgkte jeg i en kulturell forstand & tenke som Hastrup (1992); a gjere det fremmede hjemlig

og det hjemlige fremmed.

| undersgkelsens tidlige fase hadde jeg en forforstaelse omat det ville bli vanskelig for
barnevernarbeidere a fastholde pa sin sosialfaglige kunnskap i mgte med et dominerende
kunnskapssyn som ville gi seg til kjenne gjennom de psykiatriske diagnosene. | etterkant ser
jeg at det til en viss grad synes a stemme. Om dette har utelukkende med kunnskapssyn og
definisjonsmakt & gjere har jeg matte reflektere og endre noen av mine synspunkter pa. Det
foreligger andre mate a forsta og forklare disse fenomenene pa, og gjennom datainnsamlingen
og analysen av den har det kommet overraskelser i beskrivelser og opplevelse av diagnosens
betydning for deltakelse og foreldresamarbeid. Mine moralske og faglige idealer styrte
saledes hva jeg la merke til i den tidlige fasen av innsamlingen og analysen, men gjennom
kritisk refleksjon har undersgkelsen tatt noen uventede vendinger. Dette vil jeg komme tilbake

til ved presentasjon av resultatene og diskusjonen.

Hovedfokus for intervjuene var i utgangspunktet disse:

a) | hvilken grad, og pa hvilken mate preger diagnosesetting barnevernarbe iderens
praksis?

b) I hvilken grad, og pa hvilken mate preger dette barnet og deres omgivelser?

Ut i fra disse sparsmalene dukket det opp flere underordnede problemstillinger. For a belyse

disse spgrsmalene var jeg spesielt opptatt av to forhold. Pa den ene siden var jeg interessert i
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hvordan barnevernarbeiderne sosialfaglige praksis utspilte seg, og jeg valgte da a benytte meg

av de tre byggesteiner for sosialt arbeid; kunnskap, verdier og ferdigheter som utgangspunkt
(Shulman, 2001). Pa den andre siden var jeg opptatt av barnevernarbeidernes konkrete
handlinger, samhandlinger og hvilke konsekvenser dette ville fa for barnets deltakelse. I
denne sammenheng kom barnevernarbeideren med konkrete saker og eksempler som de

hadde et spesielt forhold til og som hadde positive og negative aspekt ved seg.

Databehandling og analyse

Analyse er en mate a systematisere og lete etter mgnstre basert pa nedtegnede hendelser,
handlinger, samhandlinger og samtaler. Analyse kan videre forstas som en runddans mellom
teori, metode og dataproduksjon (Wadel, 1991). Mine analyser er preget av denne
runddansen, og mine analyser ble stadig preget av nye refleksjoner knyttet til nye mater med
det nedtegnede materialet. Etter hvert somdet empiriske materialet ble gjennomgatt fant jeg

nye analytiske innfallsvinkler og perspektiver.

Det empiriske materialet vil ofte sprike og ikke gi noe entydig bilde, men heller gi et
mangefassert og komplekst bilde, noe som gir seerlige utfordringer i analysearbeidet. Det var
derfor ngdvendig & forsgke & sortere materialet etter temaer. Jeg har i dette arbeidet primeert
valgt 4 folge Ricoeurs’ (1979) emneanalyse og fortolkningstrinn. Arsaken til dette metodiske
valget var at jeg ikke sgkte a fa frem allmenngyldige sannheter eller virkeligheter, men jeg
sekte etter & beskrive og tolke det som er viktig for en bestemt person i en gitt situasjon, der
utsagnene ble formet gjennom personens historie, kontekstuelle omgivelser, erfaringer,
tolkninger og meninger (Ricoeur, 1979). Denne hermeneutiske fremgangsmaten innebaerer en
tekstteoretisk forstaelse som omfatter fortolkning giennom en reflekterende metode. Metoden
gar ut pa at man forsgker a fa en avstand slik at man klarer & forsta oss selv bedre og se
klarere slik at man kan unnga a fortape seq i tidligere forestillinger om oss selv, de andre og
verden (Ricoeur, 1979). Fortolkningstrinnene inspirerte meg til & dele analyseprosessen inn i

tre niva:

Niva 1: Gjennomden farste naive lesning sgkte jeg a fa et helhetsinntrykk av den

foreliggende teksten. Jeg matte lese giennom flere ganger for a skape meg et slikt inntrykk, og
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i trad med Ricoeur (1979) bestod dette av a se og lytte til det som bergrte meg, slik at den

enkelte teksten fikk mening, og fenomener kom til syne.

Niva 2: Pa dette nivaet ble den enkelte teksten lest med fokus vendt mot tekstens struktur,
gjentagende fenomener eller grunntemaer og sammenhenger mellom dem. Jeg var opptatt av
hva som ble sagt og betydningsenheter. Dette gjorde jeg for og tydeligere fa frem manstre og
sammenhenger. Sentrale temaer ble sa skrevet ned i et sammendrag. Jeg forsgkte a se pa
likheter og ulikheter, pa idealer og faktiske handlinger. Jeg gjennomfarte en grundig
giennomlesning av hvert intervju, og i denne fasen av analysearbeidet stilte jeg falgende
hovedspgrsmal til den enkelte tekst: Hvilke sentrale og gjentagende temaer og strukturer
synliggjer teksten og hvem av deltakerne i teksten introduserer og opprettholder temaene? Ut
fra dialogen mellom min forstaelseshorisont og forstaelse av den enkelte tekst tradde falgende

seks sentrale fenomener, eller grunntemaer frem ide enkelte intervju:

Farste grunntema:  Informantens opplevelse av DIAGNOSEBEGREPET

- Om psykiatri, barnevern og faglig stasted

Andre grunntema:  Informantenes opplevelse av TVERRFAGLIG SAMARBEID
- Om konflikter, idealer og ressurser

Tredje grunntema:  Informantenes opplevelse av barnas/familiens DELTAKELSE

- Om muligheter og utfordringer

Fjerde grunntema:  Informantenes opplevelse av DIAGNOSENS BETYDNING for det

barnevernfaglige arbeidet, barnet og familien

Femte grunntema:  Informantenes opplevelse av KUNNSKAP om diagnoser i

barnevernsarbeid

Sjette grunntema: Informantenes opplevelse av FORELDRE-SAMARBEID

Niva 3: | denne fasen gjennomfarte jeg en kritisk fortolkning av det totale materialet.

Grunntemaene ble analysert opp mot helheten, og pa denne maten fant jeg noen helhetlige
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mgnstre. Barnevernarbeidernes utsagn og fortellinger, deres ulike handlinger og

samhandlinger ble analysert opp mot helheten. Jeg vurderte tekstene, strukturen og
grunntemaene idet enkelte intervju opp mot helheten — det samlede materialet. Denne
lesningen synliggjorde en sammenheng mellom de ideer, fenomener og grunntemaer som var
kommet frem tidligere i analysearbeidet. Seks grunntemaer som gjenspeilet informantenes
opplevelse av diagnosebegrepet, tverrfaglig samarbeid, deltakelse, kunnskapsgrunnlag og
foreldre — samarbeid. Disse grunntemaene ble na integrert til undersgkelsen 3 hovedte maer.
Hovedtemaer som representerer mine fortolkninger og nye forstaelse av det totale

intervjumaterialet. Hovedtemaene ble som falger:

Hovedtema 1: Spenningsfeltet i ulike kunnskapssyn mellom sosialfaglig teori og praksis.
Dette hovedtemaet inkluderer mine fortolkninger og forstaelse av informantenes opplevelse
(grunntemaer) av diagnosebegrepet, dets betydning for barnevernfaglig arbeid og det

tverrfaglige samarbeidet mellom barnevern og psykiatri.

Hovedtema 2: Deltakelse — muligheter og begrensinger. Et hovedtema som inkluderer min
forstaelse av informantenes opplevelse (grunntemaer) av hvilken mate, og hvordan barn med
psykiatriske diagnoser far delta i det barnevernfaglige arbeidet. Dette er opplevelse og
erfaringer som blir definert og synliggjort gjennom begreper som barnevernarbeideres

kunnskapsgrunnlag, deltakelse og foreldre — samarbeid.

Hovedtema 3: Diagnosens betydning for det barnevernfaglige arbeidet. Et hovedtema som har
til formal & se pa hvordan praksis utspiller seg som en falge av a jobbe med barn som har fatt
en psykiatrisk diagnose. Dette temaet oppsummerer de tre farste hovedtemaene, ettersom det
barnevernfaglige arbeidet endrer seg nar sosialfaglige praksiser og den medisinsk —
psykiatriske tilneermingen mates, videre vil grad og form av deltakelse legge noen viktige
premisser for utfgrelsen av arbeidet. Informantenes opplevelse av diagnosens betydning for

barnet, familien og omgivelsene danner ogsa bakgrunn for den barnevernfaglige praksisen.

Hovedtemaene ma sees pa som komplementere og i stadig samspill med hverandre, og ikke
somtre enkelte kategorier, da dette vil vaere en forenkling av de opplevelsene informantene
gienga. Ut i fra helheten vil jeg illustrere og belegge min forstaelse av intervjuenes resultater,

hovedtemaer med sitater fra forskningsdialogens tekster (det totale intervjuematerialet).
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Prosessen med innsamling av data, bearbeidelse av materialet og integrering av
analyseprosessen forstaelse har veert lang, arbeidskrevende og omstendig. Overgangen fra
materialets grunntemaer (diagnosebegrepet, tverrfaglig samarbeid, deltakelse, diagnosens
betydning, kunnskapsgrunnlag og foreldre — samarbeid) til undersgkelsens hovedtemaer er
ikke subjektiv gjetning, men sitater som fortolkes inn i en kontekstuell sammenheng, og iden
forstand legitimerer seg selv. En mening, en redefinering av hva informantene faktisk beretter,
en fortolkning av teksten. Undersgkelsens temaer muliggjgr ny mening og
betydningsmuligheter. Informantenes fortellinger om et spenningsfelt mellom psykiatri og
barnevern knyttes til det jeg har valgt a kalle sosialfaglige teori og praksis i mgte med det
medisinsk — psykiatriske paradigmet. Dette knyttes sa videre opp mot deltakelse, kunnskap,
makt og diagnosens betydning for barnet, familien, dets omgivelser og for
barnevernarbeiderens faglige arbeid. Resultatene fra undersgkelsen tar ikke sikte pa a omfatte
alle akterer innenfor barnevernarbeid, men synliggjor et bilde eller bit” av en virkelighet
giennom a fokusere pa barnevernarbeideres beretninger fra deres daglige virke. Som deltaker
og ansvarlig for forskningsprosessen er det imidlertid viktig a ta et kritisk tilbakeblikk pa hele
prosessen. | denne sammenheng har jeg stilt meg sparsmal om jeg burde ha intervjuet flere
personer, og fra flere sosialfaglige omrader? Er det sannsynlig at informantene har unngatt a
fortelle om viktige hendelser, og har jeg evnet a formidle forskningsmaterialet pa en logisk og
forstaelig mate? Kunne jeg tolket resultanten pa en annen mate, og til sist om min

undersgkelse er relevant i et sosialfaglig perspektiv?

Jeg holdt hele tiden muligheten for a foreta flere intervju apen, men ettersom jeg intervjuet
informanter med bade mye arbeidserfaring og en allsidig bakgrunn avsluttet jeg
intervjuprosessen etter 4 dybdeintervju. Informantenes opplevelse sammenfalte i stor grad pa
noen sentrale omrader, men det er klart at materialet fra barnevernarbeidere fra ulike
sosialfaglige arenaer kunne ha gitt et bredere grunnlag for ny forstaelse. Et utvidet
forskningsmateriale som matte omfatte ulike deler av barnevern, sa vel som psykiatri, og i
denne sammenheng ogsa barnets egne opplevelse. Enslik undersgkelse vil vaere bade
spennende og utfordrende, men innebzre et langt starre prosjekt. Jeg har forsgkt a formidle
mitt materiale ut fra etiske refleksjoner, ansvar, kunnskap og bistand fra mine veiledere. Dette
ved primert & ha tillit til egen selvstendighet og modenhet, og ikke minst mitt sterke og

oppriktige gnske om a bidra til starre forstaelse og kunnskap om diagnosenes betydning for
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det barnevernfaglige arbeidet.

Etter hvert som dette arbeidet vokste frem, sa jeg at materialet la godt til rette for a diskutere i
forhold til M. Foucault (1970) og hans perspektiver pa makt, kunnskap, profesjonalisering og
disiplinering. Jeg har derfor valgt & diskutere noe av resultatet pa denne bakgrunn.
Schjelderup og Omres’ (2009) deltakerstige knyttes opp mot deler av materialet. Jeg har som
nevnt ogsa hatt to overordnede perspektiv i analysearbeidet. Den sosial konstruktivistiske
tilneermingen legges til grunn, og omfatter maktperspektivet og sosialt arbeids
arbeidsgrunnlag knyttet til Habermas’ (1996) teorier om livsverden og systemverden. Pa den
andre siden ser jeg resultatene ut fra en medisinsk — psykiatrisk tilneerming, somogsa
omfatter diagnosebegrepet i seg selv, samt maktperspektiver. Disse to paradigmene har sveert
forskjellig innhold og uttrykk. I denne sammenheng kan det vare nyttig a se til T. Kuhns’
(1970) teoriomde ulike paradigmene. Et paradigme forstas som et allment anerkjent
tankesystem, som i en periode fungerer som modell for forstaelsen av problemer og for det
somskal aksepteres som forklaringer og lgsninger innenfor et fellesskap. Sentrale begreper i
Kuhns’ (1970) teori er paradigme, paradigmeskifte, anomalier og normalvitenskap. Hans teori
er avgrenset til & handle om vitenskapelig kunnskapsproduksjon, men sier selv at ideene ogsa
kan overfares og nyttiggjeres i forhold til andre endrings- og utviklingsforhold. I sin teori om
kunnskapsutvikling er Kuhn (1970) opptatt av den treghet som oppstar i overganger fra det
han betegner som et paradigme til et annet. Kort sagt overgang fra det etablerte til endringer
er innarbeidet. Han tar til orde for at en endringsprosess gjennomgar ulike stadier, hvor
utviklingen skjer i form av sprang og revolusjoner. Overgang fra et paradigme til et annet
skjer i fglge Kuhn gjennom det han betegner som revolusjoner. En revolusjon innebzrer
brudd med det eksisterende, og forutsetter at det er noe far og noe etter. Noe forstyrrer det
etablerte og igangsetter en revolusjon. Revolusjoner fgrer med seg brudd med det
eksisterende (tradisjonell praksis), innbefattet kunnskap og kompetanse, mater man stiller
spersmal pa etc. Dette nye som dukker opp kaller Kuhn (1970) anomalier. Anomalier har en
forstyrrende effekt pa det etablerte og lar seg vanskelig integrere og forene med det
eksisterende. Overfart til praksis innen barnevern kan anomalier forstas som ny kunnskap
som fglge av barnevernsforskning, endringer i offentlige retningslinjer og betingelser for
behandling og komplikasjoner iklientens problematikk som ikke kan forstas ut i fra tidligere

erfaring og kunnskap.
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Overfgrbarhet & validitet

Malterud (2003) fremhever hvordan intern validitet viser til hvordan resultatet reflekterer
temaet for undersgkelsen, omden valgte metoden og om sparsmalene har vert egnet til
belyse forskningssparsmalene. Gjennom a drafte hvorfor valget av metode ble somdet ble
gker undersgkelsens troverdighet og generaliserbarhet. Det eksplorerende designet, med
kvalitative dybdeintervju er en metode som egner seg godt for & fa frem data om personlige
erfaringer. Mine delvis strukturerte intervju var til god nytte for & holde seg innenfor de
temaene som var planlagte, samtidig var det rom for endringer og oppfelgingsspgrsmal slik at
informanten ogsa kunne se nye sammenhenger. Som nevnt er det i trdd med fenomenologisk
tenkning viktig & veere apen og undrende i mgte med informantene, og en standardisering kan
gdelegge denne muligheten til & veere fleksibel og eksplorerende pa en apen mate (Kvale,
2007). Validiteten av datamaterialet vil ogsa avhenge av min evne til 8 kommunisere,
selvreflektere, min forforstaelse og min kunnskap til feltet. Svakheten ved at jeg anvender
meg selv som instrument for datainnsamlingen er at forskere i noen sammenhenger har stor

makt over intervjusituasjonen og i analysearbeidet (Malterud, 2003).

Utvalget av barnevernarbeidere begrenser seg til en delav hjelpeapparatet, og jeg vet ikke hva
som gjorde at noen valgte a delta som informanter fremfor andre. Intervjuene var ogsa med
barnevernarbeidere ien liten by i Norge. Slike skjevheter, og muligens flere, eksisterer i
utvalget. Men gjennom intervjuene har jeg likevel kunnet ”identifisere” noen typiske svar
som gar igjen hos informantene, og som peker mot noen mer generelle utfordringer som
barnvernarbeidere star ovenfor i mate med psykiatriske diagnoser. Jeg har ogsa benyttet det
kvalitative materialet til & peke pa hvilket spenningsfelt som eksisterer pa enkelte punkter — i
tienestetiloudet og i barnets liv slik som barnevernarbeidere ser det. Jeg har gjort et forsgk pa

a forklare og beskrive noen av disse forskjellene.

| denne undersgkelsen har jeg hatt regelmessig kontakt med veiledere, og med flere forskere
med pa planleggingen og bearbeidelsen gker troverdigheten og bidrar til & kvalitetssikre
forskningsprosessen validitetsmessig (Kvale, 2007). Vi har blant annet drgftet
problemstillinger, valg av perspektiver og andre ulike alternativer. Jeg har ogsa relevant
praksiserfaring fra bade psykiatri og barnevern, dette kan som nevnt veere utfordrende, men

det kan ogsa veere med pa a gke validiteten til undersgkelsen. Malterud (2003) viser ogsa til
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hvordan den eksterne validiteten handler om hvordan resultatene fra undersgkelsen kan

overfares til andre sammenhenger. Nar jeg nd har diskutert avhandlingens validitet, kan det
alltid diskuteres om valg av metode og dataanalyse har veert tilfredsstillende nok. Det er
derfor viktig a trekke frem at man innenfor kvalitative metoder ikke baserer seg pa
generaliserbarhet basert pa statistikk og logiske slutninger (Kvale, 2007). Gyldighet i denne
sammenheng baserer seg heller pa at kunnskap om fenomenet blir overfert til leseren i form
av forstaelse (Malterud, 2003). Det er kvaliteten av undersgkelsen som er i fokus, og
resultatet er at man sitter igjen med gkt innsikt og kunnskap om i hvilken grad, og pa hvilken
mate psykiatriske diagnoser virker inn pa barnevernsarbeiderens praksis og tankemate.

Forskningsspgrsmalene blir pa denne maten belyst pa bred bakgrunn.

Forskningsetiske betraktninger

Jeg vil nd redegjgre for noen sentrale forskningsetiske betraktninger for datainnsamlingen.
Frivillig deltakelse uttrykt gjennom begrepet informert samtykke er hjemlet i
forvaltningsloven (Ringdal, 2001). I denne undersgkelsen ble informantene opplyst om at all
deltakelse var frivillig bade muntlig og skriftlig, og at de nar som helst kunne trekke seg fra
intervjuene uten at dette vil fa noen konsekvenser for dem. Informantene i undersgkelsen blir
ogsa informert omat forble anonyme gjennom hele prosjektprosessen. | informasjonsbrevet
til informantene ble det opplyst om at all informasjon ble behandlet konfidensielt og
presentert pa en mate som ville gjare at informanten ikke kan identifiseres. Konfidensialitet
kan veere et problem i forbindelse med bruk av sitater i oppgaven (Ringdal, 2001). Den
samlede sitatmengde er derfor forsgkt utformet slik at en ikke kan identifisere den enkelte av
informantene. 1 tillegg er det viktig a presisere at informantene ikke ble fart bak lyset. Dette
forsgkte jeg a hindre ved at informantene ble informert om formalet med undersgkelsen og
hvem som stod bak. De forskningsetiske retningslinjene har veert sentrale i mine mgter med
informantene. Prosjektet ble planlagt og utfart slik at informantenes integritet ble beskyttet.
Arbeidet mitt er basert pa en grunnleggende respekt for menneskeverdet, og forskningen skal

gienspeile dette ved & respektere individets frihet og selvbestemmelser.
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Forforstaelse

Det er en stor utfordring a apne seg mot enannens livsverden. Dette stiller strenge krav til
tilstedeveerelse og bevissthet fra intervjuerens side. Forforstaelsen bar dempes sa langt det er
mulig, men det vil veere umulig & mate den andre uten referanserammer (Malterud, 2003). Det
var sentralt for den kvalitative forskningsprosessen at jeg prevde a se bort fra egne
forhandskunnskaper, ettersom dette ville fa stor betydning for bade analyse og tolkning av
resultatene. Far a fa frem informantenes unike opplevelse matte jeg kontinuerlig arbeide med
a dempe min egen fortolkning. Dette gjorde jeg ved & veere bevisst pa sprakbruk og ordvalg,
og jeg la vekt pa dpne spgrsmal og jeg inntok en lyttende holdning. Det var til tider vanskelig
a ha disiplin nok til ikke & inngd i diskusjoner og avbryte informantene underveis i
intervjuene. For & kunne arbeide itrdd med den fenomenologiske tilneermingen var fokus pa
deres opplevelse og hvordan de selv forstod sine egne erfaringer. Na kan det imidlertid veere
at mine fortolkninger ikke stemmer idetalj med hva den enkelte informant har formidlet. Det
er derfor viktig a trekke fremat i analysen av materialet har jeg sett pa sammenhenger og
helheter, noe som gir et litt annet bilde enn den enkeltes informants opplevelse. Mine
tolkninger vil 0gsa uansett veere subjektive, og jeg har min egen forstaelseshorisont og
erfaringer som gir bakgrunn for hva jeg oppfatter og hva jeg ser vekk fra. Jeg har ogsa valgt
ut noen faglige perspektiver fremfor andre, og pa denne maten kan noen interessante
perspektiver ha gatt tapt (Malterud, 2003). Jeg har blant annet valgt a trekke inn det medisinsk
— psykiatriske paradigmet som en forstaelsesramme. Dette har gitt nye utfordringer underveis,
ettersom det mest sannsynlig ville veert tryggest og bare forholde seg til det sosialfaglige
profesjonsdomene fordi jeg selv har denne bakgrunnen, men dette har veert et bevisst valg for
a fa frem hvilke spenninger som utfolder seg nar barnevern og psykiatri mates. Det er viktig a
veere Klar over at dette er et produkt som har vokst frem gjennomen lang refleksjonsprosess
som har veert preget av min kunnskap, mine verdier og mine praktiske overveielser. Jeg har

blitt nadt til & revurdere valg og retning underveis som ny kunnskap kom til,

A produsere en tekst om andre

Nar man produserer tekst om andre innebarer dette et moralsk ansvar, da denne kunnskapen

skal gjgres offentlig kjent. Det & produsere kunnskap om andre krever ikke bare en
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redegjerelse av intervjuerens posisjon, men ogsa etiske vurderinger av hvordan produsere,

fremlegge og tilbakefare tekst til de studerte. Prinsippet med autonomi betyr at informantene
ble informert om prosjektets innhold og formal (Schjelderup og Omre, 2009). Med denne
undersgkelsen gnsker jeg a skape en sosialfaglig debatt og bevissthet om barnevernarbeideres
forstaelser og fagideologier i mgte med barn som har fatt psykiatriske diagnoser.
Informantene ble informert om de konsekvenser det kunne ha for dema delta i undersgkelsen,
og at de ogsa hadde en rett til 2 avbryte samtykket. Fremstillingen av andre er ikke
ngdvendigvis enkelt tilgjengelig eller akseptabel for de som blir forsket pa. Intervjueren vil
ofte ga utover den tolkningen informantene selv har av sin verden, og dette kan fare til at de
foler seg objektivert, eller at de stiller seg utenforstaende til intervjuerens beskrivelser
(Malterud, 2003). | denne undersgkelsen sgkte jeg a produsere en tekst som innebar a veere
feltets ideologikritiker ved & sette informantenes handliner og fortellinger inn i nye
kontekstuelle sammenhenger. Disse sammenhengene kan veere sentrale faringer,
stortingsmeldinger, lovverk og ideologier som er nedfelt i de sosialfaglige, og medisinsk —
psykiatriske kunnskapstradisjonene. Pa denne maten lgftes ideologier og rammer for
praksisutgvelsen frem. Med et for ensidig fokus pa rammer kan informantene sta i fare for a
bli fremstilt som passive aktarer, og dette kan fare til at aktgrenes egenvurderinger og ansvar
for den praksisen de bedriver fratas. Den kritikken som reises i denne undersgkelsen bar sees
pa somen kritikk av bade politiske og faglige rammer, samt sosialfaglige og medisinsk —
psykiatriske ideologier, og i mindre grad som en kritikk mot informantene. Malet er ikke &
avdekke den enkelte barnevernarbeideren, men oma synliggjare de grunnleggende

dominerende tankemgnstre og praksiser.

4. Analytiske perspektiver

| disse avsnittene vil jeg gjere rede for to overordende analytiske perspektiver; det sosial
konstruktivistiske og det medisinsk — psykiatriske. Disse perspektivene danner bakgrunnen
for presentasjonen av resultatene fra undersgkelsen. Innenfor den medisinsk — psykiatriske
tilneermingen vil jeg se neermere pa diagnosebegrepet og hvilket kunnskapssyn somer
dominerende innefor denne retningen. Det sosialt konstruktivistiske perspektivet omhandler

en dypere forstaelse av maktbegrepet, dets innhold og betydning og jeg vil se pa sentrale
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elementer av sosialt arbeid innenfor denne retningen. Sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag

presenteres giennom temaer om barnevernsarbeiderens kunnskap, verdier og ferdigheter, og
det juridiske rammeverket og det politiske mandat er sentrale bestanddeler av dette

kunnnskapsgrunnlaget. Avslutningsvis vil jeg gjgre rede for salutogenese perspektivet.

Konstruktivisme og barneperspektivet

Kontroversen omkring hvilken retning som skal dominere sosialt arbeid fglger en historisk
tradisjon tilbake til fagets fremvekst pa 1900 — tallet i USA. Pa den ene siden stod Jane
Addams, som representerte den konstruktivistiske, samfunnsrelaterte retningen, og pa den
andre Mary Richmond som representerte den individualistiske ekspertisetradisjonen
(Schjelderup og Omre, 2006). Dagens diskusjoner innenfor fagfeltet kan spores tilbake til
denne kontroversen. Barn og unge har blitt sett pA som noe som skal beskyttes, men man har
gradvis gatt fra a se pa barn som objekter til & se pa de som selvstendige individer med
kompetanse og rett til & definere egne behov. Pa 90-tallet fikk barn i Norge styrket sin
rettsstilling og synet pa barn og barndomer endret i takt med den generelle
samfunnsutviklingen. Barndomssosiologien har tydeliggjort et syn pa barn som sosiale
aktgrer som konstruerer sin sosiale virkelighet (Sandbaek 2001). FNs Barnekonvensjon fra
1989 har veert med pa a bidra til denne endringen. Dette har fatt konsekvenser for
kunnskapsutviklingen isosialt arbeid. Barn og ungdom er i en konstruktivistisk tilneerming
aktiv i konstruksjonen av sitt eget liv. De er medskapere i eget liv gjennom samhandling med
omgivelsene (Tiller, 1988). I trad med at det konstruktivistiske, samfunnsrelaterte perspektivet
har vokst frem snakkes det nd om det resiliente barnet” og om “kompetansebarnet”. Innenfor
dette perspektivet vektlegges barn som kompetente aktgrer og deltakere i beslutninger. Mitt
perspektivvalg innenfor sosialt arbeid med barn representerer et annet kunnskapssyn enn det
som har fokus pa definisjonsmakt, klassifiseringer og begrensinger, og som har hatt sterke
tradisjoner i sosialt arbeid (Schjelderup og Omre, 2009). Hvordan barn tas i mot og forstas av
hjelpeapparatet vil avhenge av hvilken forstaelse og perspektiv en har av barn. Den anerkjente
norske forskeren Per Olav Tiller (1988) har kommet med kritikk om at den etablerte
kunnskapen om barn er sekundeer. Han papeker at barn skal ha karakter av a veaere en sosial
person og ikke et objekt. Barneperspektivet innebaerer at en gar mer og mer bort fra et

paternalistisk syn pa barn; hvor det er den voksne som vet best hva barn kan og ber gjgre og
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derfor kan ta beslutninger pa deres vegne, til et syn pa barna som kompetente aktgrer og som

selvstendige subjekt (Tiller 1988; Backe-Hansen, 2001) Barneperspektivet formuleres som
oppfattelsen av barn som aktarer, som er skapere av og blir skapt av sine betingelser. Barn
betraktes som unike personer og ikke som representanter for en kategori (Schjelderup og
Omre, 2009:35). Sandbaek (2001) mener en erkjennelse av at barn og foreldre er aktarer, kan
pavirke den relasjonen som etableres og utvikles med de profesjonelle hjelperne. Fokus rettes
mot familienes hverdag, ogsa hva de mestrer og lykkes med. Dette bygger opp under de
teoriene som vektlegger myndiggjering, partnerskap, mestring og ko mpetanse
(myndiggjering) framfor de mer patologisk orienterte modellene som ensidig fokuserer pa

risikofaktorer, symptomer og det barn og foreldre ikke mestrer.

Det kan i denne sammenheng veere ngdvendig a presisere hva som legges i et barneperspektiv
giennomen nermere forklaring. Emilsson og Saltell (1998) deler begrepet opp i to
komponenter; hvor den farste er & se ut fra barnets synsvinkel og fa frem barnets perspektiv
og denandre er & ha barnet i sin synsvinkel. Schjelderup og Omre (2009) tilfayer tre andre
dimensjoner som vektlegger at barns beste interesser ma fokuseres og tydeliggjares av alle
involverte parter, videre ma barnet inkluderes iarbeidsprosesser over tid gjennom deltakelse
og det ma foreligge en eksplisitt redegjerelse av dominerende tankesett og verdier, kulturelt
og faglig. Konsekvensen og viktigheten av & inneha et barneperspektiv er at de pa denne
maten i starre grad involveres i beslutningstaking, og de blir selv informanter og eksperter pa
eget liv og barndom. Sett ut fra disse beskrivelsene om barneperspektivet, kan det veere nytt
og se videre pa hvilke konstruktivistiske grunnforutsetninger som ligger tilstede for et slikt
perspektiv. Berger og Luckmann' (1996) sgker a fremstille en syntese mellom det subjektive,
det vil si hvordan individer tilskriver seg mening, og det intersubjektive, som omhandler
hvordan mening skapes gjennom samhandling og relasjoner, i sosiale konstruksjoner av
virkeligheten. Den sosiale virkeligheten konstruerer opplevelsen av oss selv og vare
erfaringer. Det konstruktivistiske perspektivet bryter radikalt med utbredte forestillinger om
hva sosialt arbeid er. Moe (2006) viser til at den tradisjonelle objektivistiske modellen er en
mekanistisk modell som sier at endring og styring skjer giennom ytre pavirkning, mens det
konstruktivistiske paradigmet viser til at endring kun kan skje ved at systemet endrer seg selv,
eller sin egen virkelighetsbeskrivelse. Det tradisjonelle psykodynamiske, individrettede synet
pa barn har flere paralleller med denne objektivistiske modellen som begge har en forestilling

om at darlig fungering forarsakes av “en svikt i maskineriet”. Den profesjonelles oppgave blir
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da og diagnostiserer seg frem til defekter a forandre systemet. Det konstruktivistiske

paradigmet bryter med en slik oppfatning. Virkeligheten blir ikke sett pa som noe objektivt og
felles. Systemets, eller barnets i dette henseende, virkelighet er dets egen konstruksjon. Den
profesjonelles pavirkning pa systemet blir sett pa som tolket og bestemt av systemet selv. Det
er autonomt og kan ikke styres og manipuleres av andre. Endring i falge den
konstruktivistiske tilneermingen er en aktiv og konstruktiv prosess av erfaringer som ma
fortolkes og endres gjennom stadig nye erfaringer (Moe, 2006). Et sentralt begrep innenfor
konstruktivismen er diskursbegrepet. Det foreligger flere definisjoner og forstaelser av dette
begrepet. Dette er ikke noe jeg vil problematisere videre, men jeg vil i denne oppgaven

forholde meg til denne definisjonen av diskursbegrepet;

“diskurs er tankemonstre som ligger til grunn for hvordan et fenomen defineres, eller hvordan

system av utsagn eller oppfatninger konstrueres”

(Askheim, 2003:153)

Den sosial konstruktivistiske tilneermingen hevder at objektive og isolerte sykdomstilstander
ikke kan knyttes til enkeltindividet, det har i stedet sin opprinnelse i hvordan bestemte
kulturer, samfunn, sosialkontekster, fagmiljger og historiske epoker oppfatter, definere,
tolererer og kategoriserer bestemte menneskelig veeremater og i kraft av dette er med pa a
skape, konstituere og dermed opprettholde og vedlikeholde dem (Hillestad, 2006). Disse
tilstandene ma oppfattes som kontekstavhengige og relative fenomener med opphav i sosiale
og diskursive definisjons- og makt- prosedyrer av forskjellig art. | forlengelsen av dette kan
ensi at de diskursene som former en psykiatrisk diagnose er knyttet til strukturer, praksiser og
de institusjonelle ordningene som er knyttet til vedkommende som har fatt en psykiatrisk
diagnose. De radende diskursene far lett status som sannhet, og dette vil derfor fa betydning

for hvordan barn med psykiatriske diagnoser oppfattes og behandles av omverdenen.

I tillegg er saerlig Foucaults’(1970) forstaelse av forholdet mellom makt og viten sentral
innenfor sosialkonstruktivismen. Kunnskap kan innenfor denne retningen bli sett pa som
sosialt konstruert, ettersom virkeligheten ogsa er det. Kunnskap skapes gjennom prosesser
som bade er ideologiske, interesse — og maktbetonte (Alvesson og Skdldberg, 2008). Foucault
(1970) ser pa makt som noe som alltid er gjensidig tilstede i en relasjon. Maktbegrepet er for

han noe som er ideologisk ngytralt. Det mer interessant & se pa effektene av makt innenfor de
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sosiale sammenhenger den opptrer (N ygaard, 2008). Foucault (1970) papeker at sannhet og

kunnskap ikke er entydige fenomener, men at de ma relateres til maktstrukturer innenfor
bestemte historiske, kulturelle og sosiale kontekster (Askheim, 2003). Diskurs er et sentralt
begrep ogsa for Foucault (1970). Diskurser blir skapt i spraket og i en sosial sammenheng.
Makt og diskurs er to sider av samme sak (Nygaard, 2008). Innenfor barnevernsfeltet kanen
siat barnevernarbeideren og barnet opprettholder en diskurs om makt i barnevernet ved at de
begge underkaster seg barnevernets og samfunnets definisjon av hva som inngar i
barnevernets praksis. Et interessant spgrsmal blir hva som skjer nar diskursen ikke er kjent og

inneholder ulike forutsetninger for praksisutfarelse?

| denne oppgaven vil jeg ikke problematisere om det finnes en objektiv virkelighet utenom de
sosiale konstruksjonene, men vise til at Foucault (1970) vektlegger at maktutavelse iet
moderne samfunn har endret seg fra synlig undertrykking utenfra til en usynliggjort
disiplinering av den enkelte. Denne disiplineringen settes i sammenheng med et positivistisk
grunnsyn. | falge Foucault (1976) fungerer denne klassifiseringen som virkemidler til
normalisering og sosial kontroll, ved at mennesker blir delt inn isyk/frisk og sunn/gal
dikotomier (Askheim, 2003). Den konstruktivistiske tilneermingen ser videre pa hvordan
sprak og meningsdannelse er knyttet til samfunnsmessig makt. Dette omtales som
definisjonsmakten, og denne danner konstruksjoner hvor mennesker med en eller flere
psykiatriske diagnoser havner i kategorier med klare avgrensinger (Askheim, 2003). Et viktig
utgangspunkt for god og kritisk praksis innenfor hjelpeapparatet vil derfor veere a
dekonstruere diskursene som danner grunnlaget for disiplineringen. Sosialt arbeid er videre et
fagfelt som opererer innenfor ulike diskurser og kunnskapsregimer. Sosialarbeidere kan sees
pa som kunnskapsbrukere som forhandler med de ulike diskursene isitt felt og praksis (Hoel
og Rennild 2009; Levin, 2004). Pa denne maten kan diskursbegrepet vaere et bidrag i forhold
til a se pa mulighetene og begrensingene i barnvernsarbeidernes kunnskapsforstaelse. For a fa
en bedre forstaelse av dette er det nyttig a se pa sele maktbegrepet, og hvordan det kan

forstas.

Makt

Maktbegrepet er omstridt og de fleste er enige om at makten har mange uttrykk (Thomsen,

2000). Makt er flertydig og inngripende. De forskjellige maktformene strekker seg fra fysisk
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tvang til mer ubemerkede former for makt. I de fleste relasjoner mellom hjelpeapparatet og

brukere vil det veere elementer av strukturell og personlig makt (Bunkholdt og Sandbeek,
2008). Det er ogsa en tett forbindelse mellom disk usjoner om makt og diskusjoner om
demokrati. Vart politiske system hviler pa en oppfatning av at borgere skal behandles som
autonome individer og at inngrep og innskrenkninger i denne friheten skal ha et legalt
grunnlag som isiste instans er basert pa demokratiske beslutningsprosesser. Retten til
deltaking skal ogsa omfatte barn (Jfr. FNs barnekonvensjon). | denne oppgaven er jeg opptatt
av maktformer som viser seg pa mikro — nivaet i konkrete mgter mellom personer. Dette
dreier seg om mgter mellom representanter for ikke sosiale hjelpesystem, og mgte mellom
profesjonelle hjelpere og barn somer gitt en psykiatrisk diagnose. Makten kan medfare at
barnevernarbeidernes vurderinger tillegges mer vekt enn barnas egne vurderinger av sin
livssituasjon (Bunkholdt og Sandbaek, 2008)

M. Foucault (1978) har hatt stor innflytelse pa nyere maktdiskusjoner, hvor han har veert
opptatt av maktformer som gar utover legal myndighet. Dette kan veere makt basert pa
konstruerte sannheter om hva som er best for klienten, - basert pa profesjonenes egen
problemdefinisjon og mer eller mindre subjektive normer. Jeg vil ogsa se pa de maktformene
som viser seg pa makro — nivaet nar to ulike og til dels motstridende kunnskapssyn mates.
Foucault (1978) beskriver hvordan medisinen og psykiatrien kan ta kontroll over individet.
Gjennom sin maktviten eier de forstaelsen om hvordan man sosialt, faglig, moralsk og
politisk skal handtere mennesker gjennom spesielle systematiseringer, klassifiseringer og
diagnostiseringer. Makten fungerer ogsa i falge Foucault (1978) tett sammen med viten og
vitensproduksjon. Denne makten skaper og installerer individualiserte sannheter i subjektene.
Slike subjektiveringsprosesser foregar nar makten virker konkret inn pa den enkelte sin
identitetsdannelse. Foucault (1970) vektlegger videre hvordan sannheten forvaltes av
vitenskapene, og han forsgker a vise hvordan sannhetene er koplet til makten og hvilke
funksjoner dette har. Makt kan forstas som et nettverk av relasjoner somer i en dynamisk
aktivitet. Makten er innebygget i skonomi, seksualitet, disiplin, politikk etc. Nar makten er
innvevd i vitensproduksjon foregar dette gjennom profesjonalisering og subjektivering. Det er
viktig i Foucaults (1978) maktforstaelse at makten skapes i relasjonene, og skal derfor
analyseres herfra. @rstavik (1996) har argumentert for at dersom et element av makt er til
stede ved menneskelig samhandling, kan det veere farlig a late som den ikke finnes. Makt kan

kun finnes nar den ene parten ikke er fullstendig kolonialisert av den andre, og derfor kan en
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ikke tenke seg makt uten motstand eller motmakt. Denne nesten usynlige maktformen er

vanskelig & gjare motstand mot, den er anonym og virker pa de somer underkastet den
(Foucault 1970).

Andre sentrale teoretikere pa makt er M. Weber og P. Bordieu. En av de mest kjente

definisjoner pa makt har Weber formulert slik:

“Muligheten for a patvinge andre en atferd mot deres egen vilje”.

(Garsjg, 2003:325)

Maktutgvelsen ligger somen mulighet selvom den ikke brukes, og det i seg selv vil veere
med pa og gi innhold til en relasjon. Det dreier segom a fa andre til & gjare det en selv gnsker,
giennom a oppna handlefrihet. Individ som mangler ressurser og midler til & realisere sine

egne interesser, har redusert handlefrihet, eller avmakt (Garsjg, 2003).

Dreiningen i perspektiv innenfor sosialt arbeid som har blitt presentert legger noen viktige
premisser for de profesjonelles utgvelse av rolle og makt. Den tradisjonelle psykodynamiske,
individualistiske tilneermingen vektlegger at hjelpeapparatet er opptatt av a definere problem
og feil pa brukerens vegne. Denne type paternalistisk fremgangsmate vil fare til at hjelperen
sitter med en ekspertmakt. Det konstruktivistiske, samfunnsrelaterte perspektivet vil pa sin
side fare til at hjelperen er en samarbeidspartner, som fokuserer pa myndiggjering og styrke
og kapasiteter hos brukeren. Dette innebzrer at hjelperen ma gi fra seg en betydelig mengde
makt. | partnerskap far brukerne anledning til & forhandle om resultater og veere med i
beslutningsprosesser (Seim og Slettebg, 2007). Dette kan settes i sammenheng med symbolsk
deltakelse hvor barnet blir invitert med i prosessen, men den reelle muligheten til videre
involvering i beslutningsprosessen blir ikke ivaretatt. Dersom barnet bare en symbolsk
deltakende som et tomt ritual som er satt i verk for @ dempe en protest, foreligger det ikke en
reell overfgring av makt som skal innebeere deltakelse og innflytelse (Seim og Slettebg,
2007). Bourdieu (1996) viser til hvordan kulturen det enkelte menneske lever ier avgjgrende
og bestemmende for de valg vi gjar. Strukturelle forhold og makt griper inn i mennesker
selvopplevelse og identitet. Makt og avmakt blir saledes sentrale begrep, hvor det
grunnleggende spgrsmalet bar stilles for a tydeliggjare forutsetningene for maktforhold og

dermed menneskenes handlingsvalg. Symbolsk makt kommer till uttrykk gjennom det gitte,
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det handler oma fa andre til a se eller tro pa en verdensoppfatning. Det er viktig a merke seg

at symbolsk makt bare virker hvis den anerkjennes. Denne makten er ifglge Bourdieu (1996)
ikke lett & oppdage fordiden er tilstede i oss alle som meninger og vaner. Makten er videre
mellom alle, bade de som utever makt og de det utaves makt overfor blir barere av en
struktur for produksjon og reproduksjon av praksisfeltets kultur. I1fglge Normann (2009) blir
kunnskap i et maktperspektiv i all hovedsak foretrukket innenfor det medisinsk psykiatriske
paradigmet. Makten finnes altsa i relasjonene, og dette vil saledes ha betydning for hvordan
barnet blir gitt muligheter og begrensninger til a delta. Videre er barns deltakelse lovbestemt,
og en faglig og etisk del av det barnevernfaglige arbeidet. Det formelle barnevernet utgves
innen norsk offentlig sektor der det de siste arene har veert lagt stor vekt pa at brukerne skal
vare delaktige og ha innflytelse pa utforming av tiltak og tjenester (Slettebg og Seim 2001).
Dette har medfart at brukerperspektivet i barnevernet og i barnevernforskningen har fatt sterre
legitimitet, men begrepet er likevel omdiskutert innefor en tjeneste der muligheten til
maktutevelse er stor (Sandbzak, 2001). Jeg vil i det falgende se neermere pa

deltakingsbegrepet.

Deltakelse

Deltakelses — begrepet kan pa lik linje med makt — begrepet knyttes til demokratiske
prosesser. En nasjon er demokratisk sa lenge borgerne er involvert i de samfunnsmessige
prosessene som foregar. Deltakelse er en fundamental rettighet i et medborgerskap. Gjennom
gradvis praksis kan kompetanse til gkende deltakelse utvikle seg. Pa denne bakgrunnen bar
barns mulighet til deltakelse iet demokrati utvikle seg i trad med utviklingen av barns
rettigheter som vektlegger barns muligheter til & snakke for demselv (Hart, 1992). Dessverre
er det et grunnleggende problem med begrepet deltakelse; selve bruken av begrepet ikke gir

noen garanti for faktisk anvendelse ipraksis (Schjelderup og Omre, 2009).

Det er irelasjonen mellom to parter at deltakingen finner sted, og i denne relasjonen mellom
brukeren og forvaltningen ligger det en forventning omat brukeren skal veere aktiv
(Humerfelt, 2005). Relasjonen kan ha et variert innhold, der forholdet mellom bruker og
forvaltning kan bestd av makt — avmakt, avhengighet av hjelpetjenester, til et tilneermet

likeverdig samarbeids forhold. Forskeren Sherry Arnstein presenterte i 1969
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“samfunnsborgernes deltakerstige”. Sentralt i denne stigen star ulikheter i fordelingen av

makt. Den tydeliggjer og illustrerer poenget med at det er en signifikant gradering av
borgerdeltakelse, samtidig som den viser at deltakelse er knyttet til makt, og at det forutsetter
at makt fordeles, eller omfordeles mellom aktarer dersom deltakelsen skal veere reell
(Arnstein, 1969). Selv om Arnsteins’ (1969) stige er utvikler for relasjoner med voksne er den
relevant i denne sammenheng ettersom deltakerstigen som anvendes som et analyseverktay i
denne undersgkelsen baserer seg pa barns roller somdeltakere i beslutninger omegen
hverdag og det & finne lgsninger pa vanskelige livssituasjoner. Schjelderup og Omres (2009)
deltakerstige brukes for & analysere barnevernsarbeidernes handlinger og samhandlinger.
Fokuset i denne stigen er pa barns roller som deltakere i beslutninger om egen hverdag,
samtidig som det fokuseres pa mulighetene til & finne lgsninger i vanskelige livssituasjoner
(Schjelderup og Omre, 2009). Deltakerstigen ser altsa pa grader av deltakelse, og varierer fra
ingen deltakelse, til grader av skinndeltakelse og til grader av deltakermakt. Innenfor disse
gradene er det ni trinn som viser hvordan barn som manipuleres eller som brukes som dekor
ikke er deltakende overhodet. Barn somenten gis utvalgt informasjon, full informasjon, som
konsulteres eller barn som blir sett pa som forhandlere er skinndeltakende. Barn som derimot
blir betraktet som partnere, som far delegert makt eller som er aktive bes lutningstakere ansees

somen del av deltakermakten (Schjelderup og Omre, 2009).

Det er individuell deltakelse som her legges til grunn. Skillet mellom kollektiv deltakelse og
deltakelse i egen sak er det viktig & veere oppmerksom pa da de to formene reiser ulike
muligheter og problemstillinger (Skivenes og Strandbu, 2006). Tanken bak deltakelse er ofte
av normativ verdi fordi de avgjarelsene ofte er av betydning for den enkeltes liv, og ma derfor
rettferdiggjeres i forhold til den det gjelder. Deltakelse fra bergrte parter er en vesentlig
komponent for & fatte legitime avgjarelser, og serlig innenfor barnevernet er
legitimitetsspgrsmal viktige fordi det offentlige skal avgjgre hva som er barnets beste
(Skivenes og Strandbu, 2006). Barnets beste er imidlertid et normativt begrep som vil preges
av samfunnets normer (Jfr. barneperspektivet). Andre grunner for viktigheten av barns
deltakelse kan knyttes til viktigheten av at ulike interesser, behovene og synspunktene rundt
en sak bgr bli kjent. Barna har kunnskap om personlige relasjoner, og oppfatninger om
spesifikke forhold vedrarende behovene som sgkes & dekkes. Dette ma inkluderes i
barnevernet prosesser for & fa et adekvat grunnlag for & finne ut hva som skal besluttes. Det

handler ogsa om respekt og ivaretakelse av integriteten for enkeltindividet. Ved at barnet far
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delta utvikles barnets selvstendighet og evne til deltakelse i demokratiske prosesser (Hart,

1992). Gjennom deltakelse far barnet status som et subjekt, og ikke bare et objekt somer

underlagt andres beslutninger (Skivenes og Strandbu, 2006).

Sosialt arbeids byggesteiner

For & fa en forstaelse av utfordringene det inneberer a veere sosialarbeider i fagfeltet barns
psykiske helse kan det veere nyttig & se neermere pa hva som er fagets kunnskapsgrunnlag og
arbeidsmetoder. Sosialt arbeid er et fag som i likhet med mange andre profesjonsfag har
hentet kunnskap fra ulike fagdisipliner. Faget preges isto grad av en praktisk dimensjon.
(Normann, 2009; Levin, 2004). Fossestgl (1997) argumenterer for en kunnskapsforstaelse i
sosialt arbeid der profesjonell handling farst og fremst sees pa som utevelse av praktisk
dgmmekraft og godt skjgnn. Dette perspektivet synes a sta i motsetning til det dominerende
synet pa kunnskapsutvikling som legger vekt pa

at den enkelte yrkesutaver blir profesjonell ved & inneha og mestre en vitenskapelig
kunnskap som kan benyttes teknisk eller instrumentelt i lasningen av praktiske og sosiale
problemer. Dette kommer blant annet til uttrykk i fagfeltets interesse om & finne en kategori
eller diagnose det enkelte barns problemer harer til ved hjelp av standardiserte metoder. Nar
den rette diagnosen er funnet skal den behandles ut fra hva som forskningsbasert er ansett
som den beste metode. Diagnostikken tar imidlertid ikke hensyn til den subjektive
opplevelsen og meningene i erfaringene (Normann, 2009). Tiltross for at det er vanskelig &
definere hva godt sosialt arbeid er, har Hove (2002:47) formulert det slik;

«en god sosialarbeider bgr ha et kritisk hode, et varmt hjerte og ikke minst evnen til & kunne
gjare et solid handverk. Det fgrste innebzarer at han/hun ma kunne anlegge et kritisk
perspektiv pa samfunnet, velferdsstaten og yrkesutgvelsen. Videre er det viktig & ha et
engasjement for klientene og svakstilte grupper og ikke minst kunne beherske og dyktiggjere

seg i sitt fagomrade — i faget sosialt arbeid»

Kunnskap, verdier og ferdigheter trekkes frem som sentrale byggesteinene for hva godt sosialt
arbeid ideelt sett kan veere (Shulman, 2001). En yrkesutever kan betraktes som kompetent nar

vedkommende har tilstrekkelige kunnskaper om jobben som skal gjeres, holdninger eller
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verdier somer ngdvendig for & fa jobben gjort pa en etisk forsvarlig mate og vedkommende i

tillegg har ferdighetene somtrengs for & omsette dette ut i praktisk handling (Jarstad, 2009).

Kunnskapsgrunnlag

Som teoretisk kunnskap regnes faktakunnskap og allmenn forskningsbasert viten, kunnskap
somdirekte bergrer fag, og som er relevant for utgvelsen av faget (Normann, 2009).
Hjelpeapparatet sin kunnskap ma betraktes somen av flere former for kunnskap, og ikke som
overlegen brukernes erfaringer og kunnskaper (Seim og Slettebg, 2007). Innenfor
hjelpeapparatet blir bade eksplisitt og implisitt kunnskap anvendt. Den implisitte eller tause
kunnskapen har med personlige forutsetninger & gjgre, men kan ifalge Haugsgjerd (1998)
utvikles gjennom erfaring og refleksjon. Innenfor sosialt arbeid er imidlertid ikke

kunnskapsbegrepet helt uproblematisk.

Sosialt arbeid blir ofte betegnet som et praktisk fag (Levin, 2004). Ogsa Fossestal (1997)
trekker frem handlingsbegrepet i sosialt arbeid og legger vekt pa fagets praktiske dimensjon.
Dette kan fore til at den praktiske kunnskapen ikke gjenkjennes som kunnskap idet hele tatt
slik som teoretisk kunnskap ofte blir oppfattet som vitenskapelig kunnskap (Hoel og Rennild
2009; Levin, 2004). Et slikt skille vil fare med seg et skille i kunnskapens verdi og status. Den
kunnskapen sosialarbeidere besitter er fleksibel og kontekstuelt forankret, dette forer til at det
er vanskelig a formulere kunnskapen i den presise og teoretiske formen som mange mener
fagkunnskap ma ha. 1 et slikt kunnskapshierarki er det en form for kunnskap som settes hgyest
uten a bli nevneverdig problematisert. @verst i et slikt hierarki finner en evidenshasert
forskning der synlige og handfaste resultater star i forsete (Ekeland, 2009). Slik evidensbasert
forskning og handfaste resultater og kategorier finner en i den medisinsk — psykiatriske
tilneermingen. | medisinsk behandling kan det veere tilsynelatende uproblematisk a definere
kriterier, problemer og lasninger, mens i bade sosialfag, barnevern og psykisk helsevern er det
ikke mulig a objektivere seg vekk fra dette. Interessene vil vaere ulike, makten asymmetrisk
og begrunnelsene ideologiske (Ekeland, 2009). Dette skille mellom teori og praksis blir
innenfor sosialt arbeid omtalt som evidensdebatten. Innenfor evidensretorikken er det en
utilbgrlig forenkling av, eller mangel pa kunnskap om hvilke problemer det handler om.
Evidensretorikken forholder seg til noe somom det kan inne sin endelige lgsning (Ekeland,
2009:147). Innenfor sosialt arbeid mater denne retorikken en del begrensninger i og med at
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den gjenspeiler en mangel pa forstaelse av grunnlagsproblemer som gjar at ulike fenomener

ikke lar seg innpasse ien metodisk “gullstandard”. Det hevdes at sosialt arbeids teori gir ikke
tilstrekkelig rom for brukernes eget perspektiv. Dette fordi det positivistiske kunnskapssynet
ligger til grunn for mye av sosialt arbeids teori og praksis (Hove, 2002). Det har ogsa veert
uttrykt bekymring for at respekten for brukerens egne definisjoner av sine problemer kan fare
til at forskningsbasert og profesjonell kunnskap avvises (Backe-Hansen, 2001). Dette vil jeg
komme tilbake til sendere i oppgaven. Det ma her fremheves at det i vart samfunn eksisterer
et skille mellom kunnskap og erfaring, hvor det er erfaringen som nedvurderes i forhold til
hva som er gyldig kunnskap (Hoel & Ragnnild 2009; Levin, 2004). Kunnskapsbasen danner

videre grunnlaget for de ferdighetene som ansees som sentrale i sosialt arbeid.

Ferdigheter

Godt sosialt arbeid kan vaere sa mangt ettersom det er sveert kontekst- og personavhengig
(Howe, 2002). En god profesjonell bar besitte ferdigheter som kan anvendes pa tvers av disse.
| arbeidet med barn som har fatt psykiatriske diagnoser kan en ofte som profesjonell ofte sta
ovenfor store problemer med a praktisere de ferdighetene man skulle gnske man kunne. Det
kan veere vanskelig & giennomfare pa grunn av strukturelle og organisasjonsmessige
hindringer, men det kan ogsa veere vanskelig @ anvende en viss type tilnerming ovenfor alle
typer barn (Hove, 2002). Hindringer kan videre veere gkonomiske forhold, tilgjengelighet,
hjelpeapparatets kultur og tradisjoner. Dette kan fare til at det ikke blir gitt gode nok
muligheter for deltakelse pga manglede dialog, manglende mal og beslutningsgrunnlag bade
pa grunn-, ledelses- og politikerniva. Kunnskap og ferdigheter fra grunnutdanningen
«avkodes» ofte i praksis. Kvalitetsvurderinger og tid til refleksjon nedprioriteres, likesa
evalueringer av de ansattes atferd ovenfor brukerne, organisasjonskulturen og
kunnskapsgrunnlaget i sosialt arbeid (Hove, 2002). De yrkesspesifikke ferdighetene omfatter
de praktiske ferdigheter som en gjar nytte av i utevelsen av yrket. Det kan veere hvordan en
kommuniserer i mgte med andre, samarbeidsferdigheter, formuleringsevne bade muntlig og
skriftlig etc. (Normann, 2009) Som en del av hjelpeapparatets praktiske kompetanse iarbeidet
med barn fremheves kommunikasjon og tillit som sarlig viktig. Det ma skapes tillit dersom
barn skal kunne be om hjelp og ta aktivt del i det som skjer med dem. Hjelpeapparatet bar
derfor legge opp til en tettere og personlig kontakt med barna (Seim & Slettebg, 2007). Skal
barnevernarbeidere kunne se saken fra barnets synsvinkel vil dette romme barnets “egentlige
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perspektiv”’ (Sommer, 2004). Sprak og kommunikasjon er nekkelkomponenter for forstaelse

generelt og for & forsta barn spesielt. Kommunikasjon kan sies a vare selve

samhand lingsprosessen. Meningsfull kommunikasjon gar ut pa at en far kunnskap om
hverandre gjennom samtale og observasjon av ulike kommunikative tegn. Prosessen som
farer til en forstaelse mellom individer er da den meningsfulle kommunikasjonen.
Gjensidighet er et viktig prinsipp for enhver samtale (Rye, 2007). Det er essensielt at man er
“der den annen er” og er bevisst pa at barnets livsverden fortoner seg annerledes enn den
voksnes (Schjelderup & Omre, 2009). Det er konteksten som skaper selve samtalen og
samhandlingsprosessen. Partenes oppfatning av hverandre, forholdet mellom demog
hensikten med dialogen vil fglgelig prege samtalen. Konteksten bgr derfor klargjares ove nfor
barnet innledningsvis i samtalen (Bunkholdt & Sandbzk, 2008).

Gjennom kommunikasjonen formidles det bade et innhold og en relasjon, dette betyr at vikan
komme til & dobbeltkommunisere. Det er relasjonen mellom partene som star i sentrum. Uten
gode relasjoner kan det bli mye sendt informasjon, og den profesjonelle har i sa mate gjort sin
lovpalagte jobb, men lite mottatt informasjon som farer til at barnet har forstatt informasjonen
og kan bruke den (Ekeland og Heggen, 2007). Pa denne maten er ikke problemet for lite
informasjon, men for darlig kommunikasjon. A snakke med barn i vanskelige livssituasjoner
kan veere sveert krevende. En forutsetning for en god samtale er at den profesjonelle har et
gnske om & leere noe nytt. Apenhet og nysgjerrighet er viktig (Skivenes og Strandbu, 2005).
Samtaler med barn om deres erfaringer kan bade bekrefte egen viten og gi sparsmal som farer
til ny kering. Deltakelse kan gi leering, men det fordrer en vilje til & leere. @vereide (2004)
viser til at det forgar alt for fi samtaler med barn og unge i utrygge situasjoner, og han hevder
at det kan veere stor mentalhygienisk gevinst i at alle somskal mate et barner i stand til &
giennomfare disse, ofte vanskelige samtalene. Barn som har fatt en psykiatrisk diagnose og
somer tilkknyttet hjelpeapparatet lever ofte under utrygge og kaotiske forhold. Det er da viktig
at barnevernarbeideren gjennom deltakelse mgater og forsgker a gi barnet en slik hjelp
giennom samtale. Sundfeer (2002) er av den oppfatning at tausheten omkring barn og unges
hverdag kan vaere skadelig for dem. Fglelsenav a bli lyttet til, & bli tatt alvorlig og a fa
definere sin egen situasjon er noe av det som gjgr myndiggjering og bedring av
livssituasjonen mulig. Det har innenfor medisinen og det naturvitenskapelige synet veert lite
rom for kommunikasjonsbegrepet. I dag har kommunikasjon fatt en sentral plass, i alle fall

innenfor helse- og sosialfag, somen forutsetning for mestring, myndiggjering og helse.
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Innenfor det medisinske paradigmet har viktigheten av kommunikasjon lav status. Dette fordi

kommunikasjonen hverken kan standardiseres eller males instrumentelt (Ekeland og Heggen,
2007).

Den tyske sosiologen og filosofen Jirgen Habermas’ (1999) rasjonelle kommunikasjonsteori
kan veere nyttig for a beskrive hvordan kompetanse utspiller seg i praksis. Begrepene
livsverden og systemverden introduseres som begrep som sorterer ut ulike
kommunikasjonsformer. Livsverden hos Habermas er det mellommenneskelige
kommunikasjonsfellesskapet vi er en del av i dagliglivet (Nygaard, 2008). Begrepet er hentet
fra fenomenologien og er ment & beskrive et skille mellom ulike arenaer hvor det foregar
ulike kommunikasjonsformer. Typisk for livsverdenen er at den normalt er preget av en
romslig og inkluderende interaksjon. Den tar hensyn til mange forhold, men farst og fremst
gjer den medlemmene til ansvarlige deltakere i sine egne liv (Moe, 2006). Systemverdens
kommunikasjonsform pa sin side kjennetegnes av en instrumentell tenkning. | falge
Habermas (1999) er imidlertid livsverden under en konstant trussel fra systemverden.
Habermas (1999) hevder at systemverden kolonialiserer livsverden. Dette skjer gjennom at
denrasjonelle og instrumentelle tenkningen blir overfert til livsverden. Makt for Habermas er
knyttet til denne kommunikativ handling og utspiller seg ulikt i systemverden og livsverden
(Rokenes & Hansen 2006). Jargensen (2004:48) viser til Habermas sitt maktbegrep nar hun

sier at:

”Den strukturelle dominansen finner sted nar de objektive sosiale betingelser setter grenser
for

individers selvbestemmelse og realisering”.

Man kan siat denne kolonialiseringen forstyrrer nettopp den muligheten som ligger ien
“hverdagslivskontekst” til & oppna en gjensidig, respektfull og forstéelsesfull dialogog
samhandling. Dette kan forstds som om at det skjer en ugyldiggjering av hverdagslivets mater
a oppfatte virkeligheten pa. Habermas (1999) advarer derfor mot at den teknisk-instrumentelle
rasjonalitet som vi finner innefor systemverden stadig vinner innpass innenfor arenaer som
ogsa skal bygge sin virksomhet pa nettopp mellommenneskelig gjiensidighet og forstaelse
(Nygaard, 2008).
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"Systemets kolonialisering av livsverdenen gjar det vanskelig & bevare blikket for det som

ikke gar opp i forhdndsdefinerte kategorier”.

Jorgensen (2004:42)

| det barnevernfaglige arbeidet forsgker barnevernsarbeidere a finne lasninger som innebzrer
en profesjonell forandring, dette gjar de ved a kalle inn det private sosiale nettverket.
Barnevernarbeiderne representerer et ekspertsystem, med en egen logikk isin virksomhet og
utvikling. Barna og deres omgivelser har en annen logikk. barnevernet blir da en
systemverden som ikke er forpliktet av fellesskapet og relasjonene, men av saken og
beslutningene (Schjelderup og Omre, 2009). En god mate & mate barna og familien deres pa
er & ta utgangspunkt i deres livsverden, pa deres premisser. Barnevernet iseg selv forholder
seg til en systemverden der en rasjonell saksavgrensende og standardiserende logikk skal
gielde. Hva skjer sa nar det barnevernfaglige arbeidet ma forholde seg til enda et
ekspertsystem, en konkurrerende eller komplementaer systemverden — den medisinsk —
psykiatriske tilneermingen slik den kommer til uttrykk gijennom de psykiatriske diagnosene?

Dette er et sparsmal jeg vil komme naermere tilbake til under presentasjonen av mine resultat.

\erdigrunnlag

Verdiaspektet handler mye om hvem en er som person, hvordan en vurderer seg selv, og
forholder seg til andre iet samspill. Verdier og menneskesyn inngar i den personlige
kompetansen. Det samme gjelder engasjementet, innlevelsesevnen og sensitiviteten en har for
andre mennesker (Normann, 2009). Det hevdes videre at det er en forutsetning & ha en
interesse for andre mennesker tanker og falelser dersom man skal arbeide med mennesker
med psykiske lidelser, men ogsd med annen type problematikk (Haugsgjerd, 1998). Andre
viktige forutsetninger er at en er nysgjerrig i mgte med den andre, samtidig som man har
respekt for den andres selvfglelse og ikke minst virkelighetsoppfatning. Disse forutsetningene
(holdningene, verdigmessige grunnsynet) kan man finne igjen i Y rkesetisk
Grunnlagsdokument (FO 2002), som er retningsgivende for hjelpeapparatets utferelse av
sosialt arbeid. Prinsippet om solidaritet star sterkt i dette dokumentet. Det erkjenner at

mennesker er avhengige av hverandre, og at den profesjonelle skal fremme solidaritet mellom

40



8604
individer, grupper og klasser og arbeide for et inkluderende samfunn. Et annet sentralt punkt

er myndiggjering som innebaerer at brukeren far hjelp til & mobilisere og ta i bruk egne
ressurser, slik at de opplever mestring og har innflytelse og styring over eget liv. | denne
sammenheng skal barnevernarbeideren opplyse barnet om rettigheter, muligheter og hvilke
tilbbud som kan gis. Myndiggjering kan innebare at faglig innflytelse og kontroll blir svekket
til fordel for brukerens egen makt, ansvar og kontroll. Det hevdes at myndiggjering er en
serlig utfordring i arbeidet med barn som ikke selv kan gi uttrykk for gnsker og behov, ikke
forstar konsekvensen av egne valg eller har urealistiske mal (Seim og Slettebg, 2007).
Utvikling av selvbestemmelse er uansett i falge yrkesetiske prinsipper viktige i dette arbeidet
(Yrkesetisk Grunnlagsdokument, 2002).

Nar man arbeider med brukere som har fatt en psykiatrisk diagnose kan det muligens by pa
visse belastninger som er annerledes enn dem man mgter i hjelpeapparat forgvrig, men det
kan samtidig by pa spesielle muligheter for personlig vekst (Haugsgjerd, 1998). | arbeidet
med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose kan matene veere sterke i form av at de ofte er
folelsemessige innholdsrike og bevegende. Barnevernarbeideren mater ofte sider av seg sely,
bade kjente og ukjente. Forholdet mellom & vaere profesjonell og privat utfordres alltid i matet
med brukere (Haugsgjerd, 1998), og ulike former for kunnskaper, verdier og ferdigheter
aktualiseres. Deter imidlertid ikke bare kunnskaper, verdier og ferdigheter som regulerer
sosialt arbeid i mgte med ulike brukere. De juridiske faringene for hvordan barn og foreldre
skal involveres i saksbehandlingen i barnevernsaker har blitt styrket de senere arene. Et
vesentlig bidrag er inkorporering av internasjonale konvensjoner i norsk
menneskerettslovgivning (Bunkholdt og Sandbaek, 2008). Dette dreier seg om bindene regler
som star over andre faringer og som norske myndigheter pa alle niva plikter a kjenne og rette
seg etter. Foreldre og barns rett til deltakelse som brukere av barneverntjenesten kan ikke

settes til side av den enkelte saksbehandler eller tjeneste (Oppedal, 2007).

Juridisk rammeverk og politiske mandat

Barn og unges rettigheter er sentralt for barns deltakelse, og et rettighetsperspektiv vil
inneholde barns rett til vern, beskyttelse og omsorg, og barnets selvstendige rettigheter til & bli
hart, til deltagelse og medbestemmelse (Drstavik, 2002). Kravet om medvirkning har solid
grunnlag i gjeldende rett, og inkorporeringen av menneskerettighetene har betydd en
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styrkning av de krav som gjeldende rett stiller til hjelpeapparatets innsats med hensyn til &

involvere barn og unge. deltakelse og deltakelse er ikke et valg, men en tjenesteplikt for

profesjonelle somarbeider innenfor sosialt arbeid (Lindboe, 2003).

Barnekonvensjonen av 1989 ble i 2003 inkorporert i norsk lov og gar foran annen norsk
lovgivning. Barnekonvensjonen har ingen nedre aldersgrense (Lindboe, 2003). Disse
bestemmelsene palegger de instanser som arbeider med barn a trekke barns med inn i
virksomheten, uavhengig omde har en diagnose eller ei. Konvensjonen slar fast at barn og
unge ogsa omfattes av menneskerettighetene og de sosiale, sivile og kulturelle rettigheter
(Seimog Slettebg, 2007). Barn betraktes som mennesker med fullt menneskeverd, med rett til
respekt for sine meninger. De har rett til beskyttelse og det fastslas at de har grunnleggende
behov som skal ivaretas. Konvensjonen understreker at barnet og ungdommen skal fa uttale

seg fritt. Artikkel 12 gjor seg spesielt gjeldende nar det er snakk om barns deltakelse;

“Partene skal garantere et barn som er i stand til d danne seg egne synspunkter, retten til fritt
a gi utrykk for disse synspunkter i alle forhold som bergrer barnet, og gi barnets synspunkter
behgrig vekt i samsvar med dets alder og modenhet. For disse formal skal barnet sarlig gis
anledning til & bli hagrt i enhver rettslig og administrativ saksbehandling som angar barnet,
enten direkte eller ved en representant eller et egnet myndighetsorgan og pa en mate som
samsvarer med vedkommende lands saksbehandlingsregler”.

(FNs Barnekonvensjon, artikkel 12, 1989)

Lov ombarnverntjenester (1992) beskriver barns rettigheter og denne loven vil veere
retningsgivende for barnevernarbeideren under saksbehandling. | § 1 — 1 star det at
barnevernet er samfunnets apparat som skal sikre at barn som lever under forhold som kan
skade deres helse eller utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg til rett tid. 1 § 6-3

(barnevernloven) stadfestes barns rett til a delta;

"Et barn som er fylt 7 dr, og yngre barn som er i stand til & danne seg egne synspunkter, skal
informeres og gis anledning til & uttale seg for det tas avgjerelse i sak som bergrer ham eller
henne. Barnets mening skal tillegges vekt i samsvar med barnets alder og modenhet .

(Lov om barnverntjenester 8§ 6-3,
1992).
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| 8 6-3 understrekes det at barnet skal informeres, jf § 4-4 (veiledningsbestemmelse). Det er
ofte nedvendig a treffe et barn flere ganger for a veere sikker pa at barnet har en klar
oppfatning av hva saken gjelder og for & gi tid og mulighet til & uttrykke seg (Lindboe, 2003).
I mange tilfeller er det ikke reell medvirkning far barnets mening tillegges betydning nar
saken skal avgjeres. Retten til & medvirke er altsa knyttet til to forhold. For det farste ma
avgjerelsen isaken vedrare (artikkel 12) eller bergre (§ 6-3) ungdommen. For det andre ma
barnet ’vere i stand til & danne seg egne synspunkter”. Dette skjonnstemaet gir anvisning pa
en vurdering av barnets faktiske forutsetninger for a kunne forme en mening, men ikke noen
adgang til & vurdere om det er gnskelig & gi barnet anledning til & uttrykke sin eventuelle
mening (Seim og Slettebg, 2007). | vanskelige saker kan det veere utfordrende a fa tak i
barnets virkelige mening, eller saken kan veere belastende og tungt for barnet. Andre sentrale
paragrafer i forbindelse med medvirkning er 8§ 4-3 (i barnevernloven) som viser til muligheten
for 4 tale med barnet i enerom og § 19 i forvaltningsloven viser til at man kan nekte

foreldrene innsyn i hva barnet har ment.

Psykiatriens juridiske rammeverk er viktig a fremheve dette ettersom de psykiatriske
diagnosene tildeles innenfor barne — og ungdomspsykiatrien. For a kunne drgfte og analysere
hjelpeapparatets forklaringsmodeller vil det veere viktig a ha kjennskap til hvilken virksomhet
som regulerer den psykiatriske virksomheten. Jeg vil her bare kort nevne helsereformer og
retningslinjer knyttet til dette rammeverket fordi en i de senere ar hatt fokus pa a endre det
tradisjonelle paternalistiske menneskesynet ved a legge vekt pa den enkeltes autonomi og
rettigheter. Dagens helsevesen forsgker a basere seg pa internasjonalt inngatte avtaler og
menneskerettighetskonvensjoner. Nar helsetjenesten skal organiseres legges det til grunn
pasientrettigheter, krav til informasjon og samtykke, og sist men ikke minst,
brukermedvirkning og deltakelse (Snoek og Engedal, 2005). Dette juridiske rammeverket er
neermere bestemt Stortingsmelding 25 (1996-97) Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og
tjenestetilbudene. Denne meldingen legger stor vekt pa brukerperspektivet, og hensynet til
pasienten skal veere et styrende prinsipp iorganiseringen av helsetjenesten. Dette prinsippet
finner en ogsa igjen i Pasientrettighetsloven av 1999. Opptrappingsplanen for psykisk helse
1999-2006, felger opp de endringsbehovene som ble presentert i Stortingsmelding 25. Den tar
utgangspunkt i et gnske om en samfunnsutvikling med starre vekt pa kulturelle og

menneskelige verdier, desentralisering, familie og neermiljg og en mer rettferdig fordeling
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(Snoek og Engedal, 2005). Opptrappingsplanen vektlegger at brukerens behov skal veere

utgangspunkt for all behandling og prege oppbygging, praksis og ledelse av alle
helsetjenester. | St.meld. 25 (1996-97) og St.prp. nr. 63, (1997-1998)) er det et overordnet mal
at brukere og pargrende har reell innflytelse pa utformingen av tjenestene bade pa individuelt
niva og system niva (Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Opptrappingsplanens dokumenter
vektlegger videre at en egen plan for barn og unges brukermedvirkning ma utformes. |
Stortingsmelding nr 25 (1996-97) vurderer departementet det slik at det er grunn til & vurdere
poliklinikkens behandlingskapasitet som kritisk. Stortingsmelding nr 25 (1996-97) slar videre
fast at barne- og ungdomspsykiatrien er ett fagfelt som trenger betydelig videre utbygging.
Den vektlegger ogsa ett bedre samarbeid med andre instanser innenfor hjelpeapparatet, og da
spesielt med barnevernet. Det vises til at det ma videreutvikles kompetansesentre og man ma
fa tilstrekkelig med faglig personell pa plass. Departementet vurderer det ogsa slik at
tibudene er for darlig utbygd bade i barne- og ungdomspsykiatrien og i barnevernet, nar det
gjelder kapasitet og kompetanse. Det er Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk
helsevern (2001) som regulerer all psykiatrisk virksomhet. Somen ser star deltakelse og
brukermedvirkning sentralt i det juridiske og politiske rammeverket til psykiatrien, sa vel som
innenfor sosialt arbeids rammeverk. En kansi at det har foregatt en gkt demokratisering av
sosialt arbeid, og i trad med de generelle samfunnsendringene har dette ogsa veert malet
innenfor psykiatrien. Dessverre er det enda slik at mange pasienter, brukere og pargrende vil

likevel erfare at det kan veere langt mellom ideelle mal og faktiske mal.

@kt demokratisering er et viktig grunnlag for a forsta den gkende veksten som na legges pa
barnets deltakelse og brukermedvirkning (Seim og Slettebg, 2007). Innenfor barnevernet har
det veert tvetydige signaler om brukermedvirkning i offentlige dokumenter. Felles for dem er
at barn og unges levekar vektlegges og barnevernet skal ha fokus pa at barn har rett til
deltakelse og innflytelse pa egne levekar. Brukermedvirkning er bade nasjonalt og
internasjonalt lzftet frem som et sentralt kriterium pa kvalitet i hjelpetjenester (Willumsen,
2005). | en offentlig utredning om barnevernet fra ar 2000 ble det vist til at informasjon, bruk
av talsperson, talerett, forhandlingsrett og beslutningsrett utgjer fem ulike grader for
brukermedvirkning (NOU 2000:12). Ut fra dette vil alt bli oppfattet som brukermedvirkning,
selvomdet faktisk kan innebzre at barnet ikke selv deltar eller har mulighet for innflytelse.
Stortingsmelding nr. 40 (2001 — 2002, Om barne- og ungdomsvernet) vektlegger ungdoms

medvirkning pa denne maten;
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"Av dette folger ein aksept for at barn er kompetente og har ein sjglvstendig rett til deltaking

og medverknad pa ulike arenaer. Barn og ungdom bgr fa paverke og sjglve delta i prosessar
som gjeld dei sjglve. Dette inneber til demes den sjglvstendige retten barnet har til &

medverke og paverke i ei barnevernsak”.

Videre understrekes det at det skal legges tydelig vekt pa synspunktene hos barnet i samsvar
med alder og modning. For barnsom er i kontakt med hjelpeapparatet er det snakk om at
vedkommende skal hares og det skal legges vekt pa deres synspunkter. Det er likevel fagfolk
eller rettslige instanser som pa bakgrunn av hva barnet sier som vurderer hva somer barnets
beste (Seim og Slettebg, 2007).

Det medisinsk - psykiatriske paradigmet

Som nevnt ovenfor har det pagatt en kontrovers omkring hvilken retning som skal dominere
sosialt arbeid, og diskusjonen har da dreiet seg mest omkring sosial konstruktivisme og
tradisjonelle eksperttradisjonen (Schjelderup og Omre, 2007). Brukernes deltakelse er noe
som idensenere tid har opptatt bade sosialt arbeid og psykiatrien som sadan. | denne
oppgaven skal det gjeres rede for hvordan barnsom har fatt en psykiatrisk diagnose oppleves
av barnevernarbeideren, hvordan dette pavirker det barnevernfaglige arbeidet, og om barna far
muligheten til og delta. For & kunne drgfte og analysere de funnene jeg har gjort er det viktig
a se pa hvordan psykiske lidelser har oppstatt som fenomen og begrep, og hvilket fagfelt
diagnostisering av barn tilhgrer, nemlig psykiatrien. Det medisinske paradigmet kan sies a
veere dominerende innenfor psykiatrien, og denne type tenkning knyttes til den
individualistiske eksperttradisjonen. Det er i falge Hummelvoll (2003) enda ett paradigme,
endog svakere, nemlig det miljgterapeutiske. Den medisinske tilneermingen gjor seg spesielt
synlig ved at brukere tilknyttet psykiatrien far en diagnose, og ut fra denne blir det bestemt
hvilken behandling vedkommende skal motta. Denne modellen vektlegger videre at
diagnosen, som ogsa kan betegnes som sykdom, er knyttet til medfadte biologiske
karakteristikker. Pa denne maten blir pasientenes egne erfaringer og andre ytre forhold, som
kultur, sosial status eller personlige oppfatninger av sykdommen utelatt. Bruken av
psykofarmaka i behandlingen av ulike grupper pasienter er en sterk indikasjon pa at den
biomedisinske modellen dominerer i norsk psykiatri (Hummelvoll, 2003). Hillestad (2006)
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viser til at denne utstrakte bruken av psykofarmaka har fart til en optimisme rundt

behandlingen av psykiske lidelser, og at den psykopatologiske tradisjonen pa denne maten har
fatt forsterket sin posisjon. Innenfor psykiatrien er altsa medisinen og patologien sentrale
bestanddeler. Begrepet, patologi, utgjer selve hjgrnesteinen ien tradisjonell avviksforstaelse,
og medisinen er en moralsk vitenskap som har makt til & definere hva somer normalt og hva
somer unormalt. Innenfor psykiatrien kan alle tilstander, reaksjonsmgnstre og veeremater
plasseres. Dette systemet hviler pa en objektiv tankegang hvor tilstander og symptomer ma
kunne avleses og kategoriseres uavhengig av person, kontekst og bakgrunnsbetingelser
(Hillestad, 2006). Psykiske lidelser gir seg til kjenne ved avvikende atferd, ved tankegang,
folelsesutrykk eller mater somer vanskelige & forsta, eller som pa annen mate gjer at individet
havner utenfor fellesskapet. Begrepet lidelse kan ses som overlappende med sykdomsbegrepet
(Haugsgjerd et. al, 1998).

Diagnosebegrepet

Ordet diagnose kommer fra det greske “diagnosis”, som betyr undersgkelse. Det er innenfor
det medisinske paradigmet, og nermere bestemt psykiatrien mennesker far en psykiatrisk
diagnose. Slik begrepet blir brukt i dag innebeaerer det en kartlegging og bestemmelse av en
sykdom (Haugsgjerd et. al, 1998). Det hevdes videre av noen fagfolk (BRO Prosjektrapport,
2001) at diagnosen kan gi holdepunkter for hvilken behandlingsmetode som skal foretrekkes,
og hvorledes utsiktene (prognosen) er for det videre forlgp. Dernest vil bruken av diagnoser,
med vel definerte kriterier, kunne lette kommunikasjonen bade mellom klinikere og mellom
forskere. Slik kommunikasjon mellom fagfolk pa tvers av landegrenser er ngdvendig for a
bringe faget fremover. For det tredje er klassifikasjon og diagnostisering en helt nedvendig
forutsetning for befolkningsundersgkelser og forlgpsstudier og derigjennom for planlegging
av helsetjenesten. For det enkelte barn/ungdom er det fra trygdemyndighetenes side et krav at
det skal foreligge en diagnose a forholde seg til som kan utlgse trygdemidler i henhold til lov,
forskrifter og regler. Det er for eksempel selvsagt at en pasient med ADHD far trygdepenger
tildelt nar det foreligger legeattest som dokumenterer diagnose og ekstra slitasje pa kler,
mabler og utstyr som falge av atferdsavvik i henhold til diagnosen (Prosjektrapport BRO,
2001). Pa den andre siden foreligger det tunge motforestillinger mot & sette “evigvarende
psykiske merkelapper” i1 form av diagnoser pa unge individer under rask utvikling psykisk og

fysisk. En ber vere meget varsom med a stille bade diagnose og prognose pa unge
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mennesker. Blir det likevel ansett som ngdvendig a gjare dette, ma en veere klar over at det er

meget krevende bade med hensyn til tid, innsikt og varsomhet & meddele sitt resultat overfor
foreldrene, og barnet selv. Barnet har krav pa en fullgod og forstaelig forklaring pa sin
diagnose, en forklaring tilpasset barnets alder. Foreldrene vil ha mange sparsmal, og serlig
vanskelig er det & forklare arsaksforholdene. Spesielt viktig er det & peke pa mulige feilkilder
og svakheter ved dagens diagnostiske ngyaktighet og palitelighet. Grensen mellom det
normale og det unormale kan ofte vaere forskjellige i ulike samfunn, og uenighet mellom de
informantene man bygger pa kan veere stor. Mange avgjerelser kan i stor grad veere bygget pa
skjgnn (Prosjektrapport BRO, 2001).

I Norge brukes diagnosesystemet International Classification of Diseases (ICD) som er
utarbeidet av Verdens helseorganisasjon (Snoek og Engedal, 2005). 20 % av barn og ungdom
har fglelsesmessige eller atferdsmessige problemer, og en firedel av demer av sa alvorlig
karakter at de trenger behandling. Symptomer pa psykisk lidelse er vanskeligere a erkjenne
hos barn enn hos voksne fordi barn er i stadig utvikling, likevel far flere barn og unge
psykiatriske diagnoser. Disse diagnosene innebzrer fglelsesmessige forstyrrelser
(separasjonsangst, fobisk angstlidelse og sgskensjalusi), sosiale funksjonsforstyrrelser (reaktiv
tilknytningsforstyrrelse og uhemmet tilknytningsforstyrrelse) atferdsforstyrrelser,
hyperkinetiske forstyrrelser (ADHD, MBD, DAMP) og gjennomgripende
utviklingsforstyrrelser (barneautisme) (Snoek og Engedal, 2005). Borge (2003:38) hevder at
merkelappene «atferdsproblemer og falelsesmessige (emosjonelle) problemer» i dag er
allment akseptert. Dette gjenspeiler seg i at atferdsproblemer innebarer konflikter med
omgivelsene, mens falelsesmessige problemer innebarer problemer med selvoppfatning.
Grensen for a definere hva som regnes som problematferd kan varierer mye, og det er viktig a
huske pa at det som kan fremsta som problematferd for noen ofte kan veere normalatferd for
det spesifikke alderstrinnet. Borge (2003) viser til at ungdomsalderen fgrer til mer antisosial
atferd enn noen annen aldersperiode. Hun viser videre til at si mange som 80 % av alle
ungdommer prgver ut ulike former for antisosial atferd som et alderstypisk fenomen. Barns
helse ma videre sees i sammenheng med oppvekstmiljg og samfunn. Belastninger forbundet
med a leve i samfunn med hverandre, ogsa kalt psykososiale problemer er gkende. Denne
type problematikk kan vaere vanskelig for de profesjonelle innefor et hjelpeapparat @ mate, og

denne store utfordringen krever fagkunnskap og handlingskompetanse (Jgrstad, 2009).
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Sosial- og helsedirektoratet (2007:67) definerer psykiske vansker som “Normale reaksjoner

forbundet med en vanskelig livssituasjon”. og psykiske lidelser som ”Psykiske vansker av en
slik type eller grad at det kvalifiserer til en diagnose . | falge Snoek og Engedal (2005) er det
a stille en diagnose nadvendig for ethvert klinisk arbeid, fordi diagnosen skal veere en hjelp til
a finne frem til den mest hensiktsmessige behandlingsformen. Diagnosens formal er a skaffe
presis, rask og effektiv kommunikasjon om pasienten, og den skal skape orden og klarhet
(Rognes, 2003). Videre foreligger det noen teoretiske premisser for diagnostisering som
Rognes (2003) har valgt &8 sammenfatte til fire hovedkategorier; sykdomstekning, realisme,
empirisme og en teknisk — instrumentell praksisoppfatning. Samlet sett kan disse kategoriene
sier & definere det paradigmet (Kuhn, 1962) den diagnostiserende tekningen beveger seg
innenfor. Rognes (2003) viser til hvordan klassifikasjonssystemer (DSM 1V) ikke skiller
mellom mentale og fysiske lidelser, og at dette gjenspeiler et reduksjonistisk syn pa
mennesker. Realisme i denne sammenheng viser hvordan den diagnostiske tenkningen og
forskningen er neert forbundet med en naturvitenskapelig metodeholdning. Den empirisketiske
maten a tenke pa gir seg utslag i at kunnskap vinnes ved at en formulerer hypoteser, gir
operasjonelle definisjoner, samler inn relevante observasjoner og sammenligner disse. Den
teknisk - instrumentelle praksisen baserer seg pa kunnskap om arsakssammenhenger

systematisert i formav teorier. Dette muliggjer en kontroll av fenomenene.

Psykiatriske diagnoser kan videre bli betraktet som stigmatiserende. Hvis en ser til sosiologen
Erwing Goffmanns’ (1959) teori om stempling innebarer det at den som stemples tilskrives
en bestemt identitet som ofte settes i forbindelse med avvik. Opplevelsen av psykisk helse sett
ut i fra et tilherighetsperspektiv viser at personer med en psykisk lidelse kan synes det er
vanskelig a forklare hva denne psykiske lidelsen innebzarer for andre. Disse personene kan se
pa det & ha en psykisk lidelse som noe skremmende, og den diagnosen de fikk som falge av
deres lidelse og omgivelsenes reaksjoner pa denne diagnosen forandret personens identitet og
selvoppfatning. Den kjente sosiologen Georg Herbert Mead (1972) mente kort forklart at var
selvoppfatning blir dannet gjennom det som han kaller sosial speiling som er andres reaksjon
pa oss selv som vi observerer. Pa denne maten vil en oppfatte seg selv som for eksempel en
avviker hvis omgivelsene ser pa en somavviker Ut fra Meads’ speilingsteori vil andres
forventinger og handlinger pavirke var selvoppfatning, bevissthet og prestasjoner. Dette
utvikles gjennom interaksjon med andre (Garsjg, 2001). Den norske filosofen Hans

Skjervheim (2001) viser til at mennesket i en viss forstand definerer seg selv, og pa denne
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maten skaper sin egen identitet. Pa denne maten kan diagnoser bli identitetsmarkarer

(Ekeland og Heggen, 2007). Det skjer med andre ord noe nar diagnosen skifter plass fra en
ren observasjon hos behandleren og til dentar plass i pasientens selvbevissthet. Troen pa hva
enselv og pa hva andre rundt en har ansvar for kan pa denne maten bortforklares med
diagnosen. Skjervheim (2001) retter skarp kritikk mot de pa radende positivistiske
tankeganger innenfor samfunnsfagene. Skjervheims hovedanliggende er at menneskelig
samhandling foregar i spraket, og at spraket saledes er en viktig kilde til utviklingen av
fellesskap og gjensidig forstaelse (Nygaard, 2008). Det vitenskapelige fagspraket kan skape
distanse og fremmedgjering av hva problemene omhandler og hvilken kunnskap som er
betydningsfull for & kunne veere til hjelp (Normann, 2009). Det er en vesensforskjell pa
personens opplevelse av lidelse og det bildet den andre gjar seg av personens tilstand, knyttet
tilet allmennbegrep. Disse allmennbegrepene utgjer ordene i psykiatriens fagsprak. Det er
sosialt konstruerte kategorier som uttrykker og henger sammen med en forstaelsesmate somer
skapt av tiden vi lever i, og av de praksisformene og observasjonsmetodene som vi benytter
(Haugsgjerd, 1998). Dette vil si at kunnskapen har oppstatt innenfor en historisk og sosial
sammenheng. | arbeidet med barn som har fatt psykiatriske diagnoser blir bade det
medisinske paradigmet og sosialt arbeid aktualisert. Som en samlebetegnelse kan en benevne
dette arbeidet som psykisk helsearbeid. Psykisk helsearbeid er et nytt fag som fokuserer pa
ulike teorier og behandlingstilneerminger sett i et tverrfaglig perspektiv (Jgrstad, 2009).
Borge (2006) peker pa at psykisk helsearbeid rommer bade psykososialt arbeid og
sosialpsykiatrisk forstaelse. Hun sier videre at brukerperspektivet, normalisering og
myndiggjaring star sentralt her. En alternativ mate a betrakte psykisk helse og som inkluderer

disse begrepene pa er gjennom det salutogene perspektivet.

Det salutogene perspektiv og mestring

Teorier om mestring retter ikke oppmerksomheten mot sykdom, men mot helse.
Mestringsteorier er opptatt av salutogenese (prosessen som skaper sunnhet), av
beskyttelsesfaktorer og motstandsdyktighet (resilience) og av hvilke rammebetingelser som
gker motstandsdyktigheten (Gjeerum, Gregholt & Sommerschild, 1998).Det salutogene
perspektiv viser hvordan mennesket kan mobilisere egne krefter i helsefremmende arbeid, og
det betrakter hele mennesket isin kontekst. Salutogenese tillater oss og se pa mennesker i et

kontinuum. Det grunnleggende bak det salutogene perspektivet er at sykdom, Kkriser,
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konflikter og spenninger er noe som harer livet til (Antonovsky, 2000). Den patogenetiske

tilnermingen fokuserer pa sin side pa den diagnostiserende sykdom, eller pa forebygging av
bestemte sykdommer. Ved salutogenese fokuseres det i stedet pa det generelle problem med
aktiv tilpasning til et miljg, hvor stressfaktorer spiller en avgjgrende rolle (Antonovsky,
2000). Det salutogene perspektiv representerer en komplementzr tilneerming ved a veere
opptatt av hvilke faktorer som bidrar til at mennesker opprettholder helse. Nar en sgker etter
mater & helbrede en bestemt sykdom pa har man en tendens til & forbli innenfor de
patofysiologiske rammene, men nar en undersgker en organismes effektive tilpasning kan en
bevege ser utover dikotomien mellom sunn og syk, normalitet og avvik og inndra fantasi,
mening, Vilje og sosiale strukturer. Pa denne maten kan man fa frem teorier om mestring
(Antonovsky, 2000). Salutogenese far oss til & avvise den dikotomiske klassifikasjonen av
folk som friske eller syke, og retter oppmerksomheten mot hvor folk befinner seg pa et
multidimensjonalt kontinuum, og det hindrer oss fra og ensidig & fokusere pa en bestemt
sykdoms vitenskap i stedet for & sgke etter et menneskets totale livshistorie, inklusive hans
eller hennes sykdom. Stressfaktorer skal videre ikke bekjempes, men anerkjennes som noe
somalltid er tilstede. Virkningene av stress kan like godt vaere helsefremmende som
patologiske (Antonovsky, 2000). | stedet for a lete etter vidundermiddelet mot sykdom, leter
en etter mulige Kilder til negativ utvilkling. Den salutogenetiske tilneermingen beveger seg

saledes utover den patogenetiske tilne rmingen.

Den patogenetiske nesten fullstendige dominans virker pA mange mater som en begrensing for
andre mater a forsta helse pa. Den salutogenetiske tilnaermingen er ikke kun en forutsetning
for, men tvinger oss til & arbeide med og formulere og videreutvikle nye teorier om mestring
(Antonovsky, 2000). @kt mestring av eget liv kalles ogsa empowerment (myndiggjaring)
(Robberstad, 2002). Slik knyttes deltakelse ogsa sammen med tilknytning og dens betydning
for senere mestring av ulike utfordringer. | denne forbindelse er to begreper viktige i generelle
motstandsressurser og en falelse av sammenheng (Antonovsky, 2000). Motstandsresurssene
bestar av bade indre og ytre faktorer som virker beskyttende pa helsetilstanden. Fglelsen av
sammenheng kommer fra forskjellige leereprosesser giennom livet. Det som ifglge
Antonovsky (2000) er avgjerende i denne sammenhengen er at brukeren far delta i oppgaver
som vedkommende stilles ovenfor, at ikke andre bestemmer oppgaven, reglene og oppnar
resultatene slik at en opplever seg selv som et objekt. En verden som oppleves som likegyldig

for hva enselv gjar, blir lett til en verden uten mening. Derimot vil en verden der en deltar og
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er med og pavirker utfallet oppleves som meningsfull (Jarstad, 2009). Nar Antonovskys'

(2000) arbeider knyttes opp mot det nye perspektivet pa barn kan denne teorien bli en
hensiktsmessig mate a forsta barn pa, selv om han isine arbeider refererer til voksne. |
barnevernarbeid star en ofte ovenfor barn som har fa positive erfaringer med a klare oppgaver
og utfordringer, de har ikke blitt stimulert til & utvikle kompetanse pa forskjellige omrader, og
faller lett utenfor (Bunkholdt & Sandbak, 2008). Den salutogene tilneermingen kan saledes
vaere fruktbart. For et barn bestar begripelighet i at det kan forsta de hendelsene som rammer
han eller henne. Handterbarhet forutsetter at barnet har tro pa at det er mulig a lgse de
problemer som dukker opp, og for et barn vil dette handle om omsorgspersoners mobilisering
av adekvate og tilstrekkelige ressurser og om egen mestringskompetanse. Meningsfullhet
oppnas nar de omradene i ens liv som har stor betydning, gir mening i bade kognitiv og
folelsesmessig forstand (Schjelderup & Omre, 2009:54). 1 tillegg pavirker mestringserfaringer
selvbildet. Selvbildet er et styringssystem som bestar av forestillinger om og forventinger til
seg selv. Et styringssystem betyr at de forestillingene og forventingene en har til seg selv ofte
farer til atferd som lett utlgser svar som bekrefter forventningene. I psykologien tilsvarer dette
det somkalles selvoppfyllende profetier” (Bunkholdt & Sandbak, 2009). Dette kan videre
knyttes til sosial konstruktivsime og Chicago-sosiologen William Isaac Thomas, og hans
”Thomas — teorem” som poengterer at hvis mennesker definerer situasjoner som virkelige, s&
blir de virkelige i sine konsekvenser (Thomas & Thomas, 1928:571). Med andre ord vil
tolkningen av en situasjon pavirke handling. Tolkningen er ikke objektiv. Handlinger er
pavirket av subjektive synspunkt pa situasjoner. Om disse synspunktene er objektivt korrekte,

er ikke viktig nar det gjelder a styre individers handlinger.

Del 11

Presentasjon av resultater

| denne presentasjonen vil jeg utdype de tre hovedteamene. Temaene bestar av det jeg
oppfatter som vesenstrekk ved relasjonen og det barnevernfaglige arbeidet som foregar
mellom barnevernarbeiderne og barna, slik det kommer til uttrykk hos informantene. De er et
produkt av min tolkning og analyse, basert pa min forforstaelse. Andre ville kunne ha kommet
frem til andre temaer avhengig av fokus, forforstaelse og posisjon. Jeg vil utdype hva jeg

mener med et spenningsfelt og ulike kunnskapssyn knyttet til sosialfaglige teoriog praksis.
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Jeg vil videre se pa hvilke muligheter og utfordringer deltakelsen kan fa

samhandlingsprosessene med barna i barnevernet. Hvor langt deltakelsen skal g og hvilke
forutsetninger barn som har fatt en diagnose har til & bidra, er spgrsmal jeg har stilt meg
gjientatte ganger i lgpet av denne arbeidsprosessen. Hvorfor far ikke barna delta og hva kan
gjgres for a gke deltakelsen i samhandlingsprosesser med barn bade som har fatt en
psykiatrisk diagnose, men og med barn generelt innenfor barnevernet. Spenningsfeltet mellom
barns rett til beskyttelse og barns rett til deltakelse vil bli drgftet. Jeg vil ogsa se pa hvordan
de psykiatriske diagnosene oppleves av barnet, familien og deres omgivelser slik
barnevernarbeider ser det. Temaene ma ikke oppfattes som entydige fastlagde begreper, men
de er ment a representere temaer knyttet til undersgkelsens tema og problemstilling, og hvor
min teoretiske og verdimessige forforstaelse reflekteres, men ogsa gir til kjenne et utvidet og
mer nyansert perspektiv. Noen av temaene overlapper hverandre. Jeg har allikevel forsgkt &
tydeliggjare det enkelte temas hovedanliggende. Avslutningsvis vil jeg kort gi en
oppsummering av temaene. Jeg har valgt a belyse de enkelte teamene med sitater hentet fra
informantene. Sitatene er valgt ut pa grunnlag av a veere illustrerende for de fenomenene de

representerer.

5. I spenningsfeltet

| mate med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose viser undersgkelsens empiri
hovedsakelig at to ulike kunnskapssyn pa barnet til syne; det barnevernfaglige kunnskaps- og
verdigrunnlaget og den medisinsk — psykiatriske forstaelsen. Innenfor den medisinsk —
psykiatriske tilneermingen blir psykiske lidelser i form av diagnoser sett pa som
sykdomskategorier som separate og distinkte. Denne oppfattelsen av det objektive er som
oftest underlagt en medisinsk psykiatrisk sykdomsforstaelse og behandlingslogikk. Det
medisinske paradigmet kan sies & dominere norsk voksen, sa vel sombarne — og
ungdomspsykiatri (Hummelvoll, 2003). Et paradigme forstas av Kuhn (1970) som et allment
anerkjent tankesystem, som i en periode fungerer som modell for forstaelsen av problemer og
for det som skal aksepteres som forklaringer og lasninger innenfor et fellesskap. Vi er na inne
i en historisk periode der vitenskapen anses som ideologien i det moderne samfunn (Jfr.
evidenshaserte metoder). Kunnskapsproduksjon skal vaere i trad med den moderne
vitenskapens kriterier der praktisering og undervisning skal veere forskningsbaserte og alltid
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gi bade synlige og handfaste resultater (Hoel og Rennild, 2009:70, Ekeland, 2009). Avvik sett

innenfor en medisinsk — psykiatrisk tilneerming blir sett pa som objektive sykdomstilstander,
og har sin bakgrunn iet objektivistisk normalitets- og avviksbegrep (Hillestad, 2006). Disse
begrepene innebzerer en antakelse om at det finnes objektive og universelle kriterier for hva
somer normalt, sunt, avvikende og sykt. De profesjonelle innenfor denne tilneermingen
fremstar som eksperter. Jeg vil stille meg kritisk til denne forstaelsen av menneskelig atferd
og problematikk. Arsaken til dette er hovedsakelig fordiat en gjennom en objektiviserende
fortolkning av mennesker gar til angrep pa det andre menneskets frinet, og en fratar da andre
muligheten til & veere ekspert pa eget liv (Normann, 2009). Pa denne maten kan grunnlaget for
deltakelse svekkes, og sosialfaglige, sa vel som politiske og etiske faringer og palegg ga tapt.
Det medisinske fokuset kan fare til at man ser etter enkle symptomer som kan behandles hos
individet, og sosialt arbeids perspektiv er derimot opptatt av a problematisere hele
livssituasjonen nar barn har det vanskelig (Normann, 2009). Ved & forholde seg utelukkende
til den medisinske forstaelsen av psykiske problemkan den tosidige relasjonen som er et
sveert viktig element isosialt arbeid bli borte. Enav informantene i undersgkelsen uttrykker

forstaelsen av de psykiatriske diagnosene hos barn pa denne maten;

" (...) PsyKiatrien sier jo at det er en diagnose, og da tenker jeg automatisk at det er en
sykdom. Men sa er det jo det med reaktiv tilknytningsforstyrrelse, og det er jo et resultat av
oppvekst, men det er likevel en psykiatrisk diagnose. Da tenker jeg jo at det er en sykdom, en

lidelse som barnet skal leve med resten av livet (...) Jeg tenker vel at det er en slags sykdom .

Slik som dette sitatet illustrerer forholder barnevernarbeiderne i undersgkelsen segtil en
medisinsk — psykiatrisk forstaelse av barnets psykiske helse. Barnets virkelighet blir ikke
anerkjent som dets egen konstruksjon slik den vektlegges i en konstruktivistisk tilngerming.
Diskursen om at barnets darlige fungering forarsakes av “en svikt i maskineriet” treer frem
(Moe, 2006). Enslik forstaelse star i kontrast til en sosial modell av helse, hvor en
partnerskapstilnerming vektlegges. Dette perspektivet tar utgangspunkt i hvordan ulike
faktorer i vare omgivelser pavirker mennesker helse og velvaere (Antonovsky, 2000). | den
samfunnsvitenskapelige tilneermingen vil menneskets opplevelse av hva somer god eller
darlig helse har en annen betydning enn i en medisinsk tilnaerming. Det foreligger flere
alternative mater a forsta disse fenomenene pa, deriblant den sosial konstruktivistiske

tilneermingen og det salutogenetiske perspektivet.
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Spenningsfelt mellom teori og praksis i magte med radende

kunnskapssyn

Inspirert av Levins’ (2004 ) teorier om intervall mellom teori og praksis og Kuhns’ (1996)
paradigmeteori synliggjorde analysen et av hovedfunnene i undersgkelsen, som jeg har valgt a
kalle et spenningsfelt mellom den barnevernfaglige teorien og praksisen i mgte med et
radende medisinsk — psykiatriske paradigmet. Det oppstar noen motsetninger mellom det
medisinske paradigmet og de barnevernfaglige idealene i mgte med barn som har fatt en
psykiatrisk diagnose. For og fa en forstaelse av hva som skjer i dette spenningsfeltet kan det
veere nyttig a se til sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag. Jeg har tidligere vist til at
kunnskapsbegrepet ikke er helt uproblematisk fordidet foreligger et skille mellom praktisk
kunnskap og teoretisk kunnskap i sosialt arbeid, og sosialt arbeid blir hovedsakelig betegnet
som et praktisk fag (Levin, 2004; Hoel og Rgnnild, 2009). En informant beskriver nettopp
dette:

“Jeg stotter meg mye mer pd de erfaringene jeg har gjennom mitt arbeid, ikke de teoretiske
kunnskapene (...). Jeg tror jeg er en mye bedre barnevernsarbeider fordi jeg har ulik

praksiserfaring”.

Informanten danner et skille mellom teoriog praksis. For at vedkommende skal kunne veere
en god barnevernarbeider er det avgjerende med ulik praksiserfaring, og de teoretiske
kunnskapene spiller en underordnet rolle. Nar teori og praksis deles opp innenfor sosialt
arbeid kan dette fare til at den mer radende oppfattelsen om hva somer gyldig kunnskap i
dagens samfunn opptrer som usynlig for informantene. | denne sammenheng er det den
medisinsk — psykiatriske forstaelsen av barnet. En slik gyldighets — eller sannhetsdiskurs kan
opptre som usynlig for informantene da den blir naturliggjort slik at de heller ikke stiller
spgrsmalstegn ved den eller er bevisst pa dens pavirkning (Hoel og Rgnnild, 2009, Askheim,
2003). Det kan se ut somom informantene faler det mest komfortabelt & posisjonere seg
innenfor den radende diskursen. Behovet og opplevelsen av trygghet bidrar til at de glir
ubemerket inn iden, og henger seg pa uten motsand (Foucault, 1970). | falge Kuhn (1970) er
det vanskelig & gjgre motstand mot det etablerte fordi det farer med seg brudd med

eksisterende kunnskapen og kompetansen. Enannen av informantene fremhever at hun praver
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a forholde seg til barnet pa samme mate uavhengig av diagnose, men selv om vedko mmende

gnsker og ha fokus pa dette farer diagnosen med seg en helt bestemt mate a forholde seg til

barnet pa:

“Jeg prover d tenke at ungen fremdeles er den samme. Selv om diagnosen er der. Men det vil
jo veere lettere i forhold til skole, foreldre og barnehage slik at vi kan forsta ungen, at vi har

en oppskrift pa hvordan vi skal mote ungen”.

Med dette sitatet illustreres det hvordan den psykiatriske diagnosen farer til at
barnevernarbeideren far noe konkret & forholde seg til, at hun far en oppskrift. Nar de
psykiatriske diagnosene ble en del av det barnevernfaglige arbeidet syntes det som om teorier
ble direkte overfarbart til praksis. En kan derfor stille spgrsmal om hva teori kan og skal
brukes til. Teori som konkrete oppskrifter for praksis kan veere en urealistisk og ugunstig
forstaelse av teoretisk kunnskap. Teori bar heller sees somen bakgrunnsforstaelse, der den

skaper mening idet anvendte liv.

Hvis en ser til selvfglgeliggjeringsprosessene (Hoel og Rgnnild, 2009) eller tatt- for-gittheter
(Vagli, 2009) papekes intervallet mellom teoretisk og praktisk kunnskap. Normative
tenkemater utgjer en grunnleggende implisitt kunnskap som klientene evalueres ut fra. Vagli
(2009) trekker frem hvordan tiltak begrunnes med psykopatologi pa individniva som
eksempel pa dette. Barnevernarbeiderne ser etter personlige og moralske svakheter, noe som
farer til at en ser bort fra klassebetingende betraktninger og ulikhet i materielle forhold nar en
tolker personenes situasjon og atferd. Med andre ord tas kunnskapen barnevernarbeiderne
innehar for gitt, og den anerkjennes ikke lengre for det den i utgangspunktet var. Taus
kunnskap er nettopp nar teoretisk kunnskap fremtoner seg som implisitt og uutalt
(Haugsgjerd, 1998). Utfordringene ved denne tause kunnskapen viser seg nar arbeidsfe ltet
stiller krav til barnevernarbeidernes kunnskap. Det kan synes som omdet er den eksplisitte
uttalte kunnskapen som den medisinsk — psykiatriske tilnermingen representerer somav
arbeidsfeltet ansees som gyldig. Nar noe er standardisert, er det ogsa enklere & arbeide med
(Ekeland, 2009). Informantene i Hoel og Rennilds' (2009) studie pekte pa at det var vanskelig
& mate disse kravene. A vite noe for sikkert klarer ikke barnevernarbeiderne og innfri.
Arsakene til dette kan veere at sosialt arbeids teoretiske kunnskap blir borte i den praktiske

kunnskapen. Nar praksis skal teoretiseres og systematiseres kan en sta i fare for & miste
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viktige aspekt ved kunnskapen. Det oppstar en utfordring nar det forventes at praktisk

kunnskap skal formuleres pa premisser denne ikke kan innfri. Erfaring nedvurderes i forhold
til hva somer gyldig kunnskap i vart samfunn (Ekeland, 2009). Nar den kunnskapen som
barnevernarbeiderne besitter ikke blir gjenkjent som kunnskap mgater en pa utfordringer som i
noen tilfeller hemmer fagutvikling, og i noentilfeller utavelsen av det sosiale arbeidet (Levin,
2004).

Nar sosialt arbeid har en kunnskapsforstaelse der profesjonell handling farst og fremst sees pa
som utgvelse av praktisk dgmmekraft og godt skjgnn blir den fagkunnskapen
barnevernarbeideren sitter med underlegen det dominerende kunnskapssynet som ligger iden
medisinsk — psykiatriske tenkningen. Et slikt kunnskapssyn kan settes i sammenheng med den
patogenetiske tilnsrmingen som pa sin side har et ensidig fokus pa den diagnostiserende
sykdom. Den patogenetiske nesten fullstendige dominans virker pa mange mater somen
begrensing for andre mater & forsta helse pa (Antonovsky, 2000). Det legges vekt pa at den
enkelte yrkesutgver blir profesjonell ved & inneha og mestre en vitenskapelig kunnskap som
kan benyttes teknisk eller instrumentelt i lasningen av praktiske og sosiale problemer
(Normann, 2009, Ekeland, 2009). Nar en diagnose settes blir barnet objektivisert som et
resultat av den forskningsbaserte metoden, en kan da sté i fare for & ga til angrep pa barnets
frinet og den tosidige relasjonen blir borte fordi det er en fare for at atferd og uttrykk fortolkes
i lys av diagnosen (Normann, 2009). | forlengelsen av dette har ikke barnevernarbeideren

behov for & lete etter andre mater & mgte barnet pa. En informant forteller om dette:

“Jeg husker en sak med en jente hvor foreldrene var veldig pa at her mdtte det veere en
diagnose. Men for oss sa var det sa soleklart at her var det omsorgssituasjonen for jenten som
ikke var bra. Men der klarte foreldrene a fa presset gjennom a fa ungen inn pa BUP. Da ble
hun forstatt pa en helt annen mate, av skole, barnevernet, foreldrene og alle. Hun fikk
diagnosen ADHD og manisk depressiv. Vi tenkte hele tiden at dette er et klart resultat av
mangel pa grenser, men det viste seg at vi ikke hadde rett fokus pa jenten. Vi fokuserte mer pa
foreldrene men det var faktisk noe helt spesielt med denne jenten og ikke foreldrene. At det

var en grunn til at hun var som hun var. Si da motte vi jo henne pd en helt annen mdte”.

Sitatet ovenfor illustrerer hvordan de barnevernfaglige vurderingene kan bli satt til side nar

barnet far en psykiatrisk diagnose. Opprinnelig har barnevernarbeideren en klar vurdering av
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situasjonen, og fremhever at arsaken til problemene ligger i barnets omgivelser, noe somer i

trad med en sosial konstruktivistisk tilnaerming. Dette kan forstas som at
barnevernarbeiderens opprinnelige tankemgnster endrer seg nar barnet far en diagnose.
Innenfor ulike diskurser sa det alltid vaere noe som er forbudt og noe som er tillatt & utrykke
seg om (Foucault, 1970). Foucault (1970) viser videre til at sann kunnskap innen en vitenskap
alltid vil veere avhengig av etablerte forestillinger som bidrar til & skape regler og rammer for
individet og deres handlinger. Pa den ene siden skal godt sosialt arbeid veere tuftet pa noen
kunnskaper, verdier og ferdigheter som skal omfatte et juridisk rammeverk, et politisk mandat
og Yrkesetiske retningslinjer. Denne form for praksisutfarelse skal ideelt sett vise seg
giennom deltakelse, myndiggjering og partnerskap (Hove, 2002). De psykiatriske d iagnosene
representerer pa den andre siden noe objektivt, universelt og deterministisk (Hummelvoll,
2003). | dette mate mellom to ulike kunnskapssyn kan det se ut til at det radende
kunnskapssynet noen ganger blir foretrukket fremfor den sosialfaglige tenkematen. Det
medisinsk — psykiatriske paradigmet fremholder gjennom diagnostiseringen at vanskelige
livssituasjoner og problemer kan arsaksforklares opp mot noen standardiserte
kartleggingsverktay, og at en pa denne maten kan forklare og forsta menneskelig atferd
(Hillestad, 2006). En av informantene forteller hva som skjer med den barnevernfaglige

praksisen nar barnet far en psykiatrisk diagnose:

"En er mer bevisst pd de som har diagnoser, hvorfor de gjor som de gjor. At du moter de pa
andre mater, og at du kanskje tolerer mer enn du kanskje ikke ville ha tolerert ellers. Eller at
du tenker mer over det at de gjar det de gjor pd grunn av det og det og det... at du gar inn og

tenker annerledes over maten du er pda. Muligens... ja, jeg haper jo det da’’.

Sitatet illustrerer hvordan barnevernarbeideren endrer oppfatning av barnet nar en diagnose
har blitt gitt. Dette regnes videre som en god tilneerming til denne type problematikk; at entar
hgyde for at barnet gjennom sin diagnose fremstar og tenker annerledes enn barn som ikke
har det. Det blir ogsa enklere for barnevernarbeideren a arsaksforklare hvorfor barnet er som
deter.
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Nar livsverden og systemverden mates

Informantene matte i flere tilfeller forhandle mellom ulike grensedragninger ideres
kunnskapsforstaelser. Og i noentilfeller viste de at de fortrakk den mer allmenne forstaelsen
av hva som var gyldig kunnskap. Dette kan ogsa knyttes Habermas (1999). Hvis
utgangspunkt for godt sosialt arbeid er tuftet pa & forstd den andre “der hvor de er” (Hoel og
Rennild, 2009), kan dette bety og ta utgangspunkt i den andre sin livsverden. Systemverdenen
gjor seg da til kjenne gjennom de psykiatriske diagnosene ettersom denne formen kan virke
overveldende i mgte med livsverdenen. En kan si at systemverdenen kolonialiserer
livsverdenen med sin instrumentelle og rasjonelle kommunikasjonsform (Rekenes & Hansen
2006), og gjer det tryggere for barnevernarbeideren i mgte med barnet og den psykiatriske
diagnose. Folgende sitat kan illustrere hvordan diagnosene blir “sannheten” og en mate a

arbeide pa for barnevernarbeideren:

”Diagnosene er bra for meg i mitt arbeid fordi da fdr jeg vite hva som blir viktig. Nar en
diagnose blir satt sa far jeg vite hva som trengs av rammer og hva som trengs for a ivareta

ungdommen bade pa skolen og hjemme”.

Sitatet viser at giennom & forholde seg til diagnosene slik de blir presentert gjiennomen
systemverden blir det gitt lite rom for bade barnevernarbeiderens og barnets livsverden. For at
barnevernarbeideren skal kunne ta utgangspunkt i barnets livsverden forutsetter det et
perspektiv som baserer seg pa sosial konstruktivisme og i denne forlengelse et
barneperspektiv. En alternativ mate & mgte problemer og diagnoser pa er ved den salutogene
tilnermingen. Den viser hvordan kan bli gitt muligheten til 2 mobilisere egne krefter i sin
kontekst. Salutogenese apner opp for  se barna i et kontinuum. Det grunnleggende bak det
salutogene perspektivet er at sykdom, kriser, konflikter og spenninger er noe som hgrer livet
til (Antonovsky, 2000). Det har blitt hevdet at sosialt arbeid opprinnelig baserte seg pa en
individualistisk eksperttradisjon, men at dreiningen i perspektiv innenfor fagfeltet opptar seg

med en mer konstruktivistisk og myndiggjerende tilnaerming.

58



8604
Perspektivdrening isosialt arbeid?

Sosialt arbeid legger vekt pa relasjon, samarbeid og prosess nar problemer skal defineres, men
hvordan star disse verdiene i forhold til yrkesutevelsen med barn som har fatt en diagnose?
Schjelderup og Omre (2006) viser til at nye omrader for ekspertise 0g psykodynamiske
retninger utvikles stadig innenfor sosialt arbeid. Ekspertrollen til barnevernarbeiderne
tydeliggjeres giennom vektlegging av kartleggingsinstrumenter, strukturerte intervjuer og
tester, enten barnevernarbeideren utfgrer dette arbeidet selv, eller om de stotter seg til
ekspertuttalelser basert pa en medisinsk — psykiatrisk tilneerming om diagnoser, funksjonsniva
og forklaringer pa barnets atferd i sitt arbeid (Normann, 2009). Det kan derfor hevdes at til
tross for politiske faringer og andre faglige tilskudd som har vekt pa et sosialt arbeid som skal
losrive seg fra denne type tankegang er det ikke grunnlag for & snakke om et paradigmeskifte.
Kuhn (1970) vektlegger at slike overganger er trege. Overgangen fra det etablerte til
endringer er innarbeidet. Pa denne maten kan spenningsfeltet mellom det radende medisinsk -
psykiatriske paradigme, og det sosialfaglige paradigme bli forstatt. Dette kan ogsa betraktes
pa en mer nyansert mate, da barnevernarbeiderens arbeid ofte er forankret i konkrete, her — og
— na beslutninger i konkrete mater. | disse mgtene gis det rom for faglig skjgnn, maktutgvelse
og radende kunnskapssyn (Levin, 2004). Det kan derfor stilles spgarsmal om en paberopt
kunnskapsforankring i betydelig grad undermineres av den enkeltes profesjonelle
verdiforankring, ideologiske stasted og kunnskapsstaus pa feltet (Schjelderup og Omre,

2006). Spenningsfeltet kan ogsa betraktes ved a vise til hvordan barnevernarbeiderne

beskriver deres erfaringer med det tverrfaglige arbeidet med barne — og ungdomspsykiatrien.

Tverrfaglig samarbeid

Det forutsettes at bade barnevernet og barne- og ungdomspsykiatrien har et gnske om a gi et
godt omsorgs- og behandlingstilbud til barna og deres familier. Informantenes erfaringer er
imidlertid at det er vanskelig a skape et konstruktivt samarbeid hvor begge parter er involvert,
noe som kan komme i veien for et slikt gnske. Forskjellige lovverk, faglige tradisjoner og
stasted samt forskjellige utviklingsveier er betingelser som danner rammene rundt et slikt
samarbeid. SINTEF rapporten (2004-2007) viser at foresatte i stor grad er tilfreds for

muligheten til medvirkning i forhold til tjenester i kommunen. Men en stor andel av barn og
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unge med psykiske vansker rapporterte om mangel pa kontinuitet i tjenestetilbudet.

Fagkompetanse de ansatte har er videre en sentral faktor, og de starste utfordringene til
tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske vansker er knyttet til samhandling mellom
tjenestene. En av informantene beskriver hvordan vedkommende benytter seg av ekspertisen
som BUP sitter pa, samtidig som informanten fremhever at samarbeidet ikke fungerer som

gnsket:

”Nar det er beskrevet en diagnose, og jeg er usikker pa den sa tar jeg en telefon og far mer

informasjon og veiledning. Dette fgler jeg at jeg kan benytte meg av, men det er nok ikke likt
for alle her. Det er en del sterke meninger, barneverntjenesten mener en ting, og BUP mener
noe annet, og erfaringsmessig er ikke dette samarbeidet helt pa glid. Det handler om kulturen

pa de forskjellige plassene tenker jeg, hvordan man omtaler de andre tjenestene .

Sitatet illustrerer at samarbeidet mellom barnevernet og BUP ikke alltid er tilfredsstillende.
Men at det er personavhengig om en far en god relasjon til ansatte ved BUP. Arsakene til
dette kan veere at de ulike kunnskapssynene kommer spesielt godt til syne nar disse to
sektorene setter seg ned for a diskutere en spesifikk sak. Informanten i sitatet ovenfor nevner
ulik kultur som en arsak for at samarbeidet ikke er “helt p& glid”, og at det finnes en ukultur i
dette samarbeidet som viser seg ved at de ikke gir hverandre noen god omtale. Samtlige
informanter viste til ulike konflikter som kunne oppsta i samarbeidet. En informant beskriver

samarbeidet slik;

“En har sett at barneverntjenesten gjerne har brukt en uavklart situasjon og plassert ungene,
og sa skal ikke ungene hjem igjen. Og da har det blitt konflikt. Barnevernet har ikke klart &
stable det pa beina, ogsa har en kanskje bare brukt BUP i en overgangsfase. At en appellerer
pa en mate til at de har det ikke noe bra, og sa er det kanskje ikke noen diagnose, men en uro
knyttet til noe annet. En omsorgssituasjon som ikke er god nok for ungdommen... Er det
psykiatri eller er det barnevern? Enten det er helse eller barnevern sa byr det pa en del

konflikter. Dette er et stadig tilbakevendende sparsmal”.

Informanten ovenfor viser til at barneverntjenesten i mangel pa andre tilbud plasserer et barn

innenfor barne — og ungdomspsykiatrien uten at det foreligger noen diagnose. Utsagnet viser
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til informantens subjektive opplevelse av dette, men pa generelt grunnlag kan en si at det ser

ut som om barnvernet statter seg til BUP nar det er mistanke om at det kan foreligge en
diagnose, og at det er dette formalet BUP skal tjene barnvernet med. De starste utfordringene
nar det gjelder tjenestetilbudet til barn og unge med psykiske vansker ser nettopp ut til & veere
knyttet til samhandling mellom tjenester (SINTEF, 2004-2007). Pa bakgrunn av dette oppstar
det konflikt mellom barnevernet og BUP. Konfliktene hadde ifglge informantene sin
bakgrunn i ulik kultur, ulike yrkesbakgrunn, statusforskjeller, lite kunnskaps om hverandres
virke og gkonomi. De gkonomiske konfliktene kan ha sin bakgrunn i at dagens
finansordninger legger faringer for praksis hvor det gis refusjon per tiltak. Det stilles ogsa
krav om en mer effektiv og produktiv tjeneste (Normann, 2009). Konsekvensen av dette kan
fare til at mer tidkrevende og utadrettet arbeid somer knyttet til barnets livssituasjon star i
fare for & bli nedprioritert. Det skonomiske aspektet kommer til syne slik som denne

informanten beskriver det:

"Det jo ganske mye fokus pd hvem sine oppgaver ting er. Er det psykiatrien sin oppgave a
fglge nar det er psykisk sykdom, og da skal dette komme under ett annet budsjett enn

barnevern. Det md handle om situasjonen hjemme for at vi skal tro til”.

Sosialarbeidere har gitt uttrykk for at det er en utfordring a kunne se ogta i bruk sin egen
kunnskap i forhold til forventningene som stilles til fagutevelse. Sarlig nar det er snakk om
en yrkesutevelse som star i motsetning til hverandre nar det gjelder faglig identitet og verdier
(Normann, 2009). En av informantene forteller litt omdisse forventingene og faglige
identitet:

"Nar jeg presenterer meg som saksbehandler i barneverntjenesten da ser man pd en mdte at
noe skjer (...) Ndr man presentere noe annet, som BUP da er man mye friere (...) uansett
tenker jeg at det ma gjere noe med samarbeidet, og dette handler vel om at andre ikke kjenner
til retningslinjene innenfor barnevernet, ogsa handler det ofte veldig mye om navn, hvem som

er gode nok”.

Som forklart ovenfor har sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag forskjellige idealer og verdier enn
de som ligger innenfor den medisinsk — psykiatriske tilneermingen. Informantene fremhever at

BUP er mest opptatt av her og na situasjonen, av medisinering og diagnostisering, mens de

61



8604
som representanter for barnevernet er mer opptatt av helhet. Det ligger en betydelig utfordring

i motstridene forventninger i a veere en ekspert for en annen samarbeidspart eller omen skal
handle ut fra en grunnleggende verdi i eget fag (Normann, 2009). Informantene peker pa en
spesiell utfordring i mgte med BUP nar det gjelder manglende meldinger til barnevernet.
Barne — og ungdomspsykiatrien motvilje til & melde fra om omsorgssituasjoner som ikke er
gode nok forstas av barnevernarbeiderne som et hensyn de ma ta for a ivareta gode
samarbeidsrelasjoner med foreldrene. De ulike matene a betrakte barnet og dets omgivelser pa

kan illustreres slik:

"BUP har det kliniske blikket og de ser gjerne ser mest pa ungdommen i seg selv og ikke pd
hele situasjonen. Det kan ofte veere vanskelig, ogsa i forhold ti/ det med diagnoser (...) ndr en
psykiater har et annet utgangspunkt en det vi har. Nar det er snakk om melding til
barneverntjenesten sa bruker de ofte at de skal jo ha en relasjon til ungdommen og de skal og
ha en god relasjon til foreldrene (...) Hvis de er med pa & sende en melding til
barneverntjenesten sa tenker de at det vil gdelegge relasjonen til foreldrene, og sa vil ikke
ungdommen fa den behandlingen de skal ha. Samtidig sa er det et krav at ungdommen har en
stabil hjemmesituasjon far de setter i gang med behandling. Sa de to tingene der de krasjer

litt innimellom ™.

Informantene syntes det var vanskelig nar BUP stilte krav om at barnet skulle ha en stabil
omsorgssituasjon far barnet kunne motta behandling, siden dette ofte ikke var tilfelle. Det var
utfordrende for dem nar de hadde behov for barne — og ungdomspsykiatrien ekspertise, men
ikke kunne fa denne far barnet levde under stabile forhold. 1 en tid med vekt pa effektivitet og
gkende henvisninger legges det mye arbeid id avgrense hvem som er hva sitt ansvar. Det er
ikke mulig «a skrive ut» noen av en kommune grunnet manglende behandlingsmotivasjon
eller behandlingsresultater. Det er et paradoks at de darligste og minst motiverte barna far
tibud i de mest sarbare tjenestene (Vika & Jagrgensen, 2009). En av informantene viser til en
annen utfordring knyttet til det tverrfaglige arbeidet som oppstod nar fagpersoner med
medisinsk bakgrunn valgte & la veere & melde til barnevernet fordi de ville opprettholde en god
relasjon til foreldrene. Dette opplevdes som vanskelig fordi informanten gjerne satt med
informasjon om at omsorgssituasjonen for barnet ikke var bra, men viljen til & melde fra om
dette ble undertrykt av hensynet til samarbeidsrelasjonen med foreldre. Dette begrunnet

fagpersoner pa BUP med at en slik melding kunne i sin ytterste konsekvens fare til at barnet
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ikke fikk den behandlingen det hadde krav pa. En bekymringsmelding kan derfor bli mindre

viktig etter at diagnosen er satt, og samarbeid med foreldre blir vektlagt slik at familien far
hjelp og veiledning til & handtere sykdommen. Nar BUP setter som krav at barnet skal ha en
stabil omsorgssituasjon far barnet pabegynner en behandling kan det synes som om de legger
til grunn at deres fokus skal veere pa barnet, og ikke pa omgivelsene ettersom disse synes a
veere stabile. Nar barnevernarbeiderne som i sitt daglige er opptatt av familie og omgivelser
mater dette kan det oppsta konflikter i det tverrfaglige samarbeidet. Det kan synes som om
dette ogsa har noe med hvilket faglig utgangspunkt de ulike fagpersonene har. Somtidligere
diskutert er hovedfokus hos fagpersoner med en medisinsk — psykiatrisk forstaelse pa her og
nd situasjonen, og som hevdet i denne oppgaven kan den psykiatriske diagnosen lukke for
alternative mater a forstd hele livssituasjonen til barnet pa (Normann, 2009). En av
informantene viser til hva de ulike kunnskapssynene karakteriseres av;

“Jeg opplever vel kanskje at en psykiater er mindre opptatt av det — bakgrunn og historie, og

heller her og na situasjonen (...) akkurat det de ser der og da”.

En annen informant sier noe av det samme;

"Jeg er vant med at man arbeider veldig mye med familien (...), men pd BUP sd opplever jeg

at ungdommen og familien er skilt ad”.

Normann (2009) diskuterer hvorvidt sosialt arbeids kunnskapsgrunnlag og verdier
sammenfaller med politiske malsetninger og rammer. Mange sosionomer uttrykte sin
frustrasjon over vilkarene for a utfare og synliggjere sitt fag. Faringene innenfor psykisk
helsevern er pa sin side tydelige i forhold til hvordan fagutaverne skal komme frem til
problembeskrivelser og diagnoser, og dette blir videre sett pa som viktig for kvalitetssikring
av arbeidet. Dette vil pavirke hvordan sosialarbeidere tar sine handlingssvalg i praksis. Det vil
pa bakgrunn av dette bli et sterre individuelt fokus, og det vil endre tilnrmingsmatene
ovenfor familie og andre samarbeidspartnere. Den enkeltes erfaringskunnskap og faglige
identitet vil vaere avgjerende for hvordan det blir svart pa forventingene som stilles til
fagutgvelse. Denne informantens utsagn kan vise hvordan de sosialfaglige vurderingene kom

til syne, og ble rettledende i arbeidet med et barn:
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"En gang fikk jeg med meg overlegen pa BUP pa et akutt hjemmebesok, og de konkluderte

med at gutten pa 15 ar var helt tydelig deprimert og at her matte en gjgre noe og skrev ut pa
medisiner der og da. Parallelt med dette sokte vi hjelp fra MST (...) Da ble det helt tydelig at
denne gutten ikke var deprimert, han var en helt vanlig ungdom som var kommet inn i en
negativ sirkel som han ikke fikk seg selv ut av, og som foreldrene kunne hjelpe han ut av med
litt hjelp fra MST (...) Jeg reagerer pa hvor kjappe de kan vare til a sette i gang med
diagnostiseringen. Jeg har ikke noe grunnlag pa a uttale meg om at jeg har noe sterkt i mot
medisiner, men en ma jo kunne prgve ut andre tiltak farst. I alle fall i mange tilfeller, ikke i de

mest graverende selvfolgelig”.

Informanten fikk med hjelp av en multi- systemisk terapi, i tillegg til sine faglige vurderinger
flyttet fokus fra diagnosen og medisinering, til et mer helhetssyn pa barnet og omgivelsene.
Informanten trekker frem at vedkommende ikke har noe grunnlag for & kunne uttale segom
behandlingsmetodene benyttet av den medisinsk — psykiatriske tilnermingen, men fastholder
at alternative mater & angripe et problem pa kan veere nyttig. Det kan likevel synes somom
informanten reserverer seg mot a ta noe bastant synspunkt pa det rddende paradigmets
arbeidsmetoder. Nar barnevernarbeiderne forholder seg til vurderingene og forklaringene
barne — og ungdomspsykiatrien kommer med kan dette som nevnt ovenfor knyttet til status i
fagfeltet, intervallet som foreligger mellom teori og praksis i sosialt arbeid, ulike radende

paradigmer, og i den forlengelse kunnskapsmakt.

Kunnskapsmakt

Forstaelsen av forholdet mellom makt og viten er sentral innenfor sosial konstruktivismen
(Foucualt, 1970) Nar kunnskaps sees pa i et maktperspektiv er den foretrukne kunnskapen
hovedsakelig medisinsk — psykiatrisk (Normann, 2009). Maktforhold blir i liten grad
formulert og tydeliggjort i det daglige, men disse forholdene vil prege barnevernarbeiderens
syn pa sin egen kunnskap og forstaelse av seg selv og andre. Makt utgves gjennom a definere
gyldig eller viktig kunnskap. Maktbruken blir lite synlig og det er vanskelig & skjgnne
opplevelsen av marginalisering. Virkninger av moderne makt gjar oss gode til & undertrykke
oss selv. Det dominerende synet pa gyldig kunnskap i vart fagfelt internaliseres ioss, og vi

aksepterer rammene for diskusjoner som «bare er sann» (Foucault, 1970; Bourdieu 1996).
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Disiplineringen skjer pa ulikt vis, som isgken etter a finne den rette diagnosen, og den

evidensbaserte behandlingen av problemet. Selv om barnevernarbeidere vet at
livssammenhenger og individuelle forskjeller betyr mer enn diagnose, stilner deres stemmer i
mgte med sterkere profesjoners definisjonsmakt, og feltets krav om evidensbasering.
Informantene i min undersgkelse ga uttrykk for & oppleve manglende anerkjennelse av sin

kunnskap:

" Jeg foler vel at min fagkunnskap blir tatt pd abvor, men nd har jeg en tendens til ikke &

blande meg sa veldig opp i andre sitt bed heller(...) Det har sikkert noe a gjore med hvilken

person jeger (..)".

Informanten hevder pa den ene siden at vedkommendes fagkunnskap blir tatt pa alvor.
Informanten kommer imidlertid ikke med sine faglige innspill i mgte med psykiatrien. Dette
forklares med personlige egenskaper. Pa den andre siden viser Bordieu (1996) til hvordan
kulturen det enkelte lever i er avgjgrende og bestemmende for de valg vi tar.
Kunnskapsmakten er ikke lett & oppdage, da den er tilstede i oss alle som meninger og vaner.
Strukturelle forhold og makt griper inn i menneskers selvoppfattelse og identitet. En av
informantene visert hvordan kunnskapsmakten kommer til syne ut fra hvilket paradigme

vedkommende tilhgrer;

Vi har ikke gjensidig respekt for hverandre, det tverrfaglige samarbeidet er preget av kritikk.
Det kan ha noe med status d gjore (...) ndr jeg presenterer meg som saksbehandler i

barneverntjenesten, da ser man pd en mdte at noe skjer”’.

Informanten viser til at statusen som barnevernarbeider blir nedvurdert i mgte med barne- og
ungdomspsykiatrien. Normann (2009) peker pa at mangel pa verdsetting kan fare til at
sosialarbeidere sgker anerkjennelse giennom a tilpasse seg det radende kunnskapsperspektiv
og de forventningene som ligger i virksomhetene. Informantene i min undersgkelse kan sies a
giare nettopp dette. Som jeg har illustrert ovenfor sa er sosialt arbeid et fagfelt som opererer
innenfor ulike diskurser og kunnskapsregimer, og da spesielt i mgte med barn som har fatt
psykiatriske diagnoser. Sosialarbeidere kan sees pa som kunnskapsbrukere som forhandler
med de ulike diskursene i sitt felt og praksis (Hoel og Rennild, 2009), og i de fleste tilfeller

statter barnevernarbeiderne seg pa et kunnskapsregime som vektlegger en kategoriserende og
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klassifiserende mate i form av diagnosene og forsta barnet pa. Den medisinsk — psykiatriske

tilneermingen kan sies & ha en symbolsk makt pa kunnskapsfeltet. Denne kommer til uttrykk
giennom det gitte, hvor det handler om & fa andre til & se eller tro pa en verdensoppfatning
(Bordieu, 1996). Denne makten virker bare dersom den anerkjennes, noe den nettopp synes a
gjare idet barnevernfaglige arbeidet. Dener bare ikke lett og oppdager fordiden er til stede i
barnevernarbeiderne som meninger og vaner. Informantene har derfor ikke et bevisst forhold

til dette, og det vil ha falger for hvordan barnet blir gitt muligheter til og delta.

Den konstruktivistiske tilnsermingen ser pa hvordan sprak og meningsdannelse er knyttet til
samfunnsmessig makt. Dette omtales som definisjonsmakten, og denne danner konstruksjoner
hvor mennesker med en eller flere psykiatriske diagnoser havner i kategorier med klare
avgrensinger (Askheim, 2003). Et viktig utgangspunkt for god og kritisk praksis innenfor
hjelpeapparatet vil derfor veere & dekonstruere diskursene som danner grunnlaget for
disiplineringen. Sosialarbeidere kan sees pa som kunnskapsbrukere som forhandler med de
ulike diskursene i sitt felt og praksis (Hoel og Rennild 2009; Levin, 2004). Pa denne maten
kan diskursbegrepet veere et bidrag i forhold til & se pa mulighetene og begrensingene i
barnvernarbeidernes kunnskapsforstaelse Sitatet nedenfor viser til hvordan diagnoser somer
ukjente ogsa for barnevernarbeiderne blir vanskeligere & forholde seg til. Flere av informanten
trekker frem diagnoser som bipolar lidelse, psykose og reaktiv tilknytningsforstyrrelse som

vanskelige begrep.

“Jeg synes at den der bipolar, den er ullen. Altsd at der er det sa mye, at jeg synes den er

vanskelig a forholde seg til .

Dette kan settes i sammenheng med at det vitenskapelige eller diagnostiske fagspraket virker
inn pa informantenes opplevelse av egen kunnskap og handlingsvalg. Det medisinske
fagspraket slik det blir fremstilt her synes ikke a veere til hjelp for barnevernarbeiderens
bedgmming og handlingsvalg, men kan virke som en fremmedgjerende faktor som skaper

usikkerhet pa egen kompetanse. En annen informant trekker ogsa dette frem:

“Nar en mgter flere diagnoser hos et barn/ungdom, og skal gjenkjenne alt da begynner det &

bli vanskelig. Og sa er det jo dette med psykoser. Det er jo ikke sa ofte, men det synes jeg er
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vanskelig & forsta. Nar noen gdr inn og ut av psykoser (...) Sa dette synes jeg er vanskelig &

vite noe om”.

| folge Foucault (1976) kan makten bare slik den kommer til uttrykk i praksis. Med
utgangspunkt i Habermas (1999) kan kunnskapsmakten forstas som en del av systemet hvor
systemverdens, som i denne sammenhengen er den medisinsk — psykiatriske tilneermingen
kolonialiserer livsverdenen, som skal veere utgangspunktet for det barnevernfaglige arbeidet.
Pa denne maten kan kolonialisering bidra til at handlingsrommet til barnevernarbeideren
begrenses. Barnevernarbeidere bar forsgke a tilstrebe og heller pavirke barn og andre som er
tilknyttet hjelpeapparatet til & internalisere denne makten. Utfordringer oppstar nar individers
prosjekt (deres livsverden) for sine egne liv ikke sammenfaller med de kulturelle, sosiale og
politiske verdiene i det gvrige samfunnet (barnevernarbeiderens livsverden og den gvrige
systemverden). Dette er bare en av utfordringene som aktualiserer nar barnevernarbeidere
arbeider med barn som har fatt psykiatriske diagnoser. Jeg vil nd se videre pa deltakelsens

muligheter og utfordringer i det barnvernfaglige arbeidet.

Oppsummering

Kompleksiteten i barnevernarbeid kommer blant annet til syne iarbeidet med barn som har
fatt en psykiatrisk diagnose. Ulike kunnskapssyn gir seg til kjenne bade i mgte med barnet og
i det tverrfaglige samarbeidet med barne — og ungdomspsykiatrien. Konsekvensene dette far
for det barnevernfaglige arbeidet sett ut fra paradigmeteori og forholdet mellom teoriog
praksis i sosialt arbeid ser ut til & bli at barnevernarbeiderne statter seg til det den medisinsk —
psykiatriske forstaelsen av barnet. Dette har sammenheng med hva som ansees som gyldig
kunnskap innenfor ulike diskurser. Forstaelsen av dette spenningsfeltet knyttes opp mot
barnevernarbeidernes faglige identitet og radende kunnskapsmakt. Intervallet mellom teoriog
praksis i sosialt arbeid (Levin, 2004; Hoel & Rannild, 2009; Normann, 2009) medfarer at
barnevernarbeideren (i mgte med et paradigme som fremstar som den mest gyldige og
sannhetsbetonte maten a arbeide med barn med psykiatriske diagnoser) at det faglige
grunnlaget barnevernarbeiderne baserer sine vurderinger pa blir nedvurdert i forhold til den
medisinsk — psykiatriske tilneermingen. Maktperspektivet knyttet til kunnskap belyser

hvordan sosialt arbeids verdigrunnlag lett kan bli marginalisert i og med at psykisk helsevern

67



8604
er definert og organisert innenfor en medisinsk — psykiatrisk tilneerming (Bordieu, 1996;

Foucault, 1970). Videre sees evidenshaserte metoder pa som den mest gyldige form for
kunnskap i dagens samfunn (Ekeland, 2009). Dette kan hevdes a veere en motstridende mate
og arbeide med barn og problemer pa ettersom slike metoder sgker a finne svar ut fra noen
”gullstandarder”. Kompleksiteten i barnevernfaglig arbeid lar seg ikke redusere inn i
objektive standarder og kategorier av menneskelig utvikling og veeremate (Ekeland, 2009).
Dette betyr ikke at barnevernarbeideren ikke skal ta i bruk kunnskaper basert pa
vitenskapelige fremgangsmater. Dette er noe som bgr gjares for & integrere praksis og teori,
og pa denne maten kan barnevernarbeiderens status heves og legitimeres. Det ma imid lertid
skapes en bevissthet omkring de ulike mekanismene som utspiller seg i spe nningsfeltet
mellom teori, praksis og i mgte med dominerende kunnskapssyn. En styrking av faglig
identitet og det sosialfaglige perspektivet er ngdvendig bade for den faglige utviklingen til
barnevernarbeidere, men ogsa fordi et slikt spenningsfelt farer med seg noen alvorlige
konsekvenser for barna somer tilknyttet dette hjelpeapparatet. Hvordan de psykiatriske
diagnosene legger noen faringer for det barnevernfaglige arbeidet er gjenstand for videre

diskusjon.

6. Diagnosens betydning for det barnevernfaglige

arbeidet

Bruk av diagnoser i barnevernfaglig sammenheng farer altsa med seg noen implikasjoner for
de barnevernfaglige arbeidet. Som skissert ovenfor kan dette henge sammen med ulike
kunnskapssyn i forskjellige paradigmer, hvorav det medisinsk — psykiatriske ansees som det
mest gyldige i dagens samfunn (Hummelvoll, 2003). Nar barnevernarbeideren forholder seg
tilen slik forstaelse av barnet pa mister en noen viktige aspekt ved bade barnet og sosialt
arbeid p& veien (Normann, 2009). Arsakene til dette kan veere mange, og uten tvil
kompliserte. Dette har blant annet med kunnskapsmakt & gjere, men ogsa hvordan teori og
praksis betraktes i sosialt arbeid. Barnevernarbeidere bgr ha som utgangspunkt at enhver
person er unik, opplever seg selv som unik og gnsker & bli betraktet som unik av andre. Det

unike er noe prinsipielt som ikke kan fanges inn av diagnoser. Det unike lar seg ikke forsta ut
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fra det allmenne, derfor vil ikke barn la seg forsta ut fra sin diagnose alene (Smedslund,

1998). Undersgkelsen gir ikke empiri som belyser hvilken betydning diagnosen har for det
enkelte barn og dets omgivelser. Det kan imidlertid veere hensiktsmessig a se pa hvordan
barnevernarbeiderne opplever at diagnosen er for barna og omgivelsene da dette vil prege og
ha sin innvirkning pa det barnevernfaglige arbeidet. Informantenes utsagn om diagnosens
betydning for barna gjenspeiler barnevernarbeidernes kunnskap og holdninger, og pa denne

bakgrunn antydes det hvor de posisjonerer seg i fagfe ltet.

Diagnostisering

Nar et barn far en psykiatrisk diagnose vil dette pavirke barnet selv, deres familie og de gvrige
omgivelsene. Tveit (1998) viste i sin undersgkelse til at omgivelsene ser pa psykiske lidelser
og diagnoser som delvis nedsettende og stigmatiserende, men ogsa noe mer nyansert og
reflektert. I min undersgkelse kan det virke som om informantene ogsa har dette synet pa

hvordan barna selv opplever det & fa en diagnose. En av informantene beskriver dette slik;

“Noen barn tror jeg det er positiv for d fa en diagnose. Sann som med ADHD, jeg tror at da
kan det falle litt pa plass for dem (...). At ja, det er ikke det at jeg er stein, hakke gal, men at
det er sdnn og sann nar jeg konsentrerer meg; na forstar jeg hvorfor. Det blir mer forstaelig

for dem ogsd, mer levelig”.

Dette sitatet viser til at barnevernarbeideren ser pa diagnosesetting som noe positivt for
barnet. Sett ut fra informantens perspektiv blir diagnosen en konkret tilstand og forholde seg
til. Nar informanten trekker fremat det blir mer levelig for barna nar de far en diagnose kan
forstas som et uttrykk for at diagnosen farer med seg bade forklaringer pa hvorfor barnet har
en viss type problematikk, men ogsa en vei ut av det. Enten dette er medisinering eller
foreldreveiledning. Diagnosene sett innenfor det medisinsk — psykiatriske paradigmet hviler
pa en objektiv tankegang hvor tilstander og symptomer ma kunne avleses og kategoriseres
uavhengig av person, kontekst og bakgrunnsbetingelser (Hillestad, 2006). Dette farer med seg
en optimisme hos barnevernarbeiderne. | falge Snoek og Engedal (2005) er det & stille en
diagnose nadvendig for ethvert klinisk arbeid, fordi diagnosen skal veere en hjelp til & finne

frem til den mest hensiktsmessige behandlingsformen.
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Diagnosene kan pa den andre siden neppe sies a representere noe positivt, da kategoriene i
systemet betegnes som “forstyrrelser” og avvik (Rognes, 2003). Slike negative vurderinger
kan ikke bare forverre selvbildet, men det kan ogsa fare til et krav om at personen ma
forandre seg. Vart selvbilde, eller var identitet utgjer kjernen i vare personlige liv. Nar
diagnosen skifter plass fra en ren observasjon til barnas selvbevissthet kan troen pa hva en
selv og pa hva andre rundt en har ansvar for bortforklares med diagnosen (Ekeland og
Heggen, 2007; Skjervheim, 2001). Informanten nedenfor hevder at diagnostiseringen ikke
farer med seg noe skambelagt for barnet, men viser til at ungene heller ikke er bevisst sin

diagnose:

“Jeg har ikke veert borti at det har veert forbundet med skam, men jeg jobber jo hovedsakelig

med unger, og de er jo ikke sa bevisst sin diagnose”.

Sett ut fra disse perspektivene kan det & fa en diagnose tilsynelatende se ut som noe positivt
for barna. De far noe konkret & forholde seg til, og det som fremstar som uforklarlig for dem
blir mer forstaelig. Hva dette gjor med selvbildet til barna pa lengre sikt sier ikke
informantene noe om, men det er grunn til & tro at denne diagnosen vil falge dem for resten av
livet, og da spesielt i mgte med hjelpeapparatet. Selvoppfatning blir ifglge Mead (1972)
dannet gjennom sosial speiling og pa denne maten vil ens oppfattelse seg selv reduseres til for
eksempel en person med en sykdom (diagnose/avviker) hvis omgivelse ne ser pa en slik. Ut
fra Meads’ (1972) speilingsteori vil andres forventinger og handlinger pavirke var

selvoppfatning, bevissthet og prestasjoner.

Jeg har tidligere skissert hvordan barn kan komme i en lojalitetskonflikt med sine foreldre,
hvor det kan vare vanskelig for barnevernarbeideren a fa frembarnets “egentlige perspektiv”
(Sommer, 2004). Det kan synes som om arsakene til at diagnosene blir oppattet relativ positivt
av barna kan knyttes til dette. Diagnosen farer ikke med seg skyld og ansvar. Det er ytre og
objektive forhold som gjar at barnet handler slik det gjar. Barnet pa sin side kan pa denne
maten fritas fra denne lojalitetskonflikten, og foreldrene blir ikke holdt ansvarlige for barnets

atferd, slik denne informanten beskriver:

”Mitt inntrykk er at de aller fleste foreldre er veldig glad for & fa en diagnose, fordi jeg tror
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det forklarer, eller gir dem en forstaelse av at det ikke er, muligens, deres feil. Men at det er

noe som ligger i barnet ... tror jeg kanskje...”.

Enannen informant forteller:

“Jeg har vel egentlig ikke hatt noen negative opplevelse med diagnosesetting. Som regler sd
kjenner de seg litt igjen i de forklaringene. Sann som de som har Asberger, som kanskje har
veert inne pa nettet og lest, og kanskje vet hva det er far de kommer inn, og sa er det helt greit
a fa den diagnosen, fordi du kjenner deg igjen. Sa lenge de far all den informasjonen som
omhandler den diagnosen sa kjenner de seg lettere igjen i det, og sa kan en lettere akseptere

det, men dette handler selvfglgelig om hvor mye informasjon man gir, og maten det blir lagt

frem pa”.

Barnevernarbeideren ovenfor trekker ogsa frem de positive sidene ved diagnostisering av
barna. Forutsatt at barna far informasjon pa en hensiktsmessig mate er diagnose til hjelp for
barna slik at de lettere kan akseptere hvorfor de er som de er. Dette kan sees pa som
subjektiveringsprosesser som knyttes til hvordan definisjonsmakten psykiatrien har virker inn
pa identitetsdannelsen til barnet (Foucault, 1978). Vagli (2009) viser til at tiltak begrunnes
med psykopatologi pa individniva. Barnevernarbeiderne ser etter personlige og moralske
svakheter, noe som farer til at en ser bort fra klassebetingende betraktninger og ulikhet i
materielle forhold nar en tolker personenes situasjon og atferd. Informantene i denne
undersgkelsen kan sies a gjgre nettopp dette. Pa den andre siden ser ikke informantene pa
diagnosens betydning for barnet som helt uproblematisk. Slik som denne informanten

beskriver det:

"Det er vel kanskje litt sann vekslende ndr et barn far en diagnose. De trenger litte grann tid
pa det, for & fa det til & synke inn og en trenger gode forklaringer og masse informasjon om
hva det handler om. Det ma en gjerne bruke litt tid pa. Det blir ogsa veldig mye fokus pa
funksjon, altsa hva kan jeg gjere, og hva kan jeg ikke gjgre, hvordan begrenser det meg, og

hvavil de andre si og hvordan vil dette vise”?

Sitatet ovenfor viser til en mer nyansert mate a betrakte diagnostiseringen pa. Det nevnes at

det for barna kan vaere vanskelig & mgte omgivelsene i og med at det blir fokus pa hvordan
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diagnosen vil vise, og hvilket funksjonsniva barnet har. Barn beskriver ikke psykisk syke

mennesker pa samme mate som biomedisinen, og det kan derfor bli vanskelig for dem a
identifisere seg med noe ukjent (Haug, 2003). Barn som har fatt en psykiatrisk diagnose og
som ikke “passer inn” 1 forstdelsesrammene til sine jevnaldrende vil bli tatt avstand fra og gitt
lite sympatiav andre, og som er falge av dette star de i fare for a bli ekskludert (Haug, 2003).
Diagnoser som ADHD synes & veere enklere diagnose for barnevernarbeideren fordi det er en
kjent og mye brukt diagnose. Andre diagnoser som reaktiv tilknytningforstyrrelse, psykose,
bipolar lidelse, angst etc. synes a vaere forbundet med en annen type annerledeshet. Enav

informantene trekker frem reaksjonene pa ulike diagnoser i barnets omgivelser:

"Det er veldig stor forskjell ut fra ressurser, kunnskap og vilje. Som regel sa er det sann at
“ja vi tenkte vel det”, mens noen er sd utslitt at de ikke makter; de orker ikke & handtere det.
Ogsa har vi vel de som tenker, spesielt i forhold til psykose, at de blir en mye sterkere
sorgreaksjon hos foreldrene nar de far den diagnosen. Den er mye verre en de andre lettere
diagnosene. Den farer med seg en mer oppgitthet, den falger dem mer en stund. Sa det er
utrolig stor forskjell pa hvor langt en har kommet, hvor lenge en har opplevd det hjemme og
hvor mye en har gjort hjemme. Enten sa er de helt oppgitt, og rett og slett ikke makter mer,
eller s& er de mer sann at de klarer d brette opp armene, og tenker “at ja nd vet vi hva det

2

er .

Sett i lys av Goffmanns’ (1959) stemplingsteori innebaerer det at den som stemples tilskrives
en bestemt identitet som ofte settes i forbindelse med avvik. Opplevelsen av psykisk helse
sett ut i fra et tilhgrighetsperspektiv viser at personer med en psykisk lidelse kan synes det er
vanskelig a forklare hva denne psykiske lidelsen innebzarer for andre. Disse personene kan se
pa det & ha en psykisk lidelse som noe skremmende, og den diagnosen de fikk som falge av
deres lidelse og omgivelsenes reaksjoner pa denne diagnosen forandret personens identitet og
selvoppfatning. Dette kan gjelde for barna som har fatt en psykiatrisk diagnose og som er
tilkknyttet hjelpeapparatet. Informantene forteller mye av det samme nar de beskriver hvordan

foreldrene opplever at barnet deres far en psykiatrisk diagnose:

”Diagnosen er bra i forhold til foreldre - 0g ungene for den saks skyld, som har slitt med ett
eller annet, og da spesielt i forhold til de synlige diagnosene som ADHD, der man ser og ikke

klarer og hanskes med ungen, hvor det er mange utfordringer, og en forstar ikke hva som
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skjer. Med en diagnose sa falger det ogsa med noen overordnede metoder som hjelper en &

handtere ungdommen og som sier noe om hva som er viktig hjemme og med medisineringen

regnes dette som positivt”.

Et slikt utsagn viser til at barnevernarbeiderens faglige og/eller personlige vurdering av
diagnosene farer til at det barnevernfaglige arbeidet endrer seg nar en diagnose blir satt.
Diagnosen er bra for bade foreldre og barn fordi en far forklart hvorfor en meter pa
utfordringer, og en far svar pa hva det er som skjer med barnet og familien. For det
barnevernfaglige arbeidet medfarer dette at barnevernarbeideren far overordnede metoder a
arbeide med. Dette knyttes til en “handtering” av barnet isine hjemlige omgivelser, samtidig
somen medisinering av barnet er til hjelp. De psykiatriske diagnosene kan i sin ytterste
konsekvens fare til at viktige avgjarelser og valg blir overlatt til barn som i mange tilfeller
verkener i stand til, eller gnsker a sitte med ansvaret pa egne skuldre. En informant fremhever
nettopp dette;

“Det er veldig lett d sette en diagnose pa en ungdom, men det er det. Men sd tenker jeg at det
en kan ikke ta alt ansvaret over pa den ungdommen, at de ikke bare tenker at det bare er noe
med meg, men at det ogsa er ting i historien som gjar at det er slik. Ting som har virket inn pa

akkurat dette.”.

Barnevernarbeiderne trekker frem de positive sidene ved diagnostiseringen, samtidig som de
vektlegger at det ikke er uproblematisk om barnet skal bli sittende med ansvaret for
problemene i familien. | sitatet ovenfor trekkes konteksten frem somen viktig faktor.

Diagnostiseringen farer likevel med seg noen konsekvenser for det barnevernfaglige arbeidet.

Det barnevernfaglige arbeidet

Barn tilknyttet barnevernet har ulike forutsetninger og problematikk. I noen tilfeller kan
diagnosen dekke over saken som ofte er kompleks (Normann, 2009). Fokus for beslutningene
somtas er a gi barnet en stabil omsorgssituasjon, og hvor man farst ma dekke grunnleggende

omsorgshbehov far man i det hele tatt kan komme i posisjon til barnet og ga inn for ett
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samarbeid med barnet til deltakelse. Samhandlingspartene i hjelpeapparatet stilles o verfor

spesielle utfordringer, fordi verken barnevernarbeideren eller barnet kan i prinsippet velge om
de vil ha kontakt med hverandre (Backe-Hansen, 2004). Rettighetstenkningen som i dag star
sd sentralt og som deltakelse og det sosial konstruktivistiske perspektivet springer ut av, kan
fare med seg spersmalet om det er i overensstemmelse med barnets livssituasjon generelt. For
a utgve personlige rettigheter er det en forutsetning at man er selvstendig akter i eget liv
(Skivenes og Strandbu, 2007). Dette er en beskrivelse som ikke alltid passer nar det gjelder
barn somer avhengige av foreldrene sine og faler lojalitet til dem. Det ligger dypt forankret i
barn tilknytningsforhold at de skal veere lojale. Foreldre kan forsgke a utnytte denne
lojaliteten, et dilemma oppstar da for barnevernarbeideren; hvor befinner barnet seg kognitivt,
og hvilke fglelses- og lojalitetsband kan hindre en diskusjon om alternativer? Dette handler
omden vanskelige balansen mellom selvbestemmelse pa den ene siden og lov til & slippe &

bestemme pa den andre.

Sa hvilken betydning diagnosen far for det barnevernfaglige arbeidet, og kan diagnosene
brukes i tillegg til en forstaelse av den unike personen? Arbeidet i barnevernet dreier seq i
stor gard om marginaliserte familier og utsatte barn. Det dreier seg om barnvernarbeidere i
maktposisjoner, om ulike kunnskapssyn og om organisasjoner som ikke er tilrettelagt for
barns deltakelse (Schjelderup og Omre, 2009). Jeg har i min undersgkelse sett en spredning
mellom idealer og det praktiske sosiale arbeidet. Arsakene rangerte fra ytre forhold som lite
tid og ressurser til den indre forhold som gjenspeilet den enkeltes barnvernarbeiders verdier
og ferdigheter. Den manglende deltakelsen synes i noen sammenhenger a gjelde uavhengig av
om barnet hadde en diagnose eller ei, men vil falgelig pavirke hvordan det barnevernfaglige
arbeidet utspiller seg. Likevel illustrerer det felgende sitatet hvordan diagnosen kan spille inn

for deltakelsens muligheter i det barnevernfaglige arbeidet:

”Det er nok en fare for det at en tar noen ekstra hensyn nar de arbeider med barn med

diagnoser, og vi er nok ikke alltid like flinke til d involvere de”.

Dette sitatet viser at diagnosen farer med seg at barnevernarbeideren tar noen hensyn til
barnet nar det har fatt en diagnose, og pa denne bakgrunn involveres barnet i mindre grad.
Informantene undersgkelsen var opptatt av a ha barnet i sitt perspektiv, men samtidig sa var

barnevernarbeidernes handlinger preget av en beskyttelsesholdning (jf. tidligere avsnitt).
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Informantene la ikke vekt pa definere vansker og problem med barnets selv, men inntok en

voksen — til — voksen — dialog. Ved a inkludere barna som objekter, og ikke subjekter
redusertes anerkjennelsen av deres livserfaringer, kompetanser og meninger (Schjelderup og
Omre, 2009). Beskyttelsesargumenter ble benyttet som forklaringer pa hvorfor
barnevernsarbeiderne inntok dette tankesettet. Dette kan forstas ut fra at barnevernarbeidere
tilhgrer en tradisjon hvor synet pa barn er at de trenger beskyttelse. Dette tiltross for at norsk
lov og barnekonvensjonen understreker barns absolutte rett til a delta. Av hensyn til barnet
beste faler barnevernsarbeiderne at de ma skjerme barna for ytterligere negative pavirkninger.
Videre viser undersgkelsens empiri at noe skjer med det barnevernfaglige arbeidet nar barnet
far en diagnose, og den medisinsk — psykiatriske tilneermingen kobles inn. Nar usikre
situasjoner oppstar forsgker barnevernarbeiderne a falle tilbake til det som virker minst
risikofylt. Dette gjer de til en viss grad med a forholde seg til “den vitenskapelige sannhet” og
den radende kunnskapsmakten. Pa denne maten star de pa trygg grunn (Hoel og Rennild,
2009). En informant forteller:

" (...)Det kan det veere lettere ndr ungen har fatt en diagnose, for da trenger en ikke ha

fokuset der noe mer. Eller en trenger ikke jobbe for d finne det ut, da vet man det”.

Et slikt utsagn viser at diagnosen letter det barnevernfaglige arbeidet. En trenger ikke lete
etter arsaker fordi diagnosen gir et endelig svar pa barnet problematikk. Dette kan ha
sammenheng med at det barnevernfaglige arbeidet i stor grad er tuftet pa handling, pa verdier
og faglig skjgnn (Levi, 2004). Barnevernarbeiderne beveger seg over en grense som kanskje
strider mot ens egne faglige og personlige overbevisning. Barn sett ut fra et barneperspektiv
betraktes som unike personer og ikke som representanter for en kategori (Tiller, 1988). Jeg
har ovenfor skissert at det moderne barnevern beveger seg vekk fra de tradisjonelle,
paternalistiske holdningene, og over til et mer partnerskapsorientert barnevern (Schjelderup &
Omre, 2006). Jeg har stilt spgrsmal ved dette antatte paradigmeskifte. Dersom
barnevernarbeiderne tar utgangspunkt ien sosial konstruktivistisk tilneerming kan ikke
objektive og isolerte sykdomstilstander knyttes til enkeltindividet. Det har i stedet sin
opprinnelse i hvordan bestemte kulturer, samfunn, sosialkontekster og fagmiljger oppfatter og
tolererer dette (Hillestad, 2006). Funnene i min undersgkelse tilsier at barnevernarbeiderne
beveger seg vekk fra enslik forstaelse i mate med de psykiatriske diagnosene. Kanskje kan

det veere slik at grunnlaget den medisinsk — psykiatriske tilnsermingen er tuftet pa ikke ligger
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sa langt fra det barnevernfaglige arbeidet som farst antatt? Dette henger sammen med

hvordan radende diskurser lett far status som sannhet (Askheim 2003), og i dette henseende
den medisinsk — psykiatriske diskursen. Det kan videre henge sammen med hvordan
implisitte kulturelle tatt- for- gittheter” dominerer den aktive kunnskapen i barnevernarbeidet
(\Vagli, 2009). Videre er diskurs og makt er to sider av samme sak (Askheim 2003), og begge
tilneermingene har til felles at relasjonene mellom bruker/pasient og profesjonell/ekspert er
asymmetriske, og det foreligger en betydelig mengde makt idisse relasjonene. Informantene i
min undersgkelse bekjenner seg til en viss grad til en ekspertmodell, hvor oppgavene er a
behandle, veilede, forandre og gi rad. Pa denne maten gir barnevernarbeidernes maktpos isjon
til kjenne. Makten kan gi barnevernarbeiderne muligheter til hjelpe barna, men gijennom a
definere og kvalifisere barna og deres familier innskrenkes handlingsrommet i forhold til &

innga i en samhandling basert pa gjensidighet og tillit.

Tankesett og verdier, kulturelt og faglig, danner referanserammer for forstaelse av barndom
og arsakene til problemfylte liv (Backe — Hansen, 2001). Nar en diagnose blir satt pa et barn
kan det synes som om barnevernarbeideren finner andre arsaksforklaringer til barnets atferd.
Barnets omgivelser blir saledes viet mindre oppmerksomhet. Det barnevernfaglige arbeidet
inntar en mer tradisjonell, paternalistisk holdning, og synet pa barnet som akter og aktiv
medskaper i eget liv har lite rom i denne tankegangen. Slik sitatet til informanten nedenfor
kan illustrere farer en diagnose med seg en trygghet for barnevernarbeideren. Med trygghet
menes at nar en diagnose blir satt er det lettere & forholde seg til omgivelsene rundt barnet
fordi barnevernarbeideren sitter med mer faglig tyngde. Diagnosens betydning viser seg ogsa
nar informanten ved hjelp av den letter forstar hvordan barnet er. Ogsa her tar
barnevernarbeideren i bruk definisjonsmakten nar diagnosen danner en konstruksjoner hvor

barnet blir plassert i en kategori med klare avgrensinger (Askheim, 2003).

"ADHD diagnosen er jo ofte til hjelp, du forstar jo lettere hvordan ungen er, og det er lettere
a jobbe med foreldre, for barn med ADHD de trenger rammer og grenser. Du kan si at sann
og sann er det med mer tyngde, for du vet at det er en diagnose. Du har mer kjgtt pa beinet
nar du veileder for da vet du at sann er det, og da kan foreldre lettere godta det og. Dette med
reaktiv tilknytningsforstyrrelse og, og da spesielt i forhold til fosterforeldre, siden det er de jeg

har jobbet mest med sa tror jeg det har veert veldig sdnn ok for dem d vite "hvorfor”, at det
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ikke er de det handler om. At det ikke er "jeg hater deg”, men at det er noen helt andre

mekanismer det handler om...”".

Barnevernarbeidere star derfor ovenfor en utfordring nar de arbeider med barn som har fatt en
psykiatrisk diagnose. Innenfor den tradisjonelle sykdomsmodellen, som har vekt pa lydighet,
kan det veere behagelig for begge parter i relasjonen. Neermere bestemt vil dette si at den
“syke” overlater ansvaret til eksperten. Barnet ma gjennom en myndiggjeringstankegang ta
ansvar for eget liv og mestring, samtidig som barnevernarbeiderne ma fokusere pa hva som
ma til for & oppna slik kering. Pa denne maten ma en derfor bevege seg bort fra en ensidig
biomedisinsk tilneerming og de fysiske aspektene ved lidelsen, og over til gkt vektlegging av
brukerens egne erfaringer, opplevelse og det miljget som er rundt. Barnevernarbeiderne bgr
derfor veere bevisst pa hvordan de formidler kunnskap om helse og sykdom og om hva de vil
oppna. Kunnskapen ber brukes pa en slik mate at det skaper interesse, motivasjon og
delaktighet. Informantene la vekt pa hvordan det barnevernfaglige arbeidet endret seg nar
barnet fikk en diagnose. Den mest tydelige pavirkningen av diagnosen merket de pa

foreldresamarbeidet. En informant sier det slik:

"Jeg er faktisk overrasket over at samarbeidet med foreldrene det blir annerledes. For barnet
far en diagnose sa har de et veldig fokus pa at barnet skal fa den diagnosen, og i
barnevernssammenheng sd blir det gjerne sann at "’ja, det var ungen min, der ser du at det er
ungen min, det er ikke meg”. Sd samarbeidet med foreldrene vil i noen tilfeller bli annerledes
nar en diagnose blir satt”.

Sitatet ovenfor kan vise til at nar en diagnose blir satt kan dette frita eller frata foreldre
eventuelt skyldfalelse ovenfor barnet. Foreldrene ma pa denne maten heller ikke sta til ansvar
for barnevernet ettersom det er en sykdom hos barnet som har blitt oppdaget, og ikke forhold
ved familien som har sviktet. Dette kan videre fortolkes som om at den psykiatriske
diagnosen lukker forstaelsen for omgivelsenes pavirkning pa barnets atferd og dette letter
samarbeidet mellom barnevernarbeideren og familien for gvrig. En av informantene
problematiserer hvordan diagnosen farer til at psykiatrien setter en diagnose, men at de ser

vekk i fra omgivelsenes betydning for barnets psykiske helse:

"Det jeg opplever i psykiatrien er det at en, og nd er jeg kanskje veldig toff i kjeften, men at
en er litt for pysete i forhold til & snakke om, ja ikke foreldrene sin skyld, men om foreldrenes
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innvirkning pa barnets psykiske helse. Det er vi kanskje litt for darlige til. Men her og handler

det igjen om enkeltpersoner”.

Informanten viser med dette sitatet at omgivelsene betydning ikke ma nedvurderes til fordel
for en diagnose. Samtlige informanter viste til at foreldre var lettet over at barnet deres hadde
fatt en diagnose, samtidig som de hadde noen konkrete ytre forhold a vise til ovenfor
barnevernet. Informantene mente at diagnosene endret det barnevernfaglige arbeid et pa andre
mater ogsa. Diagnosene farte til at barnevernarbeiderne hadde noe handfast a vise til, og ut fra
dette fikk de "rammer” eller ”oppskrifter” pa hvordan de skulle arbeide videre med barnet. En

av informantene problematiserte imidlertid dette:

”Erfaringsmessig kan en gjerne sta stille nar det gjelder det som har skjedd far, at en ikke
kommer seg ut av det. Sa var det noe med a se mer helhetlig pa det, altsa pa alle niva; pa

skolen, hjemme og i forhold til sosken og venner”.

Enannen informant referer ogsa til denne tosidigheten:

"Det kan skje at en diagnose fratar foreldrene for ansvar. Det er vel kanskje litt tosidig ikke
sant. Nar foreldre sier at ’’jeg hdper at barnet mitt fdr en diagnose”, sd kan det jo veere litt
godt for dem. For da er det ikke sann at “det er vi som har veert mislykket”, eller at det er vi
som har gjort det sann”. Men samtidig sa betyr ikke det at de skal sette seg ned d tenke at "’ja
det var derfor”. Det krever jo like mye arbeid videre fra deres side. Ok at en vet at det er
diagnosen som har gjort det slik, men hva skal en gjere videre som er til det beste for barnet?

Tenkerjeg i alle fall”.

| disse sitatene kommer de barnevernfaglige vurderingene til syne. Informanten hevder at det
ikke bare er diagnosen som er retningsgivende iarbeidet. Det gis rom for at det ma arbeides
videre med omgivelsene til barnet, og diagnosen ikke skal fare med seg en ansvarsfraskrivelse
hos foreldrene. Barnets beste fremheves som et viktig og faglig prinsipp for det
barnevernfaglige arbeidet, En av informantene beskriver hva vedkommende tenker om

diagnosens innvirkning pa det barnevernfaglige arbeidet:
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"En diagnose er greit. Men det viktigste er hva man gjor, altsd hvordan man forholder seg i

forhold til den. Det er der fokuset er. Ikke at man bare har diagnosen, og sa gir man de
tabletter. Men at det er greit at de har den diagnosen, og at en vet det, men sa er det a tenke
at hva er det som er bra for foreldre & jobbe med videre, hvor skal dere ha fokus, hva ma dere

veere obs pa”.

Informanten aksepterer at diagnosen ligger der. De barnevernfaglige vurderingene stopper
likevel ikke ved denne. Fokus er imidlertid pa foreldrene, og hvordan de skal lzere seg og
handtere diagnosen barnet har fatt. Det sies lite om barnet i seg selv. Selv om noen av
informantene problematiserer dette kan det synes som om den psykiatriske diagnosen farer til
at barnevernarbeiderne legger mindre vekt pa omgivelsene og familieforhold etter barnet har
fatt en diagnose. Det understrekes av konteksten rundt barnet er den samme, men det
barnevernfaglige arbeider utspiller seg pa en annen mate. Nar informantene vektlegger at det
“krever like mye arbeid fra familiens side” sa kan det forstds som om at de nd ma arbeide med
a handtere sykdommen som barnet har fatt, og at de ma fa opplering i & handtere et barn med
en diagnose. Omsorgssituasjon og andre faktorer i omgivelsene synes a bli viet mindre
oppmerksomhet i det barnevernfaglige arbeidet etter en diagnose blir satt. Fokus blir i sterre
grad rettet mot veiledning av familien, og i noen sammenhenger overtar BUP ansvaret for
barnet. Det nye synet pa barn er at barna er subjekter og aktarer ieget liv (Sommer, 2004).
Det moderne barnevern skal tuftes pa dette synet. Likevel kan det se ut som om barnevernet
statter seg pa et tradisjonelt syn pa barna, hvor de primeert statter foreldrene ia veere
forandringsagenter for barn og unges utvikling. Dette gjar at barn og unge blir til objekter,
hvor de sees pa som passive mottakere som utsettes for pavirking. En slik tenkning kan fare
tilat barna far liten hjelp til & forsta at de skal bli personer som inngar i gjensidige relasjoner
(Schjelderup og Omre, 2009). Det er viktig a fremheve at informantene mente at konteksten
rundt barnet var den samme uansett om barnet hadde fatt en diagnose, slik som denne

informanten vektlegger:

“Det mener jeg er en grunnleggende holdning her. At konteksten rundt ungen er den samme,

selv om den har fatt en diagnose”.
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Barnevernarbeiderne gnsker ikke at diagnosene skal frata foreldrene noe ansvar, de vektlegger

at bade konteksten rundt barnet er den samme, samtidig som de har et bevisst forhold til at en

diagnose kan fgre med seg noen negative sider:

"Det er negativt sidene nar foreldrene tenker ’ja det var ikke meg”, de som vil ha en

diagnose pa ungen for a legge skylden en annen plass”.

Til tross for denne holdningen kan det synes som om praksis utspiller seg noe annerledes
ettersom informantene i stgrre grad endrer fokus fra undersgkelse av omsorgssituasjon til
familieveiledning. Som beskrevet ovenfor kan det virke som om barnevernarbeiderne
forholder seg til diagnosene slik som de medisinsk — psykiatriske forutsetningene forklarer og
forstar menneskelig atferd pa. Barnets atferd forstas som nevnt ut fra denne tilnaermingen som
en sykdom, og det kan synes som om barnevernarbeiderens sosialfaglige kunnskapsgrunnlag
blir forskjavet til fordel pa denne i mgte med de psykiatriske diagnosene. Nar
barnevernarbeiderne forholder seg til diagnosene slik det er skissert ovenfor gis det lite rom
for en salutogen forstaelseshorisont. Blikket for hva barnet mestrer blir sdledes viet mindre
oppmerksomhet. Det er kjent at mestringserfaringer pavirker selvbildet hvor forventingene en
har til seg selv lett kan fare til en atferd som bekrefter forventingene (Bunkholdt & Sandbak,
2009). Dersom barnevernarbeiderne definerer en situasjon som virkelig, kan den ogsa komme
tila bli det i sine konsekvenser (Thomas & Thomas, 1928). Tolker barnevernarbeiderne
barnets diagnose som en forklaring pa noe iboende i barnet selv pavirker dette videre

handling, og selvoppfyllende profetier kan oppsta.

Ytre forhold vil ogsa ha implikasjoner for diagnosens betydning i det barnevernfaglige
arbeidet. Som jeg har illustrert og diskutert ovenfor kan arbeidsplassens rammebetingelser i
formav tid, organisering og ressurser sette begrensninger for hvor ofte og hva
barnevernarbeiderne snakker med barna om. Informantenes erfaringer med det tverrfaglige
samarbeidet med BUP viser ogsa at det i noen tilfeller er problematisk a definere hvem sitt
arbeidsomrade disse barna er. Dette kan handle om faglige stasted, status i praksisfeltet,
konkurrerende kunnskapssyn og gkonomi. Informantene opplever at de materielle
rammebetingelsene bidrar til at handlingsrommet kan gkes, men ogsa snevres inn. De
informantene som gjennom sitt mandat hadde mulighet til a tiloringe mer tid sammen med

barna opplevde at dette apnet opp for flere nyanser i samhandlingen. Samtidig arbe ider de alle
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innenfor en strukturell og formalisert ramme. Kommunikasjonsformene i en livsverden og

systemverden er ulike og kan gjare rollen uklar for bade barnevernarbeiderne og barna.

Konsekvensen kan vaere at det a forholde seg avgrenset kan by pa utfordringer.

Oppsummering

Barnevernarbeidernes syn pa barn og deres kunnskapssyn er i praksis stadig dominert av
tradisjonell kunnskap. Arsakene til dette er mange. Jeg har ovenfor forsgkt & skissere noen
mulige forstaelser av dette. Selv om tankesett er i endring, viser handlingen til
barnevernarbeiderne at de i siste innstans falger kjente, eller andre alternative spor. Somen
konsekvens av ulike kunnskapssyn i mgte med barn som har fatt psykiatriske diagnoser,
barnevernarbeidernes faglige stasted og status i fagfeltet og deres forstaelse av diagnosenes
betydning for barna og familien deres endrer det barnevernfaglige arbeidet seg. Nar
barnevernarbeideren forholder seg til medisinsk — psykiatrisk forstaelse av barnet pa mister en
noen viktige aspekt ved bade barnet og sosialt arbeid pa veien. Diagnosene farte til at
barnevernarbeiderne hadde noe handfast  vise til, og ut fra dette fikk de “rammer” eller
“oppskrifter” pa hvordan de skulle arbeide videre med barnet. Dette har blant annet med
kunnskapsmakt a gjere, hvordan teori og praksis betraktes i sosialt arbeid, men ogsa hvordan
barnevernarbeiderne sa pa selve diagnostiseringen av barna og hvilke falger dette ville fa for
dem og for omgivelsene deres. Psykiatriske diagnoser ble av barnevernarbeiderne sett pa som
noe positivt for barna, den gav dem svar pd hvorfor de var som de var”, samtidig som
diagnosen farte med seg at de hadde mer tyngde i sin kunnskap i mgte med gvrig
hjelpeapparat og i forhold til foreldrene. Informantene hevdet imidlertid at konteksten rundt
barnet var den samme tiltross for diagnosen, og de gnsker ikke at barnet skulle sitte igjen med
et ansvar for den livssituasjonen de var havnet i. Foreldresamarbeidet endret seg likevel i
betydelig grad nar barnet fikk en diagnose. Barnevernarbeiderne begrunnet dette med at
foreldrene ble fritatt for skyldfglelse og ansvar, samtidig som de hadde noe konkret og
forholde seg til. Undersgkelsens empiri viser at barnevernet i mange tilfeller statter seg pa et
tradisjonelt syn pa barna, hvor de primeert statter foreldrene i veere forandringsagenter for
barn og unges utvikling. Dette gjer at barn og unge blir til objekter, hvor de sees pa som
passive mottakere som utsettes for pavirking. Barnevernarbeiderne trenger ikke lete etter

arsaker fordidiagnosen gir et noen endelige svar pa barnets problematikk. Dette kan ha
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sammenheng med at det barnevernfaglige arbeidet i stor grad er tuftet pa handling, pa verdier

og faglig skjgnn. Barnevernarbeiderne beveger seg over en grense som kanskje strider mot
ens egne faglige og personlige overbevisning. En mate og synliggjare dette pa er a se pa
hvordan barnets muligheter og utfordringer til deltakelse viser seg i det barnevernfaglige

arbeidet med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose.

7. Deltakelsens muligheter og utfordringer

Barn er i en konstruktivistisk tilneerming aktive i konstruksjonen av sitt eget liv. De er
medskapere i eget liv gjennom samhandling med omgivelsene (Tiller, 1988). En slik
tilneerming til barn inngar i barneperspektivet som innebaerer at en gar mer og mer bort fra et
paternalistisk syn pa barn; hvor det er den voksne som vet best hva barn kan og bar gjgre og
derfor kan ta beslutninger pa deres vegne, til et syn pa barna som kompetente aktgrer og som
selvstendige subjekt (Tiller 1988; Backe-Hansen, 2001). Et barneperspektiv legger klare
premisser for mulighetene til deltakelse. Barns deltakelse har videre veert gjenstand for ulike
faglige og politiske stramninger som har pavirket praksis. Det legges stor vekt pa individet,
og det dreier seg i stor grad om hvordan barnet skal kartlegges, forstas og behandles. Det
miljgmessige eller konteksten synes a fa en stadig mindre plass til tross for at politiske
foringer legger vekt pa barns oppvekstvilkar (Normann, 2009). I min empiri synliggjeres dette
hovedfunnet nar det barnevernfaglige arbeidet omhandler barn som har fatt en psykiatrisk
diagnose. Barneperspektivet legges til grunn som et overordnet utgangspunkt for forstaelsen

av barns deltakelse i samhandlingsprosessene med barnevernarbeiderne.

Schjelderup og Omres’ (2009) deltakerstige anvendes som et verktoy for & analysere graden
av deltakelse barna har i relasjon med barnevernarbeiderne. Disse relasjonene er av ulik
karakter og ulike former, men felles for dem er at det er barn — voksen relasjoner, og det vil
alltid veere en skjevhet i makt i slike relasjoner. Barn vil alltid sta i slike voksenre lasjoner,
men det betyr ikke at barns rett som aktive beslutningstakere ma tildekkes (Schjelderup og
Omre, 2009). For Foucault (1970/1976) er makt en situasjon hvor et menneske, eller en
institusjon handler ovenfor noe (n) andre. Det kan veare nyttig og ikke tenke pa makt som en

’ting”, men som en generell term for noen typer handlinger (Gallagher, 2008). Makten
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kommer til uttrykk idet barnevernfaglige arbeidet som flertydig og mangfoldig. Det kan

derfor veere nyttig a se pa hvordan makten utspiller seg giennom ulike teknikker og i ulike
interaksjoner mellom mennesker. Pa denne maten involverer alltid makten er relasjon mellom
minst to parter. Makten viser seg ogsa i ulik skala, men uavhengig av hvor pa skalaen en
befinner seg vil makten pavirke og henge sammen. Med dette mener jeg at makt som viser
seg i lav skala, henger sammen med maktmekanismer i starre skala ogsa. Maktens
intensjoners manifesterer seg giennom de effektene den gir, og ikke i de bevisste intensjonene
til maktdeltakerne (Gallagher, 2008). Det kan derfor veere nyttig a se pa praksis, og ikke pa
idealer/teori nar en skal undersgke makt. Jeg forsgker i denne undersgkelsen a se pa
deltakelse ut fra flere perspektiv. Deltakerstigen anvendes som en forstaelse av deltakelse, og
den danner et nyttig bakgrunnsbilde av hvor barns deltakelse befinner seg i det
barnevernfaglige arbeidet. Jeg hevder ikke at dette er den objektive sannheten om barns
deltakelse, det er heller et godt utgangspunkt & analysere videre ut fra. Inspirert av Foucault
(1970/1976) mener jeg det er viktig & se pa barns deltakelse pa en mindre systematisk og mer
fortolkende.

Deltakerstigen

Informantene i min undersgkelse viser til ulike garder av deltakelse pa deltakerstigen. Nederst
pa stigen finner en “barn som manipuleres” og “barn som dekor”. Begge disse trinnene
innebzrer at barnet ikke er deltakende (Schjelderup og Omre, 2009). En av informantene
beskriver hvordan barnet er til stede der beslutningen treffes, og betydningen av barnets
tilstedeveerelse understrekes. Det kan likevel synes om det er barnevernsarbeideren som har

kunnskapsmakten og som tar beslutningene.

“Jeg synes at selv om vi ikke snakker med ungdommen eller barnet, sa kan de likevel veere
med i en samtale, hvor vi snakker om ting som vedkommende kanskje ikke har fatt
informasjon om. De kan bare sitte pa sidelinjen og tegne, eller bare vere der og sa hgre hva

jeg snakker om”.

To av informantene mener at relasjonen mellom barnet og barnevernarbeideren er likeverdig,
barnet skal delta, men beslutningene er allerede tatt, og utsagnet til informanten lgfter barnets

synspunkt frem kun hvis det er i overensstemmelse med de beslutninger somallerede er tatt.
83



8604

“Hvis barnet ikke er enig, da er det mange voksne som skal overbevise om at det motsatte er
rett (...). Hvis ungen nekter sa far vi jo han ikke med pa det, sa vi jobber jo med overtalelser,

lenge”.

En annen informant beskriver noe av det samme:

“Jeg gar gjennom tiltaksplanen med ungdommen og ser pa de ulike punktene. E dett flere ting
du vil ha med, eller er det noe du er uenig i? Sa er det ting de vil ha utelatt, ikke fra
tiltaksplanen men utelatt fra foreldrene for eksempel (...), altsa si rusmisbruk, og da kan vi
ikke ta det vekk. Jeg hadde nok ikke tatt noen ting vekk, det spars hvor alvorlig det var og hva
det handlet om. Men dette med medbestemmelse, og det & ha litt kontroll pa sitt eget liv tenker

jeg er viktig”.

Pa trinn tre til seks i deltakerstigen finner en grader av skinndeltakelse. Trinn tre viser til
hvordan barn gis utvalgt informasjon, og kommunikasjonen er enveis fra voksne til barn.
Barna skal holdes orientert, men gis kun utvalgt informasjon. Pa trinn fire gis barnet utvalgt
informasjon. Ogsa her er kommunikasjonen enveis, og informasjonen som blir gitt til
orientering far barnet overlates til seg selv (Schjelderup og Omre, 2009). Falgene sitat
illustrerer hvordan en av informantene velger ut noe informasjon som barnet ikke orienteres

om:

“Sanne ting som gar pd samarbeidskonflikter med foreldre for eksempel... dette med som gar
pa foreldre og med regulering av falelser, sa tenker jeg at det er en voksen ting som ikke
barnet kan involveres i. Dette med brukermedvirkning er viktig... men, de kan jo selvfolgelig

si noe om det.

Det er interessant at informantene i min undersgkelse alle sier noe om at deltakelse og
brukermedvirkning er viktig, likevel tyder funnene pa at barna i samhandlingsprosessene med
barnevernet ikke kommer lengre enntil trinn fem i deltakerstigen som viser til konsultasjon
slik at barnet far beskjed om hvordan deres innspill vil bli brukt, men det er de voksne som
har beslutningsmyndighet (Schjelderup og Omre, 2009). En av informantenes utsagn

illustrerer dette:
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“Formdlet med de samtalene jeg har med barna er d gi informasjon og fa tilbakemelding.

Men vi har mer mgter uten ungene, enn vi har sammen med ungene”.

Det vektlegges at formalet med & ha samtaler med barn er & gi dem informasjon.
Barnevernarbeiderne gnsker tiloakemelding pa denne informasjonen de gangene barna faktisk
er med pa mgtene. Som informanten ovenfor fremhever sa foregar mgtevirksomheten i
barnevernet primeert med samarbeidspartnere hvor barna ikke er til stede. Ogsa Husby (2002)
fant at barnevernarbeiderne primert var opptatt av informasjonsaspektet, og at barnas
uttalelser lite innvirkning pa beslutninger som barnevernsarbeideren fattet. Enannen av
informantene trekker frem at relasjonen er viktig for a skape et godt samarbeid med brukeren.
Formalet med dette er imidlertid at barnevernarbeideren pa denne maten lettere skal fa
giennom hva han eller hun har bestemt. Det er gnskelig at barna opplever a bli forstatt slik at
barnevernarbeideren kan lettere kan gi den utvalgte informasjonen til barnet. Dette ble aven

informant beskrevet slik;

" Jeg tenker at ndr en har skapt en relasjon pd en god mdte sd klarer en og lettere d fa
ungdommen med pa det som vi tenker. At de far veere med uten at ting blir tredd over hodet
pa dem, at de opplever at vi forstar dem, og hva vi egentlig snakker om. Da kan de lettere
snakke med oss, eller lettere ta inn den informasjonen vi gnsker at de skal fa. Og dette

handler jo om gjensidig respekt. Og det er kjempe viktig”.

Barn kan ogsa sees pa som forhandlere, og trinn seks viser til hvordan en i denne relasjonener
mal knyttet til & finne minnelige lasninger. Relasjonen preges av en asymmetri ettersom ikke
alle synspunkter er likeverdige. En forsgker @ dempe motsetninger, men det er den voksne
som sitter med kunnskapsstatusen (Schjelderup og Omre, 2009). En av informantene
beskriver hvordan vedkommende og barnet i fellesskap kommer frem til en lgsning og barnet
skal veere deltakende i prosessen. Det kan likevel synes somom det er barnevernarbeiderens
kunnskapsstatus som ekspert som til syvende og sist vil vaere avgjgrende. Malet er a fa
ungdomment til & bli enig i det som barnevernarbeideren har satt opp pa tiltaksplanen. Flere av
informantene i min undersgkelse tok opp dette med tiltaksplan, og vektla at barnet skulle veere
med pa a utforme denne. Likevel uttalte flere av informantene at det ikke var mulig for barnet
a fa tatt vekk punkter pa tiltaksplanen. De ble gitt mulighet til & faye til noen punkter, men i
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hvor stor grad dette pavirket det barnvernfaglige arbeidet er ukjent. Sitatene nedenfor

illustrerer barnevernarbeidernes konkrete eksempler om hvorvidt barna/ungdommene er har

reell beslutningsmyndighet i form av tiltaksplaner:

“Jeg tar ungdommene fra forste stund. Jeg lager tiltaksplaner hvor ungdommen md veere enig
og hvis det er punkt han eller hun vil jobbe med sa setter jeg det og opp pa tiltaksplanen. De

skal veere veldig medvirkende i det som skjer, og de skal ta ansvar selv til d jobbe”.

Enannen informant belyser hvor fokus for det barnevernfaglige arbeidet ligger:

“Jeg tenker at mange ting gdr pd hjemmeforhold, altsa hva kan vi overse og hva md vi jobbe
med, og dette blir vel kanskje i hjem hvor det er store konflikter, da plukker vi ut noen
omrader, vi kan ikke jobbe med alt som er galt her, vi ma ha noen hovedfokus. Og da velger
vi ut noe, og det blir gjerne i samrad med ungdommen og familien (...) Men det er vi som ma
prioritere, noe ma vi legge vekk og noe mavi jobbe med, ogsa kommer vi kanskje tilbake

igjen til”.

Det er barnevernarbeiderens oppgave a velge ut de omradene som er viktige og arbeide med.
Dette gjeres gjerne isamrad med barnet og familien. Likeveler det til syvende og sist
barnevernarbeideren som i kraft av sin ekspertise og kompetanse som velger hva som skal
prioriteres. Muligheten for @ komme tilbake til barnets mening ligger der, men begrenses ut
fra at barnevernarbeideren kanskje velger a ta dette opp pa agendaen igjen. Enannen
informant forklarer hvorfor ikke barna er med delaktige i utformingen og iverksetting av

tiltaksplan:

“Det hender at barn far ta punkt vekk fra tiltaksplanen. Men ungdom som bor hjemme er
altfor lite engasjert i tiltaksplaner. Vi jobber jo s mye med foreldrene og for a fa foreldrene
til 13 gjere jobben, sa vi jobber ikke s& mye direkte med ungdommen. Men vi burde jo for all
del, for vi skal jo snakke med og involvere ungen (...) men jeg tror at jeg kan forsvare det litt
logisk med at vi jobber mer med foreldrene, og skolene. Far og fa de til a tilrettelegge
undervisningsopplegg, og det ma vi diskutere med dem, ikke med ungen. Ja, vi trekker i trader

holdt jeg pd si”.
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Arsaken for at barna ikke blir delaktige begrunnes med at barnevernarbeideren primaert skal

arbeide sammen med skolen eller foreldrene, og ikke barnet. En slik argumentasjon kan sees i
lys av dentradisjonelle objektivistiske modellen som sier at endring og styring skjer giennom
ytre pavirkning (Moe, 2006). Dersom barnevernarbeiderne hadde arbeidet i trad med den
konstruktivistiske tankegangen ville fokus veert pa a inkludere barnet giennom deltakelse, og
at barnet ble sett pa somendel av et system (i dette henseende familiesystemet™). P4 denne
maten kunne endring skje ved at systemet fikk anledning til og endre seg selv eller sin egen
virkelighetsbeskrivelse (Moe, 2006). Nar barn blir betraktet som partnere kan en begynne &
snakke om grader av deltakermakt. Pa dette trinnet deles prosesser og beslutninger mellom
voksne og barn. Dialogen er jevnstilt, og partene diskuterer seg frem til enighet. Barn kan
videre gis delegert makt, og i denne relasjonen gis barna kontroll pa enkelte omrader. De
voksne fungerer som stattepersoner, samtidig som det er de som velger handlingsmal og
strategier. Den hgyeste grad av deltakelse finner vi nar barn er aktive beslutningstakere. Det
er barna som definerer omrader hvor det er viktig for dem & delta. De voksne kan fremdeles i
denne relasjonen fungere som ekspertise og stattespiller, men det er barna som utformer egne
ideer og planer for fremtiden (Schjelderup & Omre, 2009). Ut i fra denne analysen ser det ut
somom barnevernarbeiderne har vanskeligheter med a implementere et barneperspektiv. |
liten grad blir sakene sett ut fra barnets synsvinkel, og det er lite rom for barnet sett ut fra
barnevernarbeidernes egen synsvinkel (Emilsson & Saltell, 1998). Informantene jobber ut fra
et fokus pa barnets beste, men inkluderes imidlertid ikke i arbeidsprosessene. Den manglende
deltakelsen kan ut fra et barneperspektiv begrunnes med at det ikke er gjort en eksplisitt
redegjerelse av de dominerende tankesett og verdier i mgte med barn som har fatt en

psykiatrisk diagnose.

Deltakelse i barnevernfaglig arbeid

Det kan vaere utfordrende for barnevernarbeidere og balansere bade autoritet og kompetanse
til 2 definere og diagnostisere barns problemer og livssituasjon, og det 4 ga inni en
myndiggjerende metodikk som medfarer at en ma gi slipp pa noe av sin autonomi
(Schjelderup og Omre, 2009). Barn ma og skal inkluderes i definisjonsprosessene, og barns
kunnskap og formidlingsevne ma verdsettes. Deltakelsen gir innflytelse, og samlet sett kan

deltakelse fare til bedre informasjonsgrunnlag, skt lering og forstaelse hos barnet, bedre
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treffsikkerhet pa tiltakene, ivaretakelse av barnets selvrespekt og integritet, styrket autonomi

og gkt demokratisk eller annen kompetanse hos barnet, og mer legitime beslutninger
(Skivenes og Strandbu, 2005). Betydningen av dette bygger pa en antakelse om at det er en
sammenheng mellom barnets deltakelse og effekten av tiltakene. Enav informantene
beskriver hvordan ytre, strukturelle rammer setter noen begrensinger for muligheter til

deltakelse idet barnevernfaglige arbeidet:

"For var vi mer tiltaket selv, nd leier vi inn, sd jeg tror nok at en traff bedre pa tiltakene.
Uten at vi vil det sa blir vi mer et forvaltningsbarnevern, som har mye mindre kontakt med
ungene. Vi organiserer og trekker i trader. Bestiller inn pa kjgpte tiltak, og sa er det tiltaket
som selv praver ut. Vi har ikke tid til & fa det farst, vi ma bare sette det i gang. Sa det er ikke

bra. Men det er sann det er dessverre”.

| sitatet ovenfor fremheves det av det er en sammenheng melloma inkludere barn i
definisjonsprosesser, samtidig som informanten betegner sitt virke som et
“forvaltningsbarnevern”. En slik utvikling er ikke enskelig for informanten, men
vedkommende ser ikke noen annen mate a arbeide pa enn a forholde seg til de
begrensningene somde ytre rammene gir. Hvordan man forstar barnet og dets utvikling vil
vere avgjerende for hvordan deltakelse blir sett pa og implementert i

samhand lingsprosessene. Innenfor barndomspsykologien betraktes barnet som kompetent pa
et personlig, sosialt og kulturelt niva. Barnet sees pa som innlemmet i et komplekst system
(Sommer, 2004). Denne type tenkning kan settes i sammenheng med den konstruktivistiske
tilnermingen, somser pa barnet som en delav et system hvor virkeligheten er enegen
konstruksjon som ikke kan endres uten de som inngar i systemet (Moe, 2006). Ut i fra en slik
forstaelse av barnet far deltakelsen nye muligheter og et grunnlag for a bli implementert pa.
Deltakelse i en medisinsk behandlingstradisjon inneberer ikke at barnet blir spurt om
diagnosen det far, eller omden er i samsvar med egne opplevelse og erfaringer. Det er en
objektiv starrelse som blir utformet pa bakgrunn av standardiserte og vitenskapelige verktay
(Rognes, 2003, Hillestad, 2006). Barnet far heller ikke selv velge om de gnsker & ha denne
diagnosen eller ikke. Sett ut fra denne type retorikk vil dette sta i strid med deltakelse slik en
kjenner det innenfor de sosialvitenskapelige tradisjonene, som sosialt arbeid. Her dreier det
seg i all hovedsak om at barnet selv aktivt skal delta og medvirke ia ta avgjerelser i spgrsmal

somangar egne liv. Som nevnt ovenfor gir ikke det tradisjonelle, objektivistiske synet gir ikke
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rom for barnets deltakelse ved at det er barnevernarbeideren som vet best og skal inna endre

pa systemet.

"Primeert sd er det foreldrene jeg jobber med. Det hender at jeg har samtaler i lag med barn

eller ungdommer, men ikke sd mye”.

A kunne arbeide ressurs- og mestringsorientert beskrives som grunnleggende viktig, men ogsa
som utfordrende i forhold til sykdomstekningen i den medisinsk — psykiatriske tilneermingen
(Normann, 2009). Informantene mener at forstaelsen av atferd og uttrykk knyttet til diagnose
er en for snever forstaelsesramme a arbeide ut fra. Men den vitenskapelige maten & uttrykke
seg pa skaper lett distanse og fremmedgjaring av hva problemer handler om. P4 denne maten
kan det enkle bli tilslert av sprak — et sprak som barnvernsarbeiderne ikke har mye kjennskap
og kunnskap om. | denne sammenheng kan det veere nyttig a se til Habermas (1999), og hans
rasjonelle kommunikasjonsteori. Nar systemverdenen kolonialiserer livsverdenen vil bade
barna og barnevernsarbeiderne kunne fale seg somobjekter. I en livsverdenbasert situasjon
innenfor en kontekst bygget pa systemverdens prinsipper, vil man kunne bli underlagt et
“kalkulerende maktsprak” hvor menneskene star i fare for a objektiveres (Nygaard, 2009).
Samtidig fordrer situasjonen dialog og gjensidighet. Dette kan fare til at barnevernsarbeideren
opplever rollen sin som tvetydig og diffus. En av informantene vektlegger hvor vanskelig det

kan veere a arbeide med diagnoser nar vedkommende ikke har kjennskap til fagterminologien:

"Det er vel en del diagnoser som gdr igjen som en burde hatt mer fokus pd i utdannelsen.
Dette med reaktiv tilknytningsforstyrrelse, det burde vaert ganske hgyt opp pa listen for nar du
kommer ut, enten du jobber pa institusjon, eller hvem det na er du jobber med sa mgter du jo

mange ulike folk med forskjellige diagnoser og sa vet du jo egentlig veldig lite om det”.

En annen informant beskriver noe av det samme:

"Pd skolen har vivel lcert noe om diagnoser, men jeg klarer ikke & huske det. Jeg ser det jo

igjen i papirene fra BUP, men det ligger langt inne i meg”.

Sitatene ovenfor viser til at barnevernarbeiderne mgter daglig ulike former for diagnoser, men

er usikre pa hva de skal legge i begrepene. Det kan se ut somom de statter seg til diagnosenes
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betydning slik den fremstar innenfor barne — og ungdomspsykiatrien. Nar barna blir sett i lys

av sin diagnose kan som nevnt dette lukke forstaelsen for alternative mater a betrakte barnet
pa. Dette far konsekvenser for muligheten barna har til & delta. Muligheter er et sentralt
element i deltakingssprosessen. Det vil vaere en sammenheng mellom barnets egen deltakelse
og hvilke muligheter det har til & fa hjelp. Hjelpen ma derfor veere tilpasset den enkelte, bade i
forhold til hvor lang tid barnet skal bruke pa selvstendighetsprosessen og pa hvilket niva
hjelpen er tilpasset og tilrettelagt (Skivenes & Strandbu, 2005). Som nevnt bestar deltakelse
av relasjon, handling og muligheter. | relasjonen med barnevernsarbeiderne bgr barnet lyttes
tilog bli sett somden de er. Informasjonsutvekslingen foregar gjennom dialog. Deltakelse ma
videre kunne knyttes til handling, hvis dette ikke knyttes sammen s& har deltakelsen liten
betydning. Dette betyr ikke at handlingen ngdvendigvis ma veere etter barnets gnske, menen
vurdering av hva somer til barnets beste. Barnet far muligheter ved at barnevernsarbeideren
legger til rette og gir barnet den hjelpen det har behov for. Uten muligheter har deltakelse liten
hensikt. En av informantene beskriver hvordan barnet som et resultat av sin diagnose ikke far
muligheten til & delta. I relasjon med barnvernsarbeideren kan det se ut som om det ikke er
viktig & gi barnet mulighet til og reelt delta ettersom barnevernarbeideren ikke opprettholder
en informasjonsutveksling gjennomdialog. Barnevernarbeideren understreker at det er ting

som barnet ikke er tjent med a hare.

"Hvis det er snakk om en psykose sd hadde jeg nok ikke tatt med ungdommen. Da hadde jeg
nok skjermet ungdommen. Det kan bli for mye ord og informasjon ata inn. Men jeg synes at
selv om vi ikke snakker med ungdommen eller barnet, sa kan de likevel vaere med i en
samtale. De kan bare sitte pa sidelinjen og bare vaere der & hgre. Ogsa er det jo ting jeg

tenker at barnet ikke er tjent med d hore likevel .

Sitatet viser til at en alvorlig diagnose som psykose er, hindrer barnet i deltakelse.
Barnevernarbeideren trekker frem beskyttelsesargumentet. Som illustrert ovenfor i
deltakerstigen (Schjelderup & Omre, 2009) blir barnet “dekor” ved at barnet er til stede i
samtalen, selv om de ikke snakkes med. Informanten vektlegger at det er ting som barnet ikke
er tient med & hare, og at det er vedkommende som har myndighet til 2 bestemme hva disse
tingene er. Deltakelse kan ifglge Seim og Slettebg (2007) oppfattes somen trussel mot faglig
autonomi og muligheter for utavelse av faglig skjenn. | fglge den paternalistiske tradisjonen

kan dette stemme, da det & ta ansvaret for noen er det samme som a ta ansvaret fra dem.
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Hensikten med deltakelse sett i forhold til et konstruktivistisk er a gi starre rom for barnets

kunnskaper og erfaringer, ikke at barnevernarbeiderens kompetanse nedvurderes. Den
profesjonelles kunnskap ma kunne suppleres med barnets kunnskap om sitt eget liv og
historie, spesielt fordi forskning har vist at deltakelse gker treffsikkerheten i barnevernet
(Skivenes og Strandbu, 2005). Enav informantene viser til hvordan denne kunnskapen blir

nedvurdert til fordel for barnevernarbeiderens kompetanse:

"Ndr jeg tenker pd ungdom sd tenker jeg at de ma fa ta del i saker som angar dem, de forstar
jo mye av det som skjer og da trenger de jo a fa ta del i det meste. Jeg tenker at de blir holdt
utenfor i saker som handler om hvor barnet skal bo, hvor lenge barnet eventuelt skal bo i
institusjon, nar det gjelder avlastning i forhold til fosterhjem, ja i saker hvor barnet egentlig

ikke kan fd bestemme, nar barnevernsarbeideren ma bestemme for dem”.

Dette sitatet kan illustrere hvordan barnevernarbeideren vektlegger at deltakelse er viktig, og
at spesielt ungdommer ma fa delta i saker som angar dem. Samtidig kan dette forstas somom
at barnets ma ekskluderes i saker hvor det er barnevernarbeiderens faglige kunnskaper og
erfaringer som ma legges til grunn. Barnevernarbeideren fremhever at det i noen saker er
deres faglige skjgnn som ma legges til grunn, og at barnets kompetanse og evne til a delta
derfor ma nedvurderes. Dette kan forstds som om barnets kunnskap om eget liv ansees som en
trussel mot barnevernsarbeiderens faglige autonomi (Bunkholdt & Sandbzk, 2008).
Deltakelse innenfor ulike deler av barnevernet kan spenne seg fra retten til a bli informert til &
vare aktiv deltakende i beslutningen. Nar barnet er deltakende far det informasjon, blir lyttet
tilog er aktiv (Arnestein, 1969, Humerfelt, 1995 & Schjelderup & Omre, 2009).
Barnekonvensjonen (1969) viser til at deltakelse ligger i uttalelsen om at barn og unges
mening skal tillegges vekt nar beslutningen fattes. | dette ligger det et syn pa at barn blir sett
pa som kompetente til & kunne delta og de innehar ressurser og egenskaper til a veere i stand
til & ta ansvar (Sommer, 2004). Utfordringen for barnevernarbeiderne ligger ofte i dette

“spennet”, mellomretten til & bli informert og til aktiv deltakelse i beslutningen.

Dette bringer meg videre inn pa hvilken kunnskapsforstaelse som kan legges til grunn for
deltakelse og utfordringene og mulighetene med dem. Barn som pa en eller annen mate er
knyttet til psykiatrien, gjerne giennomsin psykiske lidelse eller diagnose er som mange andre

brukere av hjelpeapparat ingen sterk pressgruppe. Dette skyldes at psykiske lidelser kan vere
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forbundet med et sosialt stigma, bade i folks gyne generelt og i brukernes egen bevissthet

(Haugsgjerd, 1998). Dette kan videre bringe med seg utfordringer for hjelperne rundt barn
med en psykiatrisk diagnose. Bade med tanke pa deltakelse og i den forlengelse at
barnevernarbeidere kan fale seg presset inn ien rolle som instrumenter for sosial kontroll av
avvikende atferd istedenfor som hjelpere i forhold til livsvaner og opplevd lidelse. Nar
barnevernarbeidere blir presset til & inneha en slik rolle stilles det store utfordringer til barnets

muligheter til deltakelse. Informanten nedenfor beskriver dette slik;

"Nar en far satt en diagnose sd far man vite hva som trengs av rammer og hva som trengs for

d ivareta ungdommen (...). Vi far vite hva som blir viktig”.

| dette sitatet fremheves det at diagnosen farer med seg en helt bestemt mate & arbeide med
barnet pa. Diagnosen forteller barnevernarbeideren hva som er viktig og hvilke rammer som
skal veere til stede rundt barnet. Hjelpeapparatet rundt barna knyttet til barnevernet tar sveert
viktige beslutninger omog for barn, og det bar etter min oppfatning veere naturlig at barnas
stemmer blir hart i denne forbindelse. Velferdsinstitusjoner kan fungere diskriminerende og
undertrykkende, og barn kan oppleve avmakt i sin livssituasjon som fglge av strukturelle
forhold og stigmatisering, det sosial konstruktivistiske perspektivet gir barn muligheten til &
ha innflytelse og realisere egne gnsker (Seim og Slettebg, 2007). A betrakte barn som en aktar
viser derfor vei til a bygge samhandlingsrelasjoner basert pa samarbeid og partnerskap. Den
konstruktivistiske tilneermingen ser pa erfaringer som en aktiv og konstruktiv prosess som ma
fortolkes og endres gijennom nye erfaringer (Moe, 2006). Slik jeg ser det kan dette settes i
sammenheng med deltakelse fordi konstruktivismen tar utgangspunkt i aktgrers autonomi og
egne vurderinger. Barnevernarbeideren vil vaere opptatt av problemsystemets egen beskrivelse

og forklaring, nemlig barnets egen historie. Enav informantene forteller:

“Jeg vil ha barna med. Men det er nok forskjellig praksis, det avhenger av hver enkelt
saksbehandler. Sann som pa alle andre plasser, sa er det veldig avhengig av personer. Ogsa er
det jo den kritikken som foreligger mot barneverntjenesten om at de snakker for lite med
unger og ungdommer. Men jeg er veldig klar pa at jeg vil ha de med. Jeg tenker at det er
viktig & ha med seg unger og ungdommer sa langt det lar seg gjare. Ikke minst det & samtale

med dem ”.
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Informanten er opptatt av barnets historie, og gnsker a la barnet delta. Informanten er bevisst

pa at vedkommende gnsker & ha barnet med, men fremhever at dette ikke er noe somalle pa
kontoret gjar eller gnsker. Samtidig som informanten trekker frem viktigheten av delaktighet
og samtale kan det ligge en begrensning i uttalelsen om ’sa langt det lar seg gjore”. Enannen

informant sier:

"Det er vanskelig d la barnet delta nér de voksne ikke er enige. Jeg har selv problemer med &
ta en unge, i alle fall under 12 ar, inn i et mate hvor de voksne ikke er enige. Da far heller

ungen et referat”.

| sitatet ovenfor setter barnevernarbeideren en grense for nar barnet kan veere deltakende.
Begrensningene settes i sammenheng med konflikter mellom voksne, og i forhold til alder. En
mate a lgse en slik vanskelig situasjon pa finner barnevernarbeideren ved at barnet far et
referat pa innholdet. I min undersgkelse finner jeg lite grunnlag for at informantene involverer
barna slik at det er snakk om garder av deltakermakt. Det kan ogsa synes somom diagnosen i
seg selver enav arsakene somkan fare til at barna ikke kommer opp pa deltakerstigen.
Samtlige informanter mener at deltakelse av barn idet barnevernfaglige arbeidet er viktig,
men praksis gjenspeiler imidlertid noe annet. Arsakene for denne manglede deltakelsen er
flere og mangefassert. Utfordringene kan knyttes til:

o Ytre forhold som barnevernsarbeiderne faler de ikke rader over: gkonomiske forhold,
tidsmessige begrensinger, gkende arbeidsoppgaver og manglende ressurser.

o Kompleksiteten i det barnevernfaglige arbeidet.

e Indre forhold som kunnskap om fagfeltet (diagnosene) og ferdigheter.

o Ulike kunnskapssyn — herunder den radende, medisinsk — psykiatriske tilneermingen.

e Intervallet mellom teoriog praksis i sosialt arbeid.

e Argumenter om beskyttelse av barnet — sarlig hvis barnet har en diagnose.

e Samarbeidshensyn med foreldre — hvor hovedfokus er pa foreldre, ikke pa barna.

e Paternalistiske holdninger — barnevernsarbeideren sitter med kunnskap og ekspertise
somer viktigere enn barnets kunnskap omeget liv. Slik kommer de asymmetriske
maktrelasjonene til syne.

e Manglende implementering og bevissthet omkring av lovverk og politisk mandat.
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¢ Innholdet i begrepet “deltaking” — fremstar som et honngrord i mange tilfeller.

Selv om barnevernarbeiderne mgter pa alle disse utfordringene kommer det tydelig frem i
mitt materiale at de har et gnske om, og et bevisst forhold til at barna ikke deltar i den graden

de skulle gnske. Flere av informantene uttrykker det slik:

"En har vel kanskje ikke veert like flink til a tenke pa den brukermedvirkningen nar barnet har

en diagnose. Kanskje de voksne rundt har overstyrt litt der”.

En informant viser til at det ikke er rett a sette relasjonen til foreldrene foran barnet, og

vedkommende forsgker & unnga dette i sitt barnevernfaglige arbeid:

"4 velge a tilbakeholde informasjon pd grunn av samarbeid med foreldrene, det tenker jeg at
ikke er det rette”.

Folgende sitat viser til de tidsmessige begrensingene:

"Vi har ikke tid til d fa innpass hos ungen forst, vi ma bare sette det i gang. Det er ikke bra.

Men det er sann det er dessverre”.

Enannen av informantene er ikke tilfreds med sann som situasjonen er, men forholder seg
likevel til den. Dette kan forstas ut fra at nar barnet far en diagnose er det ekspertsystemet
som “har tatt over”, og som en folge av dette blir det gitt mindre rom for de barnevernfaglige

idealene (deltaking):

”Du henviser og sd fdr du en tilbakemelding fra BUP. Sd gdr du pd et mote pa skolen og sa
skal man fd alle til d tenke lik (...) BUP snakker med ungen, ikke vi (...) det er ikke bra i det
hele tatt”.

Kunnskap og forskning om barn og deres deltakelse er viktig. Det er mye som gjenstar for &
utvikle verktey og virkemidler for a fa tak iog lgfte frem barns stemme. Utfordringene ligger
imidlertid der, og i de falgende avsnittene vil jeg se litt neermere pa disse, hva de innebzrer
og se pa mulige forstaelser av hvorfor de oppstar. Innledende vil jeg se pa
barnevernarbeidernes ferdigheter som omhandler kommunikasjon og samhandling.
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Kommunikasjon og samhandling

Yngre barn er en gruppe som det kan vaere spesielt vanskelig & trekke med i
samhandlingsprosesser, fordi de ofte vil ha problemer med a kreve sine rettigheter oppfylt, og
de kan ha vanskeligheter med a fa god oversikt over valgmulighetene. Dette gjar det ikke
mindre viktig a lytte til barnet og forsgke a forsta deres perspektiv (Sandbzak, 2001). Barns
behov for beskyttelse brukes ofte som begrunnelse for at barn ikke skal spgrres omsine
oppfatninger eller at de oppleves som mindre troverdige enn voksne (Seim og Slettebg, 2007).
Nar barnets ikke kommer til ordet reiser det flere problemer enn at deres rett til deltakelse
overses; viktig informasjon om deres situasjon kommer ikke frem og hjelpen de far kan bli
mangelfull. For at muligheten om en reell deltakelse skal veere tilstede er det viktig at
barnevernarbeideren ser saken fra barnets synsvinkel. Spraket og kommunikasjon fostrer en
slik forstaelse. Barnevernarbeidere kan giennom kommunikasjon bade hjelpe barnet gjennom
samtale og legge grunnlaget for deltakelse (Juul, 2004).

Barn vil i mgte med barnevernet ha ulike muligheter og forutsetninger for & uttrykke seg. En
delav barna har opplevd en uforutsigbar og ustabil oppvekst. Tilliten til voksne kan veere
frynsete og usikkerheten kan veere stor for om en skal vage a snakke. Det er da ikke lett &
skulle fortelle hvordan en har det og hva en gnsker iet mgte med barnevernarbeiderne.
Utfordringen den enkelte barnevernarbeider star ovenfor er, hvordan fa barnet til & fortelle?
Kommunikasjon er ikke bare ordet som sies, men ogsa den andres eksistens, gester, tonefall
og ansiktsuttrykk. Barnevernarbeideren bgr sgke etter a fa en forstaelse av hvordan barnets
livsverden fortoner seg, konteksten bar klargjeres og barnet bar bli lyttet ordentlig til og tatt
pa alvor (Rye, 2007). Reell deltakelse representerer en utfordring om a finne nye veier for
samhandling. Antonovsky (2000) vektlegger at tillit kan veere enressurs i seg selv. Han vektla
en forbindelse mellom mestring og tillit hvor mestring avspeiler tillit til en oppfattelse av
verden som handterbar, begripelig og meningsfull. Dette gir et bedre utgangspunkt for barns
anerkjennelse og gyldiggjering av den psykiatriske diagnosen i mgte med
barnevernsarbeiderne. Denne gyldiggjeringen aktualiseres gjennom myndiggjering og
deltakelse. | fglge salutogenesen kan det for mennesker som er skuffet over noen og faler seg
urettferdig behandlet, veere en sa stor belastning, at livet blir utfordrende & handtere. I slike

sarbare perioder kan barna trenge a bli behandlet somen unik person med egen, individuell
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historie og egne problemer (Antonovsky, 2009). Denne type tankegang kan knyttes direkte til

et sosial konstruktivistisk perspektiv som star i sterk kontrast med det medisinske paradigmet.
| en salutogen tenkning er det viktig at kunnskaper ikke alltid danner holdninger som igjen
skaper atferd. | fglge salutogenesens leereprosesser er forutsigbarhet avgjgrende for at det en
arbeider med blir begripelig (Jarstad, 2009). Dersom arbeidet blir preget av forutsigbarhet, er
det mulig & oppna en viss forstaelse av falelser og ting som skjer i arbeidet og dette blir isa
mate preget av begripelighet. Antonovsky (2000) fant at belastningsbalanse var en
forutsetning for handterbarhet. Med dette menes at barnevernarbeiderne har en erfaring med
at de innehar den kompetansen som er ngdvendig for @ mate barn med psykiatriske diagnoser

og har evnentil 3 ivareta deltakelse somen fglge av dette.

Psykiatriske diagnoser kan forbindes med noe skamfullt og tabubelagt. Selve sykdommen blir
sett pa som noe som er befengt med skam og den blir ikke sett pa med samme forstaelse som
a bli fysisk syk (Haug, 2003). Dersom barn blir sett pa som aktive aktarer isine egne liv vil
dette ha betydning for hvordan barna ser pa psykisk sykdom. Som aktive aktarer vil andre
rammer og annen kategorisering av kunnskap kunne tre frem. Haug (2003) mener at de
konstruksjoner som da trer frem ikke ngdvendigvis er mer oppbyggende og inkludere nde enn
de biomedisinske. Gjennom & opplyse og “normalisere” psykisk sykdom ovenfor barn kan en
del fordommer og stigmatisering bli bekjempet. Det kan synes som om dette ikke er noe som
problematiseres i noen seerlig grad av de fleste av informantene, de ser det heller ikke som
deres “ansvar” & snakke med barna om deres diagnose. I det folgende sitat trekker
informanten frem at barn somer i kontakt med hjelpeapparatet ser pa dette som noe naturlig,

og at det derfor ikke oppleves som stigmatiserende.

”Jeg vet ikke hvilken informasjon de far om sin diagnose. Det vil jeg tror andre gjer, jeg har i
alle fall ikke hatt ansvar for det. De har hatt sa god oppfelging fra BUP, og det kan rett og
slett veere at vi har tenkt sann at “det tar noen andre”. Jeg har ikke veert borti dette med at
det har vert skambelagt, de er sa vant med a vere i kontakt med hjelpeapparatet at det er en

litt naturlig ting for dem”.

Dersom en vender tilbake til Haug (2003) undersgkelse med barn og unges erfaringer og
opplevelse av psykisk lidelse kan en stille spgrsmalet hvorfor har ikke barn og unge kunnskap

om psykisk sykdom? Dette kan settes i sammenheng med hvilket syn barnevernarbeiderne har
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pa barn. Dersomde blir betraktet som sarbare individer som trenger beskyttelse mot livets

harde realiteter blir ikke kunnskap og erfaringer gitt videre til barna. En av informantene
trekker frem at gnsket om a snakke med barnet om deres diagnose ligger der, men at andre

fagpersoner rundt har begrenset vedkommende:

"Av og til er det tilfeller hvor vi ma beskytte barnet. Noen ganger har jeg vel kanskje vert for
ivrig til a ville ha de med. | forhold til for eksempel det a fa kunnskap om diagnosen sin. Men
da er det kanskje noen som har holdt meg igjen og sagt at dette er for tidlig i forlgpet, at vi

md vente til det er god gang pa dette. Men sd vet jeg ikke alltid om jeg er enig i dette”.

At barnevernarbeideren ikke far anledning til & snakke med barnet om vedkommendes
diagnose begrunnes med at det er for tidlig i forlgpet. Det kan enten veere ledelsen ved
barnevernet eller BUP som setter disse begrensningene. Selv om informanten ikke alltid er
enig islike vurderinger, forholder vedkommende seg likevel til de restriksjonene som blir gitt.
Dette begrunnes videre med at barnet har behov for beskyttelse mot a fa for mye kunnskap
om en den diagnosen barnet har blitt tildelt. Dette er et velkjent spenningsfelt innenfor
barnevern, og jeg vil i det falgende se neermere pa argumenter for barns rett til deltakelse eller

beskyttelse.

Beskyttelse eller rett til deltakelse?

Det offentlige hjelpeapparatet har som oppgave og pa den ene siden a ivareta barnets
selvstendige rettigheter for deltakelse. Pa den andre siden skal en ivareta barnets rettigheter
som innbefatter retten til vern og beskyttelse slik den juridiske rammen slar fast. Omsorg er
ikke bare endimensjon som kan sees i lys av rettighetsforskrifter. Omsorg kan veere
ivaretakelse, det a bli tatt hand om, det a bry seg om og gjare godt for noen. Omsorg kan veere
a selvstendiggjere den andre og gi barnets rammer hvor det kan selvstendiggjeres i takt med
sin egen utvikling. Omsorg kan da ogsa veere a gi barnet den beskyttelse det har krav og rett
pa. Det kan veere vanskelig a plassere omsorg inn i et rettighetsperspektiv som vektlegger
barnets rett til beskyttelse og vern og barnets selvstendige rettigheter for deltakelse (Seim &
Slettebg, 2007). Barneverntjenesten skal uansett sgrge for en god omsorgsituasjon for barnets,

selv omdet hevdes at disse hensynene kan komme pa kollisjonskurs med hverandre. Det
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avgjgrende spgrsmalet bar alltid veere, hva er til barnets beste? Retten til beskyttelse kan fare

barnets inn ien passiv rolle, hvor det blir betraktet som hjelpetrengende og et objekt. Denne
umyndiggjerende prosessen kan sees i sammenheng med det psykodynamiske, individrettede
synet. | dette ligger maktforholdet som ofte ligger i hjelpeapparatets mandat, at man ved
lovhjemmel kan frata foreldre sin myndighetsutgvelse ovenfor sine barn. En av informantene

beskriver hvordan beskyttelsesargumentet anvendes:

"I noen saker har barnevernet bestemt at sann skal det veere for & beskytte barnet. Sa den
prosessen blir de kanskje holdt utenfor. Naturlig nok. Samarbeidskonflikter med foreldre
tenker jeg er en voksen ting som ikke barnet kan involveres i. Barna kan selvfglgelig si noe
om det. Men det blir ikke tema hvordan de voksne, i den forstand at en sitter og diskuterer

det... den tar man ikke i lag med barnet eller ungdommen .

Sitatet illustrerer hvordan barnet ma beskyttes mot samarbeidskonflikter, spesielt med
foreldre. Dette sees pa som noe helt naturlig. Ogsa her kommer de tause
selvfalgeliggjeringsprosessene innenfor den barnevernfaglige praksisen frem (Hoel &
Rennild, 2009). Enslik mate a betrakte barnet pa star i motsetning til et syn pa barnet som
deltakende i samhandlingsprosessen som en aktiv aktgr og som et subjekt sett i lys aven
konstruktivistisk tilnsrming (Moe, 2006). Nar barnet bestemmer selv er det ogsa en aktiv
aktar, men denne dimensjonen kan fare til at omsorgsbehovet til barnet ikke blir dekket. Det
hevdes at det ligger en passivitet i retten til a bli vernet fordi hjelpeapparatet beskytter barnet
fra omgivelsene (Seim og Slettebg, 2007). | de juridiske retningslinjene ligger det et
kontrollaspekt som ogsa skal ivaretas, pa denne maten kan det foreligge en objektgjaring av
barnet (Lindboe, 2003). Flere avdem somer i kontakt med hjelpeapparatet er dette mot sin
vilje. Et vanlig argument mot deltakelse er at deler av hjelpeapparatet har s& mye makt at det
blir skinndemokrati & snakke om innflytelse fra barnets side. Dette kan til en viss grad veere
riktig fordi hjelpeapparatet noen ganger er lovhjemlet til & gripe inn dersom det er fare for
barnets liv og helse. Det er likevel viktig & merke seg at opptil 80 prosent av tiltakene i
barnevernet frivillige hjelpetiltak (Seim og Slettebg, 2007). En av informantene i min

undersgkelse understreker ogsa dette;

"Min erfaring er at de fleste er veldig positive og det overrasket meg egentlig litt, at de fleste

faktisk onsker hjelp, og ber om det”.
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Mulighetene for deltakelse burde veaere godt til stede nar barnevernarbeiderne faktisk opplever
at de fleste de er i kontakt med er positive til deres tilstedeveerelse, og at de gnsker hjelp. At
barnevernarbeiderne av og til ma bruke makt, er ikke noe argument mot a ta utfordring om
deltakelse, noe som ogsa innebarer at barnet har innflytelse. Tjenestetilbud kan bedres

dersombarn blir involvert og deltar aktivt i samhandlingsprosesser som bergrer dem.

Men hva om barnet ikke far den beskyttelse det har krav pa? Som nevnt sd hevdes det at det
er en spenning mellom barns rett til beskyttelse og deres rett til deltakelse og
medbestemmelse. Det viktig & gi barn informasjon uansett og ikke skane de for alt.
Profesjonelle argumenterer ofte med at de er redd for a pafere barn ekstra belastninger, og de
lar veere & ga inn isamtaler nar foreldrene motsetter seg dette. En av informantene i min
undersgkelse hadde et bevisst forhold til dette, og var ikke redd for a fortelle og snakke med

barna:

”For meg sd handler dette om brukermedvirkning, men ogsa om dette med hemmeligheter.
Dette er noe som har blitt prentet inn gjennom utdanningen; at det skal veere mest mulig
apenhet, og at hemmeligheter er skadelige. At mange tanker gjer ting verre. Sannheten er nok

mye mer ufarlig enn en hemmelighet .

Barnevernarbeiderne var som nevnt opptatt av deltakelse og brukermedvirkning pa et
teoretisk niva. Som illustrert ovenfor viste imidlertid deres fortellinger fra praksis et noe annet
bilde. Barnevernarbeiderne bekymret seg om deltakelse i sin ytterste forlengelse farte til at
barna ble sett pa som fullt ut ansvarlig for sine omgivelser og sitt liv. Barnevernarbeiderne vil
gierne beskytte barna, og de vil la foreldre vaere med pa a ta avgjerelser. Men a overlate barna
til seg selv med sine fortvilelser, skyldfalelser, skam og smerter minner lite om ivaretakelse
og omsorg. Pa den andre siden er det som Sundfer (2004) papeker at tausheten omkring barns
hverdag kan veere det som er mest skadelig. Det trenger derfor ikke nadvendigvis & veere noen
motsetning mellom barns rett til deltakelse og deres behov for beskyttelse. Barns perspektiv er
nadvendig for & fa frem et realistisk bilde av deres behov for hjelp, og hva som vil vere den
beste lzsningen (Seim og Slettebg, 2007). En informant beskriver hvordan det foreligger et

skille mellom beskyttelse og det og skjerme barnet for vanskelige forhold i omgivelsene;
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“Det handler vel kanskje ikke sa mye om d skjerme, men ofte om konflikter mellom foreldre og
den uroen som er i nettverket eller i familien — at en skal skjerme ungdommene for det. Ikke

for at det er noe hemmelig, men ndr de er hos oss sa blir de skjermet”.

Gjennom denne beskyttelsen skjermes barnet og utelukkes fra prosesser somangar demog
deres liv. Hensikten er i mange tilfeller god, men dette beskyttelses — 0g omsorgsargumentet
kan fore til at makten som foreligger irelasjonen mellom barnevernsarbeideren og barnet

tildekkes. Denne maktformen vil jeg belyse nermere i det falgende avsnitt.

Makt i relasjonen

Vanskene knyttet manglende deltakelse kan som nevnt veere knyttet til makt. Ombarna og
familiene far starre innflytelse — hvem taper da makt? Sosialt arbeids vekt pa myndiggjering
0g pa & hjelpe de utstatte i deres kontekst blir viktige metoder i dette perspektivet. Fokuset pa
personen isituasjonen og barnet i sin kontekst gir et annet fokus enn diagnose (Vagli, 2009)
og den medisinske modellen. Forskningen i fagfeltet dreier seg ikke bare om evidensbaserte
metoder. Resiliens er kunnskap om hva som gjar at noen mennesker ikke blir skadet til tross
for store belastninger, og i denne sammenheng star Antovnoskys’ (2000) begrep opplevelse
av sammenheng sentralt. Nar belastningene en opplever far en mening og en sammenheng,
blir det mulig & ga videre. Myndiggjering kan bety overfgring av makt, men det foreligger
alltid en fare for at denne er mer symbolsk enn reell (Seim og Slettebg, 2007). Nar fokus blir
pa psykiske lidelser som individuelle problem, og lite om de kulturelle og samfunnsmessige
vilkarene som dette henger sammen med vanskeliggjer dette bade myndiggjaring og reell
deltakelse (Normann, 2009). Dette vil siat entydig fokus pa individ uell mestring og
myndiggjering kan fare til legitimering av offentlig fraskrivelse av ansvar og en tilslaring av

de egentlige arsakene bak den psykiske lidelsen.

Deltakelse er en sentral forutsetning for & kunne drive godt barnevernfaglig arbeid, og det
vektlegges i nye litteratur at det moderne barnevern har tatt dette til seg, selv omdet enda er
et stykke & ga. | praksisfeltet ser en at det ofte er lite rom for disse idealene/forutsetningene.

Begrunnelsene for dette kan veere at systemstrukturene og andre lite ideelle forhold ut over
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gkonomiske disponeringer og prioriteringer kan fare til at barnevernarbeiderne mangler et

rom for & bli sett. Det kan ogsa veere vanskelig a stille for mye spgrsmal om rammene for den
tradisjonelle tanke — og forstaelsesmatene. | lys av Foucault (1976) sine analyser er dette gode
eksempler pa hvordan disiplinering og subjektivering kan manifestere seg hos de
profesjonaliserte. I min undersgkelse var det ikke uvanlig at barnevernarbeiderne strevde med
a sette ord pa og forstd hvorfor de for eksempel velger a ekskludere barn fra saker som angar
dem. | falge Foucault kan makt forstds som et nettverk av relasjoner i uopphgarlig spenningog
aktivitet. Makten kan kun finnes nar den ene parten ikke er fullstendig kolonialisert av den
andre, og en kan derfor ikke tenke seg makt uten motstand (Foucault, 1976). | dette
perspektivet blir relasjonene mellom barnet og barnevernsarbeideren (som i utgangspunktet er
asymmetriske) et potent sted for maktutgvelse. Subjektene i min undersgkelse er
barnevernarbeiderne ettersom de besitter definisjonsmakt gjennom a vaere profesjonalisert.
Samtidig oppfatter jeg at objektiveringen som den medisinsk — psykiatriske maktdiskursen
representerer influerer og setter noen forutsetninger for den barnvernfaglige praksisen.
Barnevernarbeiderne er giennom sine profesjonsutdanninger og praksis opplert til a benytte
seg av noen sosialfaglige kunnskaper, yrkesetiske verdier og ferdigheter. Foucault (1976) ville
uttrykket dette som at de er objektivert og subjektivert inn i en bestemt maktviten — forstaelse
og handlingsramme. | relasjon til barna er det & veere tilstede bade en konkret og synlig makt
uttrykt gjennom kontorer, avtaler og rammeverk, og en internalisert og usynlig form for makt
uttrykt giennom rolleforstaelse, holdninger, praksis osv. Men kan barnevernarbeideren ved a
oppvurdere barnets rolle som aktar tilslgre det skjeve maktforholdet som finnes mellom
brukeren og den offentlig ansatte hjelpere? Slik jeg ser det kan maktutevelsen kan ga fra a
vaere apen og synlig til & bli lukket og utydelig. Makt- og kontrollaspektet ma ikke underslas
fordidet setter rammene for samhandlingen mellom barnet og barnevernarbeideren
(Willumsen, 2005). Utfordringen ligger i at det kan veere farlig for de avmektige, i dette
tilfellet barnet, a late som at makten ikke er der ved a lage formelle relasjoner somom alle
stiller pa lik fot nar de rent faktisk ikke gjer det (Sandbak, 2001). Pa den andre siden kan
deltakelsens muligheter ogsa sees i lys av maktutjevningsargumentet som legger vekt pa a
bedre maktbalansen mellom brukerne og det offentlige hjelpeapparat, slik at en far
beslutninger som stemmer mer overens med barnets behov (Humerfelt, i Willumsen, 2005).
Barnevernarbeiderne er gitt betydelig myndighet gjennom lovverk og med muligheter for
skjgnnsvurderinger. En forutsetning for barns deltakelse er at barnevern og familie er villige

til & redusere sine maktposisjoner og ga inn i partnerskapsrelasjoner med barnet (Schjelderup
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og Omre, 2009). Maktutjevningsargumentet kan da ogsa sees pa som sentralt for a redusere

maktbalansen som er forvaltningens store handlingsrom.

Funnene i min undersgkelse peker pa at det er et spenningsfelt mellom teori/idealer og det
praktiske barnevernfaglige arbeidet. Barnevernarbeiderne sitter med definisjonsmakten over
hva som er barnets beste. Det er denne makten som ma synliggjeres. Denne makten er noe en
er vevd inn i, men det ma likevel stilles sparsmal ved den. | denne sammenheng kan
Bourdieus' (1996) begrep "doxa” benyttes. Det som er s tett innpa oss unnslipper lett var
refleksjon fordi det virker sa selvsagt og naturlig. Det barnevernfaglige arbeidet reguleres og
bestemmes til en hvis grad av et juridisk rammeverk og noen politiske mandat. Dette er
synlige og konkrete veiledere og bestemmelser som barnevernarbeidere skal forholde seg til

uavhengig av verdier, idealer og ferdigheter.

Juridisk rammeverk og politisk mandat

Begrunnelser for deltakelse er knyttet opp mot lovverket og menneskerettigheter. Barns rett til
a bli hert i tilknytning til barnevernsaker er hjemlet i ulike deler av lovverket (jf. Lovom
Barneverntjenester, forvaltningsloven og FNs Barnekonvensjon). Dette lovverket danner
faringer for hvordan barnevernarbeideren utformer sin praksis. Lovverket gir hjelpeapparatet
gode muligheter for deltakelse, da det gir klare feringer for at barnet skal lyttes til og fa
uttrykt sin mening. Likevel apner lovverket opp for bruk av skjenn, og graden av deltakelse i
samhandlingsprosesser vil i mange sammenhenger avhenge av den profesjonelles verdisyn,
ideologiske forankring, teoretiske kunnskap og pratisk kompetanse (Juul, 2004). | denne
undersgkelsen gis deltakelsen noen begrensinger nar barnet har fatt en diagnose. Dette knyttes
opp mot hvordan det medisinsk — psykiatriske paradigmet gir lite rom for barnets egen
opplevelse av sitt liv. Dette har sin bakgrunn i ulike kunnskapssyn mellom sosialt arbeid og
psykiatrien. Slike stridende kunnskapssyn kan ogsa forstas ut fra det barnevernfaglige
intervallet mellom teori og praksis. Beskyttelsesargumenter trekkes frem som forklaring pa
hvorfor barnet ikke far delta, samtidig som barnevernarbeiderne plasserer seg innenfor en
eksperttradisjon. Det understrekes imidlertid i FNs barnekonvensjon (1989) at barn skal fa
uttale seq fritt. Dette betyr ikke at barnet skal presses til a uttale seg eller til ikke & uttale seg.
Det er derfor viktig at barnet ikke settes i en situasjon hvor det kan oppsta vanskeligheter med

a uttrykke seq i forhold til foreldre fordibarnet faler seg presset eller truet slik at det ikke har
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den ngdvendige frihet til & uttrykke sin egentlige mening. Barnevernet ber i slike tilfeller

skape rom for at barnet far denne muligheten. Mulighetene som ligger i barnevernloven § 4-3
som viser til muligheten for a tale med barnet ieneromog § 19 i forvaltningsloven som viser
til at barnevernarbeideren kan nekte foreldrene innsyn i hva barnet har ment kan da anvendes.
Dersom barnet far utrykke sin mening, kan det videre spgrsmal i hvor stor grad denne
meningen tillegges vekt. Barns synspunkter skal gis gkende vekt med alder og modenhet fordi
barnets evne til rasjonelle overveielser gker med alderen og fordi etter hvert som barnet blir
eldre sa vil de i gkende grad oppleve et vedtak som gar mot dem, som tvang, som en
krenkelse av deres autonomi (Seim og Slettebg, 2007). Lovverket setter en absolutt grense nar
barnet har fylt 7 ar, men det er ogsa mange barn under 7 ar som har rett til & bli hgrt blant
annet fordi barnet fyller konvensjonens krav om & veere istand til 2 danne seg et synspunkt.
Barnevernarbeiderne i undersgkelsen setter alle et skille for nar barnet ma veere med. Nar
barna omtales som ungdommer (over 12 eller 15 ar) fremheves informantene at ungdommen
har partsrettigheter og at de pa denne bakgrunn skal gis anledning til & delta. Enav

informantene beskriver dette slik;

»Jeg tenker i alle fall i forhold til ungdommer, sdé MA de veere med. For da handler det mye
mer om de, i barnevernet har de jo partsrettigheter fra de er 15 ar. Og da bgr du jo absolutt

ha noen ting du skulle ha sagt”.

Informanten ovenfor vektlegger som sagt barnets partsrettighet, og trekker fremat det er
viktig at ungdommen tar del i det som handler om den. En annen informant vektlegger ogsa

skillet mellom barn og ungdom pa denne maten;

"Nar jeg tenker pd ungdom, sd tenker jeg at ungdom mad fa ta del, de forstdr jo mye av det

som skjer og da trenger de jo d fd ta del i det meste”.

Barn under 15 eller 12 ar regnes av informantene som barn, og det synes vanskelig for dem a

involvere barna under denne alderen i vanskelige saker, slik som denne informanten forteller:

“Jeg har selv problemer med d ta en unge, i alle fall under 12 dr (...), inn i et mote hvor de

voksne ikke er enige”.
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Arsakene til hvorfor barnevernarbeiderne danner dette skille, og hvorfor de har problemer

med a involvere barn sier ikke undersgkelsens empiri noe om. Det sentrale med disse funnene
er at lovverket ikke danner klare retningslinjer for deltakelse for disse barnevernarbeiderne.
Det foreligger en utstrakt bruk av skjgnn nar det gjelder informantenes vurderinger av nar
barnet kan bli deltakende. Nar det gjelder det politiske mandat som barnevernarbeiderne har a
forholde seg til er ogsa deltakelsens muligheter mange. Disse kan knyttes til verdi og rettighet
innenfor en politisk fellesskapsmodell (Humerfelt, 2005). Sentrale myndigheter har vektlagt
en styrking av borgernes rettigheter og plikter gjennom deltakelse for & mgte de
undertrykkende kreftene i samfunnsstrukturer- og prosesser. Det ser ut som deltakelse kan bli
brukt som et politisk styringsmiddel for & oppna en politisk malsetting om legitimitet og
effektivitet. Sett ut fra demokratiske verdier er malet med deltakelse at borgerne skal lere seg
a bli aktive og gode medborgere. Deltakelse kan videre betraktes som brukernes gjenerobring
av borgerstatusen, det vil si statusen som likeverdig, kompetent og meningsberettiget
samfunnsmedlem. Dette betyr at deltakelse ikke har noen verdi i seg selv, men er et middel
for og nd en hgyere verdi (@rstavik, 2002). Brukerbegrepet kan veere vanskelig & anvende i
saker tilknyttet barnevernet, og i noen av sakene der graden av tvang er stor. Likevel kan det i
en tjeneste hvor muligheten for maktutgvelse er stor veere spesielt viktig a benytte
brukerbegrepet som en slags "motmakt” (Sandbaek, 2001). Det er med andre ord en
paminnelse om at barnet skal ha innflytelse i saker som bergrer deres eget liv, selv om denne
innflytelsen vil veere ulik. Det medmenneskelige argument kan pa sin side settes i
sammenheng med demokratiske verdier som vektlegger at medborgernes medbestemmelse og

rettigheter er viktige for menneskeverdet (Humerfelt, 2005).

Deltakelse; et honngrord?

Men hva med selve begrepet, deltakelse? Det er mange forstaelser av deltakelse, noen ser pa
det somat barnet blir informert, det vil si at de far si sin mening, mens andre forstar det ut fra

et brukerperspektiv. Enav informantene beskriver det slik:

"Formdlet med de matene vi har, er d gi informasjon og fa tilbakemelding. Men vi har mer

mater uten ungene, enn vi har sammen med ungene”’.

| dette sitatet kommer det frem at formalet med samhandlingen mellom barnet og
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barnevernarbeideren er informasjon. Informantene gnsker tilbakemeldinger pa denne

informasjonen, men som vist tidligere tillegges nadvendigvis ikke denne tilbakemeldingen
like stor vekt. Dette blir spesielt synlig nar informantene trekker fremat barna for det meste
ikke er til stede pa meter og at tiltaksplaner i stor grad utformes av barnevernarbeiderne selv
sammen med sine samarbeidspartnere. Deltakelse kan ogsa brukes om praksisformer, hvor
barnet kan delta i beslutningsprosesser eller det kan ha en innflytelse pa resultatet (Seim og
Slettebe, 2007). Deltakelse kan derfor sies & ha blitt et "honnerord” i mange sammenhenger,
fordi det kan defineres pa sd mange mater at det kan veere fare for at det ikke gir noen
utfordring til gkt deltakelse for barna. Informanten under viser til hvordan medbestemmelse

blir et ”honner ord™;

Jeg har ikke opplevd at barnet kan ta vekk ting i tiltaksplanen, det kan vi diskutere. Jeg
hadde nok ikke tatt noen ting vekk, det spars hvor alvorlig det var. En kunne jo gjerne ventet
med det, men at en tok det opp igjen senere. Men det er selvfglgelig helt ut i fra hva det
handler om. Men dette med medbestemmelse, og det a ha litt kontroll pa sitt eget liv tenker jeg

er viktig”.

Sitatet viser til at informanten vektlegger medbestemmelse. Med dette menes at barnet har
”litt kontroll” pé eget liv. I utgangspunktet har barnevernarbeideren allerede definer
arbeidsomrade og utformet en tiltaksplan pa vegne av barnet. Dersom deltakelse blir brukt
som et honngrord, kan begrepet sta i fare for & miste sin betydning som utfordring til den
paternalistiske praksisen. En informant belyser hvor viktig det er & ha et deltakende barn med

seg i prosessen:

"Jeg tenker at jeg folger veldig mye ungdommen i alle ting som blir sagt. Jeg trenger ikke
vere enig, men jeg hgrer. Vi har gjerne noen tanker om hvavi gnsker at ungdommen skal
gjgre, men jeg tenker at det er vanskelig & fa noen til & gjgre som vi vil, fgr vi vet hva
ungdommen selv onsker d gjore, og hva deres fokus er (...). Sann at en ikke bare kommer inn
og overkjgrer, for det har kanskje noen allerede gjort i fra far andre plasser. For & fa til et
godt samarbeid er dette kjempe viktig. Dette er en av mine kjepphester. Dette ma vi bruke tid
pd, ingen skal bare komme inn d si at "her ma vi bare kjore pd, her trenger de d strammes

opp...”. Nei, det virker ikke”.
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Deltakelse er for informantene viktig fordide har et mal med det endringsarbeidet som skal

gieres. Informanten i sitatet ovenfor vil gjerne innga i et godt samarbeid med ungdommen
basert pa deltakelse. Dette er imidlertid fordi barnevernarbeideren har et gnske oma fa
ungdommen til & gjere som vedkommende vil. Pa denne bakgrunn er det viktig a fa frem
barnets perspektiv. Nar barnevernarbeiderne snakker om at deltakelse og samarbeid er viktig,
star dette i motsetning til den praksisutfarelse de henviser til. Pa denne bakgrunn fremstar

begrep som deltakelse, samarbeid og deltakelse som honner ord™.

Oppsummering

Nar barn inkluderes for s& i neste omgang a stilles utenfor diskusjoner og beslutninger, synes
ikke dette alene & handle om en bevisst eller planlagt eksklusjon (Schjelderup og Omre,
2009). I denne undersgkelsen kan de se ut som om barnevernarbeiderne har en forestilling om
at nar barnets synspunkter innhentes sa vurderes deres synspunkter vektlagte og kjente. Det
har foregatt en utveksling av informasjon og tilbakemelding, og barnvernarbeideren har fatt et
grunnlag til & fatte beslutninger pa. Som nevnt kan det & ha med barn i beslutninger veere bade
utfordrende og krevende. Det krever tid og tilpasning til barnas verden — tid som
barnevernarbeiderne ofte ikke har. Deltakelsesbegrepet blir videre lite problematisert, og
barnevernarbeiderne ser ikke pa grader av deltakelse, men oppretter et skille mellom
deltakende og ikke — deltakende. De psykiatriske diagnosene farer videre med segen
forestilling om at barnet i noen tilfeller ma beskyttes ettersom det kan veere for sarbart til 4
delta pa lik linje med andre. Barnevernarbeiderne forsgker a fremholde at barnet og
konteksten er den samme uavhengig av diagnose, men praksis viser at diagnosen endrer fokus
for det barnevernfaglige arbeidet, bade med tanke pa familiesamarbeidet, forstaelses — og
arsaksforklaringer av barnets atferd og deres grunnlag for & medvirke. Diagnosen i seg selv

vil ogsa ha betydning for hvordan barnet oppleves.
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8. Avsluttende oppsummering

Jeg har idenne undersgkelsen undersgkt og belyst i hvilken grad og pa hvilken mate
psykiatriske diagnoser preger barnevernarbeideres faglige vurderinger og praksisutferelse.
Undersgkelsen har sett pa hvordan ulike kunnskapssyn gir seg til kjenne gjennom praksis i
barnevernfaglig arbeid i mgte med diagnosene og barne — og ungdomspsykiatrien, og i denne
forlengelse hva som skjer med barnets muligheter og begrensinger til deltakelse. | denne
sammenheng har jeg vist til hvordan diagnosene kan fare til at forstaelsen og viktigheten av

barnets omgivelser tillegges mindre vekt i det barnevernfaglige arbeidet.

Barnevernarbeiderne er satt til & forvalte et alvorlig samfunnsmessig felt med dype
dilemmaer, usikkerhet og iboende motsetninger av moralsk art. Noe av kompleksiteten i det
barnevernfaglige arbeidet kommer til syne i min undersgkelse. Et av mine hovedfunn er
hvordan denne kompleksiteten utspiller seg i et spenningsfelt. Dette begrepet henviser til
spenninger pa flere niva. For det farst er det tale om spenninger som viser seg mellom ulike
kunnskapssyn. | arbeidet med barn som har fatt psykiatriske diagnoser aktualiseres to ulike
paradigmer; det medisinsk — psykiatriske og sosialt arbeid som tuftes pa en sosial
konstruktivistisk tilnerming. | denne undersgkelsen som omhand ler barnevernet og barns
mulighet til deltakelse har det ogsa veert hensiktsmessig og trekke frem barneperspektivet.
Undersgkelsen belyser hvordan barnevernarbeidere og deres faglige vurderinger blir
underlagt en medisinsk — psykiatrisk forstaelse av barnet fordi denne betraktes som det
radende paradigme i dagens samfunn. Dette kan forklares med at det foreligger et intervall
mellom teoriog praksis isosialt arbeid. Barnevernarbeiderne praksis preges i stor grad av
faglig skjenn og verdier. Nar barnevernarbeidernes kunnskap ikke betraktes som gyldig og
“sann nok” kan dette fore til at de posisjonerer seg innenfor den medisinsk — psykiatriske
forstaelsen av barnet. Med sine evidenshaserte metoder fremmer den en forventing om at
forklaringene og forstaelsen av barnet ligger i diagnosene, og mindre i omgivelsene. Dette
strider mot sosialt arbeid idealer, men ogsa mot politiske malsetninger og lovmessige palegg
omdeltakelse. Denne dimensjonen aktualiseres nar diagnosene farer til at barnet ikke far delta
i samhandlingsprosessene i barnevernet. Diagnosen i seg selv kan ogsa veere til hinder for
alternative mater a forsta barnet pa. Pa denne maten blir det gitt mindre rom for teorier om
salutogenese og mestring. Informantene i min undersgkelse fremhever at nar en diagnose blir
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satt forstar en bedre hvorfor barnet “er som det er”. Det foreligger en forenkling av barnets

komplekse og ofte problematiske verden. En slik reduksjonisme farer til en patogenetisk

fremgangsmate.

Undersgkelsen peker ogsa pa hvordan makt giennomstrammer det barnevernfaglige arbeidet.
Ogsa her er det snakk om ulike niva. Makten viser seg pa makro niva nar en ser pa de ulike
paradigmene i form av kunnskapsmakt, men ogsa pa mikro niva nar en ser pa psykiatriens,
men ogsa pa barnevernets definisjonsmakt av barnet problem og livssituasjon. Makten gjer
seg spesielt synlig nar en ser pa hvorvidt barnet gis muligheten til a delta. Den relasjonelle
makten trer frem, og undersgkelsen peker pa at tiltross for et lovverk som sier at barn skal
inkluderes, sa er ikke dette tilfelle i praksis. Det diskuteres hvorvidt en kan snakke omen
perspektivdreining eller paradigmeskrifte innenfor norsk barnevern. Undersgkelsen synliggjer
at veien vekk fra en paternalistisk eksperttradisjon og mot en mer individrettet og
myndiggjgrende tilneerming er lang a ga. Jeg har antydet at arsakene til dette er mange og
komplekse. Empirien innhentet fra min undersgkelse gir ikke svar pa disse motsetningene og
spersmalene. En forklaring pa disse fenomenene kan likevel knyttes til ytre strukturelle
rammer, til barnevernarbeiderens kunnskap og status pa fagfeltet, til radende paradigmer, til
en manglende implementering av nye metoder og lovverk innenfor barnevern ogtil en
utfordring knyttet til og anvende diagnoser som forstaelse og forklaringsmater nar en arbeider
med barn og deres familier. Undersgkelsen er et forsgk pa a skape en bevissthet omkring
barnevernet kompleksitet i magte med barnet og deres diagnoser. Med en slik undersgkelse
haper jeg & bidra med kunnskap som synliggjer et spenningsfelt som har store konsekvenser

for barna.

Barnas situasjon og problemer bgr forstas ut fra et konstruktivistisk perspektiv, som et uttrykk
for noe barnet sliter med i eget liv. Barna kan ikke forstas atskilt fra sine omgivelser. Deter i
omgivelsene at barna kan uttrykke at noe er vondt og vanskelig pa. Barnet ma gis tid og
talmodighet, slik at kontakt kan oppsta med en lydhgr og undrende barnevernarbeider. Med
denne etablerte tilliten vil barnet gjennom fortellinger, dremmer og handlinger vage a
uttrykke det som virkelig er vondt - og fa en mulighet til & gjenvinne de delene av seg selv
som har veert saret. | kjernen av et barneperspektiv ligger synet pa barnsom et falende og
tenkende menneske som ma bli forstatt ut ifra sin egen historie. Nar den medisinsk —

psykiatriske visjonen av barna trer inn pa arenaen erstatter tester, utredninger og diagnoser
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interessen for barnets unike indre verden - og alle med lik diagnose far samme behandling.

Barnet blir ikke matt av et hjelpeapparat somer apne for at dets symptomer som ogsa er et
speil pa mangler og begrensinger ved vart samfunn, var skole og familie, og at det nettopp i

barnets symptom ligger en kilde til nye tanker og fornyelse av oss alle.
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Vedlegg 1

Informasjonsskriv Stord, 01.02.2010

Til deg som arbeider med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose.

Bakgrunn for pros jektet

Mitt navn er Tonje Skorpen. Jeg er sosionom og mastergradsstudent ved Universitetet i
Stavanger. Utenom studiene har jeg i hovedsak arbeidet med ungdom pa en akuttinstitusjon
og pa en akuttpsykiatrisk avdeling i Stavanger. | forbindelse med masterstudiene skal jeg na
sette i gang med en undersgkelse som inkluderer profesjonelle (med sosialfaglig bakgrunn)
tilknyttet et hjelpeapparat som arbeider med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose.
Undersgkelsen startet i Hasten 2009 og skal vare til varen 2010. | lgpet av denne perioden vil
jeg snakke med 3 — 4 profesjonelle (innenfor barneverntjeneste og barnverninstitusjon) som
arbeider med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose.

Hensikten

I undersgkelsen min er jeg opptatt av flere forhold. For det farste vil jeg hare hvordan du
opplever & arbeide med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose, og hvilke erfaringer du har
gjort deg omkring dette. Prosjektet har som forelgpig tittel;

"Psykiatriske diagnoser hos barn — en undersokelse av hjelpeapparatets erfaringer”.

Denne undersgkelsen kan bidra til & synliggjare hvilke utfordringer og muligheter
profesjonelle mater pé i arbeidet med ungdom med psykiatriske diagnoser. A lafte frem de
profesjonelles erfaringer med denne type arbeid er viktig bade for de profesjonelle og
ungdommene. Hensikten er & belyse de profesjonelles verdiforankringer, kunnskaper og
konkrete handlinger tilknyttet ungdom med psykiatriske diagnoser og deres medvirkning som
en fglge av en diagnostisering.

\kiledere er Liv Schjelderup og Cecilie Omre ved Universitetet i Stavanger.

Etikk

Gjennom intervjuene sgker jeg beskrivelser av hver enkelt sine opplevelser og erfaringer.
Dine erfaringer og refleksjoner vil derfor veere verdifulle bidrag til arbeidet med denne
undersgkelsen. Intervjuet er beregnet til & vare i ca 1 time, og vil bli tatt opp pa digital
diktafon dersom du tillater det. Jeg vil understreke at intervjuene er frivillige. Det er full
anledning til & si fra til meg dersom du ikke lenger gnsker a delta i intervjuene. Du har ogsa
rett til & fa slettet data som angar deg. Ditt avslag ma ikke begrunnes neermere. Jeg gir gjerne
mer informasjon om undersgkelsen dersom det er flere sparsmal. Som deltaker skriver du
under pa vedlagt samtykkeerk laering.

Som forsker har jeg en uavhengig rolle, det vil siat jeg ikke er representant for
hjelpeapparatet. Jeg har fullstendig taushetsplikt, og undersgkelsen vil bli behandlet anonymt
og konfidensielt giennom hele prosessen.
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Prosjektet er meldt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste ved datafaglig
sekreteriat.

Dersom jeg far positiv tiloakemelding pa denne foresperselen, vil jeg kontakte deg for &
avtale tidspunkt for intervju. P4 forhand takk!

Har du videre noen spagrsmal kan du ta kontakt med meg pa telefon 41 28 90 66, eller e —
postadresse: tonjeskorpen@ hotmail.com.

Med vennlig hilsen

Tonje Skorpen
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Vedlegg 2

Intervjuguide

To proble mstillinger skal belyses:

1. Barnevernarbeidernes erfaringer, vurderinger og praksis i forhold bruk og
konsekvenser av diagnostisering / bruk av diagnoser i forhold til barn med psykiske
lidelser

2. Deltakelse (idealer og realiteter / muligheter og utfordringer) som faglig verdi,
rettighet, praksis og nytte.

En sak den du husker godt, og somdu har positive erfaringer fra. En sak som den du mener
du har lyktes med. P& hvilken mate, hvorfor og hvordan?

En sak den du husker godt, og somdu har negative erfaringer med. En sak som den du mener
du ikke lyktes med. Pa hvilken mate, hvorfor og hvordan?

Tema 1: Den profesjonelles kunnskapsgrunnlag

1. Hvilken og hvordan benytter du deg av din formelle kompetanse: Utdanning, kurs, fra
litteraturen, hvilken konkret kunnskap? Politisk mandat. Juridiske rammer. Hva har du laert
om ungdom og psykiatriske diagnoser? Hvilke faglige perspektiver anser du som nyttige og
viktige i arbeidet med ungdom og psykiatriske diagnoser?

2. Pa hvilken mate og hvordan mener du at din erfaringskunnskap har bidratt til gkt
kompetanse: kompetanse som du har fatt gjennom dine erfaringer/i mgte med ungdommene?
Samarbeid med andre? Erfaringer utenom arbeidslivet? Eksempler; tenaringer, venner,
idrettslag, naturen og skjgnnlitteratur.

3. Er det pa noen omrade r du savne r kompetanse: faler du at du mangler kunnskap om

dette omradet? Foler dudeg "trygg” i tunge” situasjoner? Utfordringer? Anvender du
praktisk verktgy, som ICD 10 iarbeidet, er det forstaelig?

4. Opplever du at det er noen forskijell & arbeide med ungdom med og utenen
psykiatrisk diagnose, i sa fall pa hvilken mate? Hva er vanskelig? Hvordan/pa hvilken mate
er diagnosen til hjelp?
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Tema 2: Den profesjonelles verdigrunnlag

1. Myndiggjering/empowe rment: Hva legger du i dette begrepet? Utfordringer?
Muligheter?

2. Selvbestemmelse: | hvor stor grad vil du si at ungdom med psykiatriske diagnoser er
delaktige iarbeidet? Forskjell pa a bestemme selv, og det & veere med pa & bestemme?

3. Deltakelse: Hva legger du i begrepet? Er det situasjoner som gjar det enkelt a ta i bruk
medvirkning, eventuelle saker hvor det er vanskelig? Rett til deltakelse eller beskyttelse av
barn med psykiatriske diagnoser?

4. Yrkesetisk Grunnlagsdokument/retningslinjer: Er dette noe du har et serlig forhold til?
Er det typiske etiske dilemma i mgte med barn med psykiatriske diagnoser? Hva er viktig a ta
med seg av etiske retningslinjer i mgte med barn med psykiatriske diagnoser?

Tema 3: Ferdigheter/konkrete handlinger

1. Kommunikas jon: Hva er viktig for deg for a skape en god kommunikasjon med barna?
Pavirker den psykiatriske diagnosen i noen grad kommunikasjonen du har med barna? Er det
enklere & snakke med barn nar du har kunnskap omden psykiatriske diagnosen, eller er det
vanskelig? Snakker du med barna om deres psykiatriske diagnose?

2. Samhandling: P& hvilken mate blir samhandlingsprosessen mellom deg og barna preget av
den psykiatriske diagnosen? Hvilke ferdigheter mener du at det er viktig a tilstrebe i mate
med barn som har fatt en psykiatrisk diagnose?

3. Tverrfaglig samarbeid — bruk av fagkyndige: | hvilke saker vil du si at du statter deg til
fagkyndige? Retningslinjer pa kontoret for dette? Opplever du at det tverrfaglige samarbeidet
fungerer nar du har saker hvor du arbeider med barn med psykiatriske diagnoser?

4. Arbeidsoppgaver: Hva mener du er dine sentrale arbeidsoppgaver nar du arbeider med
barn med psykiatriske diagnoser (samtaler, statte og praktisk hjelp, behandling, et mangfold
av oppgaver)?
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Vedlegg 3

SAMTYKKEERKLZARING TIL ADELTAI SAMTALE OM PSYKIATRISK
DIAGNOSTISERING AV BARN

Jeg samtykker herved ia delta i intervju om mine erfaringer av det a arbeide med barn som
har fatt en psykiatrisk diagnose.

Jeg er informert om formalet med undersgkelsen, og at intervjuet er helt frivillig slik at jeg
kan nekte a svare pa spgrsmal eller avbryte intervjuet nar jeg selv matte gnske dette uten at
dette vil fA noen konsekvenser for meg. Jeg er ogsa informert om at opptaket av intervjuet vil
bli slettet nar undersgkelsen er avsluttet.

Jeg er videre innforstatt med at alle opplysninger vil anonymiseres og behandles konfidensielt
giennom forskningsprosessen og ved publisering av oppgaven.

\ed spgrsmal og andre kommentarer kan du kontakte meg

Tonje Skorpen, TIf. 41 28 90 66

Sted: Dato:

Navn pa den som blir intervjuet
Kopi gis til informanten
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Vedlegg 4
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