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Forord

Arbeidet som flyktninghelsesgster har vist meg en fargerik og spennende, men mangfoldig og
utfordrende side av forebyggende helsearbeid. Livet til de menneskene jeg ble kjent med
spilte seg ut 1 alle nyanser av herlighet og tragedie. Det har vist meg en annen mate a vere
personlig 1 metet med brukere pd enn det jeg for tenkte var “profesjonelt”, og jeg har selv
endret meg i motet. Det har nok vert metet, mer enn kjennslemlestelse, som har opptatt meg.
Men temaet i oppgaven er en uunngéelig del av metet. Jeg vil takke de somaliske damene

som har fort meg inn i arbeidet mot kvinnelig kjonnslemlestelse og inspirert meg.

Jeg vil dernest takke de fire kollegene mine som velvillig stilte opp til intervju og viste meg
hvordan norske helsearbeidere tenker 1 mote med tradisjonen. Uten deres @rlige fortellinger

kunne jeg ikke skrive denne oppgaven.

Dernest vil jeg takke mannen min for a ha delt sine opplevelser fra oppveksten i Sudan, og
hans mange refleksjoner omkring temaet, og min sester for gode diskusjoner om
oppgaveskriving. Sist, men ikke minst, vil jeg takke veilederen min, James McGuirk, for sine

innspill, store tdilmodighet og hjelp til a rydde tankene.



Sammendrag

Tanken pé & skrive om helsesgsters arbeid mot og forhold til kvinnelig kjennslemlestelse kom
etter en erfaringssamling 1 Helsedirektoratet der jeg deltok sammen med en lokalt bosatt
somalisk kvinne. Det var en samling der norske helsearbeidere og andre involvert i
forebygging av kvinnelig kjonnslemlestelse mette sammen med kvinner fra kulturer der
tradisjonen er levende. Bade for og etter har det vert mye samarbeid med innvandrerkvinner

pa mange arenaer.

Tradisjonen med kvinnelig omskjering er brutal og har mange konsekvenser for den som
utsettes for det. Den har ogsé konsekvenser for de kvinnene som lever i kulturen og ikke er
omskjart. Foreldres valg om & omskjare detrene utfordrer norske helsearbeideres forstaelse
av hva som er godt, riktig og viktig 1 livet. Jeg har spurt helsesostre hva de har lert om

tradisjonen og hvor de har hentet sin lerdom fra.

Dette feltet kan helsesoster ikke overse fordi skadene etter kjonnslemlestelse kan vare store
bade fysisk og psykisk. Vi er lovpélagt & forebygge at dette skjer mot jenter 1 alle aldre. Jeg
lurte pa hvilken mate helsesgstre jobbet med temaet omskjaering, og hvordan deres forstielse
av innvandreres liv her i landet var. I feltarbeidet har jeg fitt intervjue fire kolleger som har
delt sine tanker om kjonnslemlestelse. Det har dreid seg om reaksjoner pa tradisjonen, om de
har kontakt med familier fra land der tradisjonen praktiseres, og hva de gjor i
forebyggingseyemed. Samtidig har jeg reflektert i lys av egne erfaringer. Behovet for egen

refleksjon har vert stort fordi temaet ikke er ofte framme i kollegiet.

Helsesoster arbeider mye alene i motet med kvinner, barn og familier pd helsestasjonen. Hun
skal ivareta kvinna som er omskaret, og hindre at det samme skjer med jentebarnet. Hennes
kunnskap om kjennslemlestelse og evne til & kommunisere med foreldre blir viktig hvis hun
skal nda fram med budskapet om helseskader fra tradisjonen. Vi tenker ut fra et
helseperspektiv, mens for kvinna er det et spersmél om kultur og tradisjon, endatil om godt
liv 1 et hardt samfunn. Trenger vi andre metoder for forebygging? I oppgaven har jeg provd &
finne ut hva en norsk helsearbeider forstdr av kompleksiteten som ligger 1 feltet ndr vi meter

vare nye landsmenn.



Abstract

The idea of writing about Female Genetal Mutilation (FGM) or Female Circumcision, (FC)
came to me on returning home from a meeting in the Norwegian Directorate of Health where
I had participated together with one of the Somali women in my city. This was a gathering
where Norwegian health workers and others involved in preventive medicine, and women
from affected cultures came together to share their experience of working against this harmful
practice. I have cooperated closely with immigrant women in various areas both before and

after this particular gathering.

The tradition of Female Circumcision is brutal and entails a number of consequences for the
person on whom it is performed. It also has consequences for women living in this culture
who are not circumcised. The parents’ choice of circumcising their daughters challenges the
Norwegian health worker's understanding of the good life” and what is morally right and
important in life. This is the context for the following research project in which I attempt to
explore the challenges involved in the encounter with this practice between fellow health

workers and those affected.

A Publig Health Nurse (PHN) cannot allow herself to overlook the trauma of FC. Norwegian
law demands that we prevent this happening to all girls at all ages. I have wondered how
nurses do this, and how they inderstand immigrant life in our country. In this particular work I
have interviewed four Public Health Nurses who have shared their thoughts on FC, their
reactions, their level of contact with families, and what they do to prevent FC. At the same
time I have reflected over their stories in the light of my own experience. My own need to

reflect was strong because this topic is not often discussed amongst my colleagues.

A nurse sees women, children and families alone at the clinic. She has the dual task of caring
for the woman who is circumcised and preventing the same from happening to the daughters.
Her knowledge of the tradition and her ability to communicate her message clearly is vital to
her work. We view this from a background of health, whilst to the woman before us it is more
a question of culture, tradition, and even the good life in a harsh society. Do we need other
methods for our work? In this thesis I try to understand what a Norwegian Public Health

Nurse understands of this very complex field where we meet our new fellow countrymen.
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KVINNELIG KJONNSLEMLESTELSE I DEN NORSKE
HELSESTASJONEN

Hvilke utfordringer stir helsesoster overfor?

Del I - Introduksjon
1. Innledning

Folgende historie er fra tidlig pd 2000-tallet, den tiden da arbeidet mot kvinnelig
kjonnslemlestelse ennéd var i en tidlig fase. Helsepersonell og en del kvinner fra land der
skikken med omskjaring er del av kulturen, var samlet til konferanse for & fa faktaopplysning
om helsemessige konsekvenser av tradisjonen. Jeg var flyktninghelsesoster og kjente enkelte
av innvandrerkvinnene. I en stille stund ble jeg sittende og snakke med en av de utenbys
damene da hun berettet folgende historie om hvorfor hun hadde engasjert seg i dette temaet.
Hun fortalte om sin nittendrige datter. Denne datteren var tradisjonen tro omskaret, gift i
hjemlandet 1 Ost-Afrika og skulle fode sitt forste barn langt ute pd landsbygda. Det var ingen
tilgjengelig medisinsk hjelp da fedselen startet. Den var smertefull og dro ut i tid. Det endte
med at bdde datter og barnebarn dede. Somaye fortalte at datterens siste ord til henne var:
”Mamma hvorfor gjorde du dette mot meg?” Aldri hadde det gétt s& konkret opp for moren at
konsekvensene av kjennslemlestelse var sa store. Tarer kom mens hun berettet 1 denne stille
samtalen var, mange ar i etterkant. De yngre jentene til denne damen er uomskaret, aktive
sportsjenter som sykler og sparker fotball pa lokallaget sitt i Norge i dag. Somayes historie
levendegjorde kjonnslemlestelsens brutalitet for meg. Jeg er ydmykt takknemmelig for at hun

delte denne erfaringen.

Dette motet med s& mye som er fremmed, og sd& denne ukjente, brutale tradisjonen - hva
ligger det 1 dette metet, hva innebzrer det og hvilke konsekvenser forer det med seg?
Hvordan styrer det oss helsesgstre og hvordan handterer vi det? Blir vi moralsk forarget,

resignerer vi; hvordan kan vi arbeide forebyggende? Hva med innvandrerne selv i mete med
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vart samfunn, hvilken forstielse har de av tradisjonen? Og det som etter hvert har ligget meg

mer pa hjertet - hvordan forstar en helsesoster brukerens forstaelse?

Selve utgangspunktet mitt for & gjere en god jobb som flyktninghelsesoster handlet mye om a
forsta alt dette nye som overveldet meg i motet med mennesker fra fremmede kulturer. Jeg
lette etter mater 4 forsta pd og ta inn alt det nye. Spersmélene som reiste seg for meg var: Hva
er det jeg som helsesoster skal overbringe til en som er ny 1 Norge? Pa hvilke punkt kan vi
metes? Hva er det felles menneskelige som opptar oss, og hva er vare matesteder? Dette var
tanker som ble hengende igjen hos meg. Arbeidet med denne masteroppgaven ble en mate for
meg 4 undersegke hva er det som ligger 1 yrkesutoverens mote og handling néar vi stér overfor
dette nye feltet. Det ble ogsd en mate a strukturere min egen refleksjon pé for & finne ut av
mitt eget stasted i yrkesfeltet. I denne oppgaven bruker jeg tradisjonen med kvinnelig
kjonnslemlestelse som et eksempel pé et nytt felt som helsesoster mé forstd og arbeide med.
Teksten 1 oppgaven er derfor like mye basert pa min egen erfaring og sterke behov for
refleksjon over feltet som helhet, som pé empirien fra feltarbeidet. Dette har skapt problemer
for teksten pa den méten at arbeidet med forebygging av kjennslemlestelse bare utgjor en del
av det enda storre feltet som er & komme i mote med mennesker fra nye kulturer og ukjente

gode og vonde tradisjoner.

Oppgaven er delt inn i1 fem ulike deler. Forste del er introduksjon. Del II handler mest om
teoretisk bakgrunn og metodevalg. I Del III snakker jeg om gjennomferingen av prosjektet og
presenterer empiri. Del IV handler om refleksjon og diskusjon av empirien, og del V er

konklusjon og veien videre.

1.1. Bakgrunn

Jeg har arbeidet som helsesoster for flyktninger 1 tretten ar og fra forskjellige posisjoner. De
forste atte drene arbeidet jeg pd vanlig helsestasjon og jordmorsenter i Tromse kommune. De
siste drene har jeg for det meste vert engasjert bade som saksbehandler og som
flyktninghelsesgster med arbeidssted pd flyktningkontoret 1 Bode. Jeg har ogsa arbeidet med
et kommunalt prosjekt for & forebygge kvinnelig kjonnslemlestelse. P4 arbeidsplassene 1
begge disse kommunene har altsd kvinnelig kjonnslemlestelse vert et tema jeg har fatt

anledning til & arbeide med fra ulike vinkler.

11



1.1.1. En ukjent praksis

Tradisjonen med & omskjere jentebarn er fremmed i var kultur. Over ar har det vokst seg
fram en bevissthet om en skadelig praksis bade hos norske helsemyndigheter, hos politikerne
og i befolkningen. Vi har en lov mot kvinnelig kjonnslemlestelse og en avvergelsesplikt' for
alle profesjoner som kommer i kontakt med de etniske grupper som praktiser tradisjonen. I
lopet av de par siste arene er helsesosters forebyggende arbeidsoppgaver pd omréddet blitt
nedfelt 1 skriftlige prosedyrer. Hele denne framveksten fra loven kom i 1996 og hvordan
kunnskap, holdning og arbeid har utviklet seg, er ett eksempel pa hvordan vi hanskes med noe
som er fremmed. Enkelte berorte helsearbeidere har vart opptatt av problemstillingen i lang
tid. Andre er kommet til etter hvert, men ikke alle har kontakt med dette 1 sitt daglige virke.

Da er dette det jeg vil kalle en ”sovende” kunnskap.

P& det personlige plan har det vart det en lang prosess av & se, undres og a handle. Jeg har
leert mye undervegs 1 motet med tradisjonen, hvordan jeg har tilneermet meg og hvordan jeg
nd forholder meg til den og arbeider med den. De forste arene som flyktninghelsesoster var
dette for kollegane ennd en ikke-sak, noe ukjent som de ikke mette i arbeidshverdagen og
ikke tenkte pa. I arbeidet med masteroppgaven har jeg snakket med andre helsesgstre om
deres mote med denne fremmede tradisjonen. For meg er deres meote eksempler pa hvordan vi
forholder oss til det som er nytt og fremmed — hva vi tenker og eventuelt foretar oss i dette

motet.

1.1.2. Nye utfordringer

I min yrkesrolle framsto kvinnelig kjonnslemlestelse mer og mer tydelig som en oppgave jeg

matte vite noe om og ta stilling til. Den gangen jeg videreutdannet meg til helsesester pa

1 Lov om forbud mot kvinnelig kjgnnslemlestelse tradte i kraft 01.jan.1996;

avvergelsesplikten tradte i kraft 1.sept.2004: "Med bgter eller fengsel inntil et ar straffes
yrkesutgvere og ansatte i barnehager, barnevernet, helse-og sosialtjenesten, skoler,
skolefritidsordninger og trossamfunn, som fortsettelig unnlater, ved anmeldelse eller pa annen
mate, a sgke avverget en kjgnnslemlestelse, jfr.§1. tilsvarende gjelder for forstandere og ledere i
religigse trossamfunn. Avvergelsesplikten gjelder uten hensyn til taushetsplikt. Unnlatelsen er
ikke straffbar hvis kjgnnslemlestelsen ikke kommer til fullbyrdelse eller til straffbart forsgk.”
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slutten av attitallet var innvandring og migrasjonshelse ikke noe tema i utdanningen. I denne
nye jobben mette jeg lererne i ungdomsskolen som klaget over at somaliske jenter ikke ville
delta i gymtimer og skolejogging, og hvorfor ville de ikke det? Ingen tenkte pé at det blant
annet kunne handle om rent fysiske begrensninger som var tilfort jentenes egen kropp. Deres
krav var at dette var noe helsesgster matte snakke med elevene om! Elever som ikke deltar 1
gymnastikk far ikke karakter, og dermed kan det odelegge for avgangsvitnemaélet fra
grunnskolen. Slik kan tradisjonen, som er positivt ladet i hjemlandets kultur, bli en negativ
faktor for ungjenters skolegang her 1 landet nar ingen skjonner eller snakker om at en pafert
endring av kroppen kan virke hemmende pé fysisk utfoldelse. Inntil da var jeg ogsa ubevisst
denne sammenhengen. Temaet kjennslemlestelse var en heller eksotisk afrikansk tradisjon for
meg, og jeg tenkte ikke over hvilke konsekvenser det hadde for jentebarn, kvinner og ektepar.
N& maétte jeg gd inn 1 stoffet og finne ut om tradisjonens bakgrunn og omfang, og hva den

innebar av og helsemessige og sosiale konsekvenser.

I min egen yrkespraksis méitte jeg over en indre terskel for & begynne & sporre kvinner om
deres underliv og helseplager. Det var urerlighetssonen som Legstrup skriver om, og jeg vil
komme tilbake til den. Jeg matte finne ut hva de selv tenkte om denne tradisjonen og jeg lette
etter ord og setninger som ikke skulle bevirke til 4 stote fra meg de damene jeg var satt til &
hjelpe. Jeg lette etter virksomme metoder i arbeidet med béde a ivareta kvinner som var
omskarne og videre forebygge at jentebarn skulle bli kjennslemlestet. Jeg fant ut at jeg métte
ha god kontakt og dialog med innvandrergruppen. Det forste motet jeg var med pa om
kjennslemlestelse, var da den somaliske kvinnegruppen i byen innbed jordmedre og leger pa
sykehuset for 4 berette om sitt mete med det norske helsevesenet 1 forbindelse med fodsel. De
bad meg komme med som “alliert og moralsk stette”. Da tenkte jeg at kontakten mellom
kvinnene og meg var holdbar. Senere tenkte jeg ogsé at det var kvinnenes egen trygghet og
deres eget mote med fedeavdelingen som stod i fokus; ikke det & hindre at detrene ble
omskéret.” Slik har paradoksene dukket opp for meg. Det har vert en vandring pa kryssende
stier 1 et kjent og ukjent landskap. Kjent fordi vi er mennesker som metes. Vi har en felles
erfaring ved & bo her pd jorden: komme fra et land og et sted, tilhere en familie, ha
tradisjoner; kort sagt sta i en sosial, kulturell og historisk sammenheng. Landskapet er ukjent
fordi vi 1 metet har med oss en bakgrunnen av tradisjon og praksis hvor vi er ukjent for

hverandre.

? Tonstad og Utstel, 2006
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1.1.3. A vaere helesoster i nytt landskap

Forst fra cirka drtusenskiftet, og parallelt med mitt eget arbeid, er kvinnelig kjennslemlestelse
mer og mer vokst fram som et eget helseproblemomrade vi ma seke & forebygge. Da
helsedirektoratet satte i gang OK-prosjektet i 2001° ble temaet for forste gang loftet opp til &
bli landsomfattende, og kvinner som kommer fra land der skikken praktiseres ble invitert til &
delta aktivt. Denne deltakelsen, der norske helsearbeidere og innvandrere selv deltar i
opplysningsarbeid blant sine etniske landsmenn, er blitt til en metode for a drive forebygging,

og den kalles for Dialog.

Helsesostertjenestens arbeidshverdag er travel og jeg mener den levner lite tid til veiledning
og refleksjon. Over r har forebyggende tjenester som helsestasjonen fatt pdlagt oppgaver fra
sentrale helsemyndigheter uten at kommunene har utvidet bemanningen nevneverdig. Er vi, i
en travel hverdag, villig til & ta inn over oss at 1 metet med innvandreres kulturer som er vidt
forskjellig fra var, kan brukerne ha andre og utvidede behov enn det vi er vant & mete pa
helsestasjonen? Er vi villig til & investere tid og yte noe utover det som er vanlig overfor
etniske nordmenn for at innvandreren skal fa helsehjelp? Erfaringen min er ogsé at det tar tid
a bli kjent nok med brukeren slik at jeg finner fram til innholdet av det de uttrykker, og at det
tar tid & formidle min kunnskap pa en slik méte at jeg opplever de kan nyttiggjore seg den. Jeg
har lurt pd hva andre helsesestrer opplever og gjor i sin praksis nar de meter en fremmed
skikk som for eksempel temaet kjonnslemlestelse. Har de denne tiden, er de tilgjengelig, har
de utviklet noen rutiner, snakker de om temaet med innvandrerkvinner og —familier? Hvor
henter de sin kunnskap fra, og pa hvilken mate utever de sin profesjonelle praksis i dette

metet?

Som sagt var jeg i noen ar kanskje den eneste helsesosteren i kommunen som beskjeftiget
meg med temaet. I dag er det rutiner for & ta opp kvinnelig omskjering pd lik linje med andre
helserelaterte spersmaél helt fra svangerskapsundersekelsen til jentene er i videregdende skole.
A forebygge kvinnelig kjonnslemlestelse er i ferd med 4 bli som enhver annen del av
helsestasjonens oppgaver. Men ennd er temaet nytt i den forstand at ikke alle helsesgstre er i

berering med familier som lever i tradisjonen, og jeg lurer pd hva mine kollegaer tenker om

? OK-prosjektet 2001 — 2004 ble laget som oppfolging til regjeringens handlingsplan mot kjennslemlestelse.
Navnet OK sto for omsorg og kunnskap. Samtidig signaliserte det at kvinner er gode nok uansett, og at det er
mennesket, og ikke det at en kvinne er omskéret, som skal settes i fokus nar mennesker mates.
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emnet, hvilke erfaringer og tanker de gjor seg og hvor de henter sin kunnskap om

kjennslemlestelse og forebygging fra.

I begynnelsen av min tid som flyktninghelsesoster trodde jeg at dette temaet ikke angikk mine
kolleger. Det var et spersmél som aldri ble tatt opp pé veiledning eller fagsamlinger. Det var
ikke noe tema. Ikke visste vi noe om de forskjellige formene for kjennslemlestelse eller

helseplagene det medferte, og ikke ble det snakket om forebygging.

I den forste samtalen jeg hadde med en kollega om omskjering, fortalte hun om sin erfaring
da hun var pa hjemmebesgk til en kvinne etter fodsel, og kvinna ville at hun skulle undersgke
henne nedentil — noe som er en noksa uvanlig praksis for helsesoster. Min gode kollega hadde
gjort det. Nokternt og presist berettet hun for meg hvordan denne kvinnas underliv sa ut: helt
glatt. Sa vidt jeg husker hadde hun ikke gétt videre og spurt etter helseplager eller vansker i
forhold til seksuallivet. Kanskje vi begge ikke engang tenkte si langt som til det siste,
hvordan det ma vere for et ektepar & leve med at den intime delen av samlivet er forbundet
med smerte for kvinna. Vi reflekterte litt over hvordan tradisjonen kan brytes. Jeg tviler ikke
et sekund pd at denne helsesosteren ellers gjennomforte hjemmebesoket sitt pd samme
utmerkede méte som til alle andre etnisk norske familier og ivaretok bade mor og baby. Hun
viste omsorg for mor ved & imetekomme hennes for oss noe uvanlige eonske om
underlivssjekk. Gjennom dette viste hun at hun var lydher og ivaretok damen etter beste evne.
Hadde hun — eller ville jeg — pé den tiden hatt nerver til & sperre kvinna videre om hvilke
folger omskjaringen hadde for henne, eller hva hun tenkte om omskjaring generelt? Ville vi
ha evnet & undervise henne om sammenhengen mellom helseplager og omskjaring? Neppe,
pa det tidspunktet for flere &r siden. Hun utferte sin praksis og jeg min s& samvittighetsfullt
som vi evnet 1 forhold til den kunnskapen vi hadde. Og det er dette som er min forstaelse av
det arbeidet helsesestrer utforer: pliktoppfyllende, pélitelig, sd grundig som kunnskapen var

rekker til. Men har vi nok kunnskap?

1.1.4. Nyorientering

Noen ar senere ble det startet opp med undervisning om temaet i1 jordmor- og
helsesogsterutdanningen 1 Nord-Norge. Det har, som jeg kjennet til, kommet i lopet av de siste

ti drene. For meg betyr god kunnskap en sammensmelting av teori, praktisk erfaring og
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refleksjon over praksis. Sa lenge temaet ikke ble etterspurt eller snakket om i kollegiet, lette
jeg etter kunnskap. Jeg lette etter ord og arbeidsmetoder som ville sette gjore meg i stand til &
si at nd har jeg en god praksis, nd erfarer jeg at omskarne kvinner bdde far helsehjelp og

slutter & omskjere detrene.

Det tar en tid for man finner ut hva man star overfor og s venner seg til det ukjente, gjor det
til sitt. En stund var jeg overveldet av det grusomme 1 tradisjonen, at sméjenter pafores store
smerter og odelegges nedentil. At de kan do under inngrepet eller senere nar de selv skal fode.
Jeg lette etter mater & komme over denne forferdelsen pd og samtidig beholde respekt og
samarbeid med foreldrene. Jeg lette etter stotte som kunne fortelle meg at jeg hadde et
realistisk bilde av bade tradisjonen og foreldre, og at jeg gjorde de riktige tingene for a
beholde dialog og tilfere menn og kvinner ny kunnskap. Mye ressurser er gitt med for & fa
god kontakt og bygge tillit mellom meg selv og brukerne slik at vi har dialog. Det vil si at vi
kan snakke dpent sammen uten at noen foler seg krenket eller fordemt. Gjennom dialogen
vokser det fram en praksiskunnskap og fortrolighetskunnskap. Den fordrer apenhet for det
ukjente, medisinsk kunnskap, kulturkunnskap og evne til refleksjon bade i og over handling.
Forkjeerte ord uttalt i god hensikt kan velte dialogen. Hva vet vi om hvilke ord og handling
som stotter og hva som steter nar foreldre star 1 en sirbar posisjon i en ny kultur? Pa
helsestasjonen fores ikke dialogen av likevektige partnere. Der har den norske helsesgsteren
fagkunnskap, sprak- og kulturtilherighet, og hun kjenner samfunnet hun beveger seg i. Det
gjor ikke den nye kvinna som kommer. Da er relasjonen i dette metet sarbar, og det er viktig a
imetekomme kvinna pé en slik mate at hun kjenner seg ivaretatt og at det skapes tillit. Dette
er 1 forste rekke meotet mellom menneskene 1 samtalen som fordrer likeverdighet og respekt

mellom partene.

Denne letingen jeg har gatt gjennom har vert en seken etter & finne en god profesjonell
yrkespraksis for meg selv bdde for & ivareta omskarne kvinner, tilfere kunnskap til menn og
fedre, og ikke minst hindre at jenter blir omskéret. For & finne ut av alt det overveldende og
ukjente jeg motte som ny flyktninghelsesoster, trengte jeg kunnskap som kunne hjelpe meg til
a se og fortolke det jeg meotte 1 yrkeshverdagen i hdp om at det kunne gi meg en forklaring og

kanskje ogsé forstielse av mennesker jeg motte og deres handlinger.
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1.1.5. Onske om 4 forsta

Jeg vil se pd hvilken méte helses@strene er 1 berering med temaet kjonnslemlestelse og ensker
a forsta deres handlingsvalg og refleksjon over handling i metet med dette fremmede. Jeg
onsker & se hvor disse handlingsvalgene bringer oss, og vurdere om det hjelper til med & endre
tradisjonen med kvinnelig omskjering. Tiden som har gatt fra den fysiske flyttingen til en ny
kommune, og det & arbeide med kjeonnslemlestelse fra flere vinklinger, har bidratt til & gjere

meg mer fremmed for feltet og kunne se egne og andres handlingsvalg i1 et mer reflekterende

lys.

1.2. Valg av ord

Av stilistiske grunner velger jeg 4 bruke ordene “kjonnslemlestelse” og “omskjaering” om
hverandre og som likeverdige. Nar det nettopp er begrepet lemlestelse som er valgt til &
brukes 1 offentlig skrift, beskriver det alvorligheten av handlingen som utferes pa
menneskekroppen. Det er en varig endring og forringelse av kroppens funksjon. Senere, i
behandlingen av funnene i feltarbeidet, vil jeg ga inn pa hvilken valer disse begrepene har for

yrkesuteverne.

Av samme grunn bruker jeg ogsa ordene “flyktning” og “innvandrer” om hverandre fordi
asylsekere som far bosettingstillatelse i Norge er nye borgere i landet. Det samme gjelder for
kvoteflyktninger. De deler innvandrerbegrepet med alle andre utenlandske statsborgere som
far bosetting 1 landet. Slik blir ogsd en svenske eller polakk som kommer til Norge i
arbeidseyemed, regnet som innvandrer. Helsestasjonen ogsd har ansvar for barn av
asylsgkere. I denne sammenhengen er ogsé de innvandrere (selv om de mangler permanent
opphold) og jeg har ikke skilt ut disse spesielt fordi de omfattes av de samme rutiner og skal

ha samme tjeneste som alle andre foreldre og barn 1 helsestasjonen.

Med flyktningfaglig” arbeid mener jeg at mennesker som har opplevd krig og uro og har
flyktet fra hjemstedet sitt, har spesielle behov. Migrasjon — det a flytte over kontinenter og

skifte kultur — skaper ogsa i seg selv spesielle utfordringer. I arbeidet med innvandrere ma
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helsesoster vaere lydher for hvilke erfaringer brukeren har med seg. Land der kvinnelig

kjennslemlestelse praktiseres kalles for "mélland”.
1.3. Hva er kvinnelig kjennslemlestelse?

Som sagt var kjennslemlestelse et ikke-tema i yrkesutevelsen min tidligere som sykepleier,
psykiatrisk sykepleier og de forste ti ar som helsesoster. Jeg hadde ikke kontakt med kvinner
fra kulturer hvor dette ble praktisert, og kunnskapen om konsekvensene var ikke noe jeg

tenkte pd siden det ikke berorte det daglige arbeidet.

Jeg tenker at det kan vaere fjernt for flere selv om temaet de siste arene har vert oppe i aviser,
TV og radio en rekke ganger. Mye folelsesladet debatt har pagétt. Nedenfor vil jeg forseke

her & klargjore hva kjennslemlestelse er og hva det innebzrer.

1.3.1. Et par begreper

Det kan vare greit & forenkle Verdens Helseorganisasjons ulike typer omskjering til & snakke

om to hovedkategorier, excision og infibulasjon.
Excision er inngrep der det fortrinnsvis fjernes vev. Det omfatter type 1 og 2 nevnt nedenfor.

Infibulasjon innebarer ogsa innsnevring av vagina, dvs. type 3. Infibulasjon betyr at de ytre
kjennsleppene fjernes eller skrapes pd innsiden og syes sammen slik at vagina dekkes av et

hudsegl. Hos mange er da ogsé hele eller deler av de indre kjennsorganer fjernet. *

I faglitteratur eller internasjonal litteratur stoter man ogsd pé begrepene Female Genetal
Cutting, med forkortelsen FGC, og Female Genetal Mutilation, FGM. 1 de landene som
praktiserer kvinnelig omskjering, finner man ofte at begrepene er positivt ladet og knyttet til

kulturelle verdier som innebearer et bilde av moralsk heyverdighet, renhet og skjennhet.’

4Johansen 2005 s.21
5ibid s.15, 16,17
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1.3.2. Kort historisk blikk

Denne tradisjonen er si gammel at man bare kan ansla en tid for da den startet. En teori er at
den oppstod 1 faraoenes tid i gvre Egypt eller nord-Sudan, og at det ble brukt til 4 kontrollere
kvinnenes seksualliv. Kvinnelige slaver ble byttet bort som verdifulle varer i denne delen av
verden. ° Uttrykket “faraonisk omskjering” kan tyde p4 at dette er en gammel tradisjon som
kommer fra deres tid. Men som sagt, begynnelsen ligger 1 historiens merke. Skikken har
bredt seg langs handelsveiene fra nord til ser og est til vest i Afrika sor for landene Libya,
Tunis, Algerie og Marokko. Den praktieres da i ulike former og utbredelse i et belte fra Jemen
pa den Arabiske halvey til Sudan, Eritrea, Djibouti og Somalia i est-Afrika til Mauritania 1
vest. | sor avgrenses den til & praktiseres nord for Victoriasjeen, men gjelder land helt ned til
Guineabukten. Skikken praktiseres ogsa blant noen kurdere og er rapportert fra Malaysia.
Indonesia og i et lite omfang i India. Den forekommer blant tilhengerne av alle religioner. Alt
etter stamme og land kan jenter omskjares fra de er noen dager gamle helt inntil like for
ekteskapsinngaelse. Den har vert forbundet med @resbegrepet. Jentas jomfruelighet viser

familiens zre. |

Verdens Helseorganisasjon har delt kjennslemlestelse inn 1 fire ulike typer:

Type 1 er fjerning av vev fra klitoris. Forhuden fjernes, med hel eller delvis fjerning av

klitoris. Fullstendig fjernig av klitoris utgjer ca. 5% av omfanget pa verdensbasis.

Type 2 er fjerning av klitoris og indre kjennslepper. Forhuden eller selve klitoris fjernes
sammen med alt eller deler av de indre kjennslepper. Denne typen praktisere av 75 — 80% av

de som praktiserer omskjaring.

Type 3 er flerning av vev og gjensying av ytre kjennsapninger. Det innebaerer hel eller delvis
flerning av ytre genitalia og gjensying slik at vaginaldpningen forsnevres. Denne typen

praktiseres av ca.15% av de som praktiserer omskjaring.

Type 4 er en sekk av alle andre former for manipulering av genitalia, som stikking og

prikking 1 klitoris og / eller kjonnsleppene, brenning av klitoris og omkringliggende vev,

6 Thalle 2003
7 Johansen 2005 s.19
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innforing av etsende stoffer 1 vagina for & minske dpningen, samt en del andre inngrep og

skader.®

1.3.3. Konskvenser

Selve inngrepet innebarer sterke til ekstreme smerter, fare for akutt bledning og sjokk med
pafolgende ded, fare for tetanus (stivrtkampe) eller utvikling av forskjellige infeksjoner 1
sartilhelingsfasen. Hepatitt B og HIV er to alvorlige infeksjoner som kan oppstd som folge.
Ved infibulasjon kan det pé sikt kan utvikle seg voksende cyster, keloid (stivt arrvev som blir
til klumper) slik at vevet i genitaliaomradet ikke lenger har den naturlige elastisitet som trengs
nér kvinna feder barn. Infibulasjonen hindrer ogsé at jenter kan drive idrett med mye fysisk
aktivitet som & hoppe og lepe. Det hindrer til og med jenter og kvinner fra & kunne sykle.
Kvinner kan ha smerter ved samleie som pavirker seksuell nytelse og seksuelt samliv for
begge parter 1 ekteskapet. Infibulasjon kan medfere at a&pningen som blir laget er s liten at
det hindrer fri passasje av urin og menstruasjonsblod. Dette skaper opphopning av urin og
blod i urinveier og fodselsveier i underlivet, og pafelgende utvikling av urinvegsinfeksjoner
og nyrestein, underlivsinfeksjon og eventuelt sterilitet. Den lille &pningen betyr at vannlating
tar lang tid og at kvinna har gkte menstruasjonssmerter. Seksuell folsomhet 1 genitaliaomradet
kan veare nedsatt. A fode barn kan bety fare for livet dersom kvinna ikke fir adekvat
fodselshjelp og apnes nedentil slik at barnet kommer raskt nok ut. Uten kyndig fedselshjelp
kan det oppstd rift bakover mot tarmen eller forover mot urinveiene. De sosiale
konsekvensene av slike hendelser er store og kan bety at jenta ikke lenger er onsket hos mann
og svigerfamilie. Psykiske virkninger kan vare at jenta / kvinna gruer seg til den seksuelle
delen av ekteskapet, til bryllupsnatten og til barnefedsel. Denne informasjonen har jeg fatt
bekreftet gjennom samtale med en sudansk kvinnelig lege. Jeg har ogsa truffet en mor i legens
nere familie som ble gift da hun var tendring. Etter noen smertefulle bryllupsnetter tok
familiens kvinner henne til sykehuset for & dpnes nedentil slik at hun ble 1 stand til & ha
normalt samleie.’ Dette er ikke uvanlig, men slike smertefulle hendelser kan bidra til &
retraumatisere kvinna senere i livet ndr hun gjennomgir gynekologisk undersgkelse eller

barnefodsler.

8 g -
ibid. 5.20
9 Personlig meddelende fra lege Mihad Elzein Mohammed Elbashir i Sudan, 2009.
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Mengden av fysiske og psykiske konsekvenser varierer med typen omskjering, om det er
excision eller infibulasjon, og ogsa hva som egentlig er fjernet eller ikke under omskjeringen.
I kulturer der omskjering praktiseres, blir praksisen forbundet med skjennhet og noe & vere
stolt av. Det er derfor ansett som et gode for jenta eller kvinna. I en slik kultur regnes
konsekvenser som smerte og vanskelige barnefadsler som en del av kvinnelivet og settes ikke
nedvendigvis i ssmmenheng med kjennslemlestelse. Nedstemthet, angst og traumer defineres
heller ikke alltid som psykiske vansker eller ettervirkninger. Derfor vil det variere i hvilken

grad kvinner rapporterer at de er psykisk pavirket av omskjaring. '°

Del IT — Teoretisk bakgrunn og metodevalg

2. Det jeg vil forsta

Som tidligere nevnt har jeg undret meg over hva andre helsesgstre forstdr og hvordan de
forholder seg til denne fremmede skikken som omskjaring er og hvordan de utever sin
forebyggende yrkespraksis. Jeg er nysgjerrig etter & finne ut hvilke utfordringer de ser nar de
skal forebygge kjonnslemlestelse og hvordan de hanskes med disse 1 sin yrkespraksis. Jeg har
lyst & forstd kollegaenes praksishverdag — pa hvilken mate er de 1 berering med temaet, og
forstd hvordan helsesostrene vurderer ndr de gjor sine tiltak. Temaet er vokst fram av
arbeidserfaringer jeg har gjort som flyktninghelsesoster i Tromse. Feltarbeidet er gjort mens
jeg har arbeidet 1 Bode og det er her jeg har reflektert mer over kollegaers praksishverdag.

Feltarbeidet har gatt ut péd a belyse det jeg vil forsta.

I arbeidet finnes det finnes flere selvstendige dimensjoner som griper inn 1 hverandre: en etisk
dimensjon, en kulturell dimensjon og den profesjonelle dimensjonen 1 utevelsen av
yrkespraksis. Den méten helseseoster utforer sin praksis pa har utspring i, og virker tilbake pa,
deres yrkesetikk. La meg ta et eksempel. Jeg oppfatter helsesgstre som en gruppe lydige og
palitelige yrkesutovere som utferer arbeidet etter de retningslinjer som er lagt i form av lover,
rundskriv og veiledere. Vi oppfyller dette etter beste evne. Samtidig stdr vi i en norsk

yrkeskultur og kulturen i samfunnet vi er en del av. Nar vi skal drive forebyggende arbeid

10 Johansen 2005 s.35-39
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blant familier hvis kulturbakgrunn vi ikke kjenner, utfordres vi bade yrkesetisk og pé et
personlig plan der vi ma strekke oss lengre enn vanlig for 4 na fram. Vi vet mindre enn ellers
hvordan handlematen vér blir oppfattet av den vi skal hjelpe — kan hende virker
intervensjonen var mot sin hensikt pa grunn av den méten vi tilneermer oss emnet pa. Dette er

nye utfordringer som vi steter pé 1 arbeidet.

I dette feltarbeidet onsket jeg & konsentrere meg mest om den profesjonelle delen i
yrkespraksis slik den uteves i metet med familier, kvinner, jentebarn og unge jenter nar
helsesoster skal forebygge omskjering. Jeg er nysgjerrig pa hvilke erfaringer informantene
har 1 dette arbeidet. Hvor henter de sin kunnskap fra, og hvilken type kunnskap det er som
dominerer — teoretisk kunnskap eller erfaring fra yrkespraksis. Kvinnelig omskjaering er en
tradisjon som holdes i hevd av kvinner. A forholde seg til denne tradisjonen krever bade

medisinsk kunnskap, kulturkunnskap og evne til kommunikasjon. Jeg vil reflektere over dette.

En profesjonell praksis vil for meg si 4 uteve helsestasjonens mélsetting — & forebygge

sykdom, skade og lyte'" - hjelpe foreldre til 4 ivareta barnets fysiske og psykiske helse.

Nér jeg har intervjuet kollegaer som arbeider innenfor en annen organiseringsordning enn den
jeg var vant med fra for, vet jeg at de har mye erfaring fra meter med etnisk norske barn og
foreldre. De har all den erfaringen jeg lengtet etter 4 f4. Ut fra kjennskap til hvordan
kommunen og har organisert arbeidet med nyankomne flyktninger, tror jeg at de fleste har
mindre erfaring enn jeg selv fra meter med utenlandske foreldre — men jeg vet ikke hvor lite

eller mye. Dette vil jeg finne ut av.

2.1. Innledende praktiske utfordringer

I den forrige kommunen jeg jobbet i ar 1& mye av arbeidet med flyktninger som et seromrade
som var tillagt flyktninghelsesoster. Det ble litt slik at én fikk spisskompetanse og ble den
som skulle forholde seg til spersmal vedrerende omskjering. Men andre kolleger overtok jo
“mine” familier etter hvert og hadde samtidig innvandrerfamilier som kom utenom
flyktningtjenesten, som for eksempel studenter og arbeidsinnvandrere. Hva da med deres

dybde- og breddeerfaring og behov for faglig oppdatering?

" Retningslinjer for helsestasjonsvirksomhet
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I den nye kommunen min spres flyktningarbeidet rundt til alle helsestasjoner og
skolehelsetjenester. Det betyr at alle helsesgstrene meater nyankomne innvandere og mé skaffe
seg kompetanse om kulturelle tradisjoner. De far erfaring i bredden. Men nar innvandrere
spres til lokale helsestasjoner over hele byen spers det om helsesoster meoter nok familier,
kvinner og jenter fra kulturene slik at hun far tilstrekkelig og dyp praktisk erfaring. For uten
denne erfaringen kan temaet forbli teoretisk og blir lett glemt eller oversett nér vi meter det.
Det ligger ikke lenger automatisk i fingrene”. Da svikter vi de jentebarna som lever innenfor

tradisjonen.

Med arene er det kommet ulike innvandrergrupper til landet og ikke alle er flyktninger. De
kan for eksempel vere studenter med familie, arbeidsinnvandrere eller familieinnvandrede.
For helsestasjonen representerer de lignende utfordringer ved at flere har flyttet over store
avstander, kommer fra andre sprakomrader og annen kulturbakgrunn enn vér egen. De
familiene som flyktninghelsesoster har ansvar for, blir ogsd etter hvert overfort til den lokale
helsestasjonen der familien bor. Det vil si at alle helsesgstrene kommer 1 kontakt med brukere
fra ukjente kulturer. Denne trenden er klar nok selv om kommunene ennd har noe ulik

organisering av arbeidet med flyktninger.

2.2. Tid

Fra min egen praksis husker jeg pd ulike samtaler om omskjaring med menn, kvinner og
jenter. Jeg tenker at for a bygge tillit med kvinner og familier, for & oppna
fortrolighetskunnskap og ikke minst for & endre en tradisjon, trengs det tid. Simpelthen fordi
jeg erfarer at det tar tid 4 ta inn nye ting, deretter bearbeide det i tanken og s& utforme en ny
praksis. Har helsesgster tid — tar hun tid — hvilken arbeidsform velger hun? Det trengs tid for
a veere tilgjengelig nér brukeren trenger henne. Det trengs tid til uforstyrret samtale og tid for
a vinne kvinners fortrolighet. Kvinnene — og familiene — ma erfare at de far noe igjen for &
snakke med helsesgster. Dersom hverdagen er hektisk, pavirker det den nedvendige roen og
holdningen som helsesester har med seg inn i metet med kvinner, jenter og familier. Det er
min erfaring. P4 samme mate trenger innvandrerfamilien tid: til & mete et nytt samfunn, til &
oppta ny kunnskap og til & endre handlinger. Deres handlingsvalg henger igjen sammen med

valgene til landsmenn i lokalsamfunnet og andre landsmenn her i landet, og med kravene fra
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hjemlandet. Det er lettere & ende tradisjon hvis man star flere sammen mot et kulturelt patrykk

fra hjemlandet.

2.3. A se mennesket

Et etisk moment er at dersom vi ser problemstillingen kvinnelig kjonnslemlestelse som storre
enn omsorgen for kvinna eller barnet vi er satt til & hjelpe, er det fare for at vi mister dette
etiske aspektet og dermed gar pa akkord med profesjonaliteten gjennom for eksempel & opptre
byrékratisk eller fordemmende overfor de menneskene vi er satt til & hjelpe. Dette motet gér
videre enn til den vanlige hverdags yrkesetikk fordi vi utfordres sa sterkt pa det personlige
plan i metet — spesielt nar motet gjelder en ukjent praksis som medferer slike varige og
alvorlige helseskader som kvinnelig omskjering kan gjere. Hvordan forholder mine kolleger
seg til denne utfordringen 1 den profesjonelle utferingen av sin yrkespraksis? Er wvi

medmennesker, byrékrater eller dommere? Jeg har lyst & finne det ut.

3. Om metoder og metodevalg

3.1. Samtale, enetale eller tallenes tale

Debatten om hvilken arbeidsmetode som er pélitelig og skal brukes for & forebygge
kjonnslemlestelse, har vert intens. En side har valgt 4 stole mest pa at kvaliteten av dialogen
mellom helsepersonell og det etniske miljeet er god nok til & endre praksisen med
omskjering. Dialogen fores ved hjelp av bred kontakt mellom helsepersonell og frivillige som
arbeider mot omskjaering, og personer som kommer fra land der skikken praktiseres. Her
arbeider etnisk norsk helsepersonell, og helsearbeidere og andre engasjerte personer fra
malland sammen for & nd malet. Man stoler pd at foreldre som ikke praktiserer omskjaring
ogsd snakker med andre, og at ”den gode praksis” brer seg til andre foreldre. Dette skjedde
serlig 1 tiden under "OK-prosjektet” i 2001 — 2004 da personer fra etniske grupper reiste
rundt i landet og holdt informasjonsmeter med landsmenn. I Bode var det mete med

somaliere pa Internasjonalt Senter, 1 Tromse ble det opprettet en regional ressursgruppe som
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arbeidet mot kvinnelig omskjering 1 tillegg til at det var god kontakt mellom norske

helsearbeidere og somalisk kvinnegruppe, og med enkelt-personer fra andre malland.

Den andre siden sier at Norge trenger & innfere underlivsundersekelse av alle jenter for a
kunne vite sikkert hva som skjer. Og slik har debatten gétt mellom kvalitativ og kvantitativ
tilneerming til kartlegging og forebyggende tiltak mot kvinnelig kjennslemlestelse, bide
helsearbeidere imellom og pa politisk plan. Mellom tvungen underlivsundersgkelse og dialog.
Helsedirektoratet inviterte til erfaringssamlinger der norske helsearbeidere og representanter
for malgruppen mettes. Temaet, som tidligere ikke ble snakket hoyt om i fellesskap, ble til og
med diskutert dpent 1 mete mellom somaliske kvinner og menn i Trondheim i 2007 med

norske deltakere tilstede.
Min kollega sier 1 intervjuet:

”Sa det er jo, altsa man kan jo ogsd skape masse feilediagnostikk og kanskje masse turbulens
i familie, sa eg ser mange vanskeligheter hvis det skulle bli tvang, og eg er ikke sikker pd om

’

vi hadde fatt avverget sd veldig mange flere.’

Det er innfort en ordning med frivillig underlivsundersokelse av jenter der foreldre kan fa
utstedt skriftlig bekreftelse pa at barnet ikke er omskaret og at det er ulovlig & omkjaere jenter
i Norge. Dette kan foreldre bruke som dokumentasjon for & motsta press fra familien i
hjemlandet dersom man tar med datteren pa ferie ut av Norge. I egen praksis har jeg bare stott
pa ett tilfelle der foreldrene ensket undersokelse av datteren. Det var for & bekrefte at hun
allerede var kjonnslemlestet. Matet med ukjent holdning og praksis kan fere til at
motstridende tanker dukker opp hos helsesgster. Dreier dette eksemplet seg om lovlydige
foreldre, eller er det tanken pd straffeforfolgelse etter ferien som skaper frykt hos foreldrene -
og er denne frykten da mer framtredende enn tanken pd de helsemessige skadene som
jentebarn utsettes for gjennom omskjering? Kunnskap om emnet, kjennskap til foreldrene,
tillit og mistillit mellom myndighetspersoner og etnisk malgruppe blir sentrale temaer nér

slike sparsmal trer fram.

Helsedirektoratet landet for noen ar siden et sted midt imellom frivillighet og tvang da de sa at
ennd skal det ikke innfores tvunget underseokelse av jenter fra mélland men at det skal vare et
frivillig tilbud. Dette har kanskje bidratt til at man na fokuserer mer pé dialog og informasjon

enn pd kontroll. Det er utarbeidet regelverk og rutiner som sier at helsesoster skal informere
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foreldre fra malland om forbud mot og skader fra kvinnelig kjonnslemlestelse. Foreldrene /
mor skal skrive under pd at de / hun har mottatt denne informasjonen som helsesoster
presenterer i form at en ferdigskrevet erklering. Konsultasjonen skal gjennomferes ved bruk
av tolk og tolken skal signere pa samme erklaring. Disse nye rutinene betrakter jeg som en
kvalitetssikring.  Samtidig mener jeg rutinen kan legge opp til mer ensrettet og
informasjonsrettet samtale fra den ene part (helsesesteren) til den andre (foreldre fra malland),

og den nedvendige, undrende dialogen kan bli skadelidende dersom ikke helsesgster passer
pa.

P& dette tidspunkt 1 tid har jeg enné ikke funnet at vi har noe tallfestet oversikt over antall
kjonnslemlestede kvinner og jentebarn i Norge, og heller ikke tall som viser opp- eller
nedgang pa antall kjennslemlestede jenter fodt i Norge. Og jeg tenker det vil by pé store
utfordringer 4 fa det til, bdde metodisk og etisk.

Dette er bakgrunnen nér jeg har valgt forskningsmetode for & finne ut hva det er kollegene

mine meter i sin yrkespraksis og hvordan de arbeider mot kvinnelig kjonnslemlestelse.

3.2. Forskningsmetoder og metodevalg

I et feltarbeid er spersmalet som man vil finne ut av med pé & bestemme valg av metode. For
a gjore dette feltarbeidet valgte jeg kvalitativ metode og hermeneutisk tilnerming. En
kvalitativ metode har bakgrunn fra humanvitenskapen og skiller seg fra kvantitativ metode,
som kommer fra naturvitenskap. Kvalitativ tilneerming brukes nir man fokuserer pa mening

og innhold og dreier seg ofte om & underseke, beskrive og forstd menneskelig aktivitet.

Kanskje jeg selv overfokuserer problemet - at det ikke er noen jenter som utsettes for
kjonnslemlestelse 1 min ndvarende kommune, og at helsesostrene derfor ikke meater
problemet? Det er det vanskelig a telle opp. Men jeg tenker at enna er det vel ikke slik at alle
foreldre fra landene har endret praksis. Ifelge informasjon jeg har fatt gjennom samtaler med
innvandrere fra malland, lever skikken framdeles. Samtidig herer spersmalet om helsesgstrers
forebygging, erfaringer, refleksjon og tiltak hjemme i en sterre verden som ikke er direkte
avhengig av hvor mange jenter fra mélland som bor i en bestemt kommune. Det er et tema vi

kommer til & konfronteres med for eller siden nesten uansett fordi innvandrere bosetter seg i
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de aller fleste kommuner 1 landet, og da mé helsesgstrene forholde seg til det og de er palagt

a folge opp temaet.

Forst ma jeg ma si noen fa ord om mettethet. Nar undersegkelsen er mettet vil det si at den
inneholder en mengde varierte data der alle er ihensyntatt. For eksempel hvordan
helsesostertjenesten 1 kommunene har organisert arbeidsfeltene internt. Er det noen som bare
arbeider 1 skolehelsetjeneste, bare med helsestasjonsarbeid, bare med flyktninger? Hvor lenge
betjener da helsesoster nyankomne flyktninger for de overferes til den helsesgsteren som
arbeider i de andre feltene? Hvor mange barn og foreldre med flyktningbakgrunn har hun? I
dette feltarbeidet er det hver enkelt kollegas opplevelse og tanker omkring et tema som er
interessant. De informantene jeg har brukt, meter alle familier og barn fra mélgruppeland 1
storre og mindre grad, bade pa vanlig helsestasjon og i skolehelsetjeneste. De gjenspeiler
snittet av helsesgstre i en bykommune som har bosatt flyktninger i mange ar og der brukerne

av helsestasjonen bor spredt rundt i bydelene.

Og s4 litt mer om begge metodeformene:

3.2.1. Kvantitativ metode

Med kvantitativ metode ser man pa fakta i hva som skjer. 1 denne metoden kan
handlingsoperasjonene listes opp, beskrives og begrunnes. Noe av det arbeidet som foregar pa
helsestasjonen kan klassifiseres og telles. For eksempel er det lett a telle hvor mange og
hvilke vaksiner som settes 1 lopet av et &r. Dette kan igjen males opp mot barnebefolkningen
og man kan fa ut "harde” tall om vaksinasjonsdekning. Fra tid til annen kunne det vaere behov
for & gjennomfore kvantitative undersekelser om hvor mange jenter som blir utsatt for
kjonnslemlestelse arlig i Norge. Tradisjonen med kvinnelig kjonnslemlestelse er en tradisjon 1
endring. I noen afrikanske land har det lenge pagétt arbeid mot kjennslemlestelse, og
holdninger snus. Ut fra det mange flyktningforeldre sier, haper og tror jeg det skjer her 1
landet ogsa. Foreldre benytter anledningen til & slutte med tradisjonen nar de né bor i Europa.
Samtidig fortalte en norsk og en somalisk ansatt i flyktningbarnehagen meg nylig at
omskjering nettopp skjer i diaspora. Derfor kan vi trenge kvantitative undersgkelser og harde

tall for & si oss noe om og hvor raskt denne holdningsendringen faktisk skjer.
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Naér forskeren benytter seg av kvantitativ metode, blir forholdet til informanten mer distansert:
jeg kunne for eksempel lage spersmél med alternativer av typen "Hva gjor du for & forebygge
kjonnslemlestelse? Kryss av for folgende: alternativ A, B, etc.”. Da blir forholdet blir mellom
forskeren og informanten mer som ”jeg og objektet, eller det - som — gir — meg - svar”. Det
stilles krav til et storre antall informanter enn jeg har 1 dette feltarbeidet for & fa et palitelig
resultat, og man kan ikke ga tilbake og sperre mer. Da métte jeg eventuelt sende ut

sperreskjema til flere helsesestre i flere kommuner.

3.2.2. Kvalitativ metode

Noen data er “myke” og kan best forstds ved bruk av kvalitative metoder som sper etter
betydningen av hva som skjer i stedet for & sperre etter tall og hva som skjer konkret. Som for
eksempel hva det er som skjer i kontakten mellom helsesoster og foreldre, eller helsesoster og
det spedbarnet hun observerer. Forskning pa dette vil vere & beskrive og forklare hva som
skjer 1 konsultasjonen pé helsesesters kontor og de prosesser som foregar mellom partene. Det

vil gi en forstdelse av matet mellom partene.

I dette feltarbeidet valgte jeg bort & gjere en kvantitativ undersekelse fordi det legger en
annen type vekt pa bredde og omfang, og krever et fastlagt opplegg der spersmal settes opp
detaljert med tanke pd & dekke feltet man ensker & underseke. Spersmal utformes slik at
forskeren speor og informanten svarer. Men jeg vil preve & forstd hvilken hverdag
helsesostrene stér 1, hvilke tanker gjor de seg omkring kjennslemlestelse og hva de gjor nar de

meter jenter som er omskdaret eller prover a forhindre omskjaring.

Nér jeg forsker pd min egen profesjon befinner jeg meg i en arbeidshverdag som jeg deler
med informantene. Vi er har samme utdanning, arbeider innenfor samme retningslinjer og har
samme mal selv om vi ikke er pd samme arbeidssted. Vi arbeider med mennesker og skal
forebygge sykdom, skade og lyte. Dette er en indre sammenheng, en forstaelig virkelighet
som jeg og informantene ser innenfra. Jeg ensker & finne kollegaenes erfaring og finne den
refleksjon de gjor seg om et emne. Hver kollega er unik og kan tilfere forskningen, eller den
samlede fortellingen, et nytt perspektiv. Og siden vi har samme yrke, snakker vi samme

fagsprak. Dette er en dynamisk prosess av refleksjon og faginformasjon som gar mellom
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begge parter, og der jeg kan g tilbake og sperre videre hvis jeg trenger det. Det er en

vandring i stadig utvikling av innsikt. Gadamer sier at

“all forstdelse begynner med at noe taler til oss. Det er den fremste av alle hermeneutiske

betingelser. "

Jeg lette selv etter erfaringer og metoder for & forebygge kjonnslemlestelse, og tenkte pa hva
kunne mine kollegaer tilfore nye momenter til min forstéelse — var det noe & hente? Det betyr,
slik jeg forstair Gadamer, at min egen forstaelse (eller for-dom) ble utfordret gjennom
samtalen med kollegaer, og derigjennom ble ogsa deres egne tanker utfordret og kom til syne.
Derfor tenker jeg at den kvalitative metoden passer for & forske i erfaringer fra yrkespraksis

og jeg vil gjore det 1 en hermeneutisk forstaelsesramme:

Det folgende er et eksempel pd hva jeg oppfatter av Gadamer. For oppstart av feltarbeidet
tenkte jeg at ikke alle pé helsestasjonen har mett barn og foreldre fra kulturer som praktiserer
kjonnslemlestelse, og dermed vil kunnskapen om hvilke kulturer det gjelder, om type
omskjering og konsekvens vare mangelfull. Jeg tenkte at hvis helsesgster har mye klinisk
erfaring og initierer og deltar i varierte tiltak for barn og familier er dette viktig for & f& god
kjennskap og god dialog med medrene. Det skapes mange motepunkter. Gjennom dette ville
det skapes tillit og dialog der unge jenter og voksne kvinner far en trygg relasjon til
helsesoster og kan oppseke henne nar de har spersmél. I min egen praksis stemte det. Jeg
mette kvinnene pd mange arenaer bade i og utenfor kontortid. Jeg ble kjent med mange, bade
kvinner fra malland og norske frivillighetsarbeidere. Jeg fikk mye erfaring. Jeg trodde dette
brede engasjementet var nedvendig for & fa en god dialog. Det var min for-forstaelse. Hvis
denne tanken om engasjerthet setter seg fast, kan jeg tro at kollegaer som velger andre mater a
jobbe pa ikke bryr seg, eller velger bort en kilde til kunnskap ved & begrene seg til
kontorarbeidstid. Kanskje det sementerer en bedrevitende holdning. Denne oppfatningen ble
satt pé spill 1 feltarbeidet, som viste meg at andre helsesostre ogsa er engasjert 1 forebygging
av kvinnelig omskjering og har gjort seg andre tanker om kjennslemlestelse, men jobber ut
fra en annen arbeidssituasjon. Slik er min kunnskap om andres arbeid blitt utfordret og har

endret seg.

A ha tanker om et tema er én sak. A erverve seg faktakunnskap og folge en

kunnskapsutvikling er en annen sak. Kan vi noensinne komme til et stade der vi har nok og

12 Gadamer 2003 s.43
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“ren” kunnskap om et tema? Der “vilkarlige innfall og umerkelige tankevaner som hemmer

forstdelsen”" er fjernet? I neste kapitel og kapitel 5.2. behandler jeg temaet forstielse videre.

Kvalitativ metode henger sammen med et humanistisk menneskesyn, som er en kritikk av den
naturvitenskapelige tenkningen der alt, ogsd menneskelige handlinger, bestemmes ut fra en
arsak - og - virkning modell. Mennesket er ikke en maskin uten egen tanke og vilje. Vi stér i
en meningsfull sammenheng med vare omgivelser og handler ut fra en historisk sammenheng.
Vi har et forhold til kulturen vi lever 1, sprdket vi snakker, mennesker og samfunn. Vi

pavirker og pdvirkes av vare omgivelser. Som en av mine kolleger sier:

"Eg ser jo pd de menneskene som har en fot i en kultur hvor det her praktiseres at de er
veldige samarbeidspartnere for pa en mdte a bygge litt bro over de her kulturforskjellene og
kanskje gjore oss som helsepersonell bedre i stand til d kommunisere pd en god mdte.....de er
en nokkelperson til d ha en forstdelse innenfra kulturen.... da tenker jeg sdnn jentegruppe,

altsa det at jenter kommer sammen og styrker identiteten, det er en bit av det.”

Her ser hun nettopp denne sammenhengen av kultur, samfunn og historie som mennesker stir
i og hvordan vi pavirker og pavirkes av hverandre. Og hun ser viktigheten av at jenter

kommer sammen og styrker hverandre som et av flere tiltak mot kjennslemlestelse.

Tradisjonen med kvinnelig kjonnslemlestelse og endringen som skjer er ett eksempel pa
hvordan mennesker star 1 en kulturell sammenheng og virker 1 sammenheng med
omgivelsene. Som en spiral. Denne maten & se tilvaerelsen pa, som jeg vil kalle en ”organisk
vekst”, en evig og omskiftelig virkelighet der noen ting trer fram og andre forsvinner, fordrer
fleksibilitet 1 forskerens metodetilnaerming. Kanskje ma metoden justeres undervegs i forhold
til at forskningsobjektet, eller arbeidsrammene, endrer seg. Det min kollega sier i sitatet
overfor viser ogsd hvordan metoden for tilnerming til et tema endrer seg i takt med ny
kunnskap. Ut fra en hermeneutisk forstielse trer vér forstaelse av virkeligheten gradvis fram.
Ny innsikt ferer til nye spersmél. For & kunne frambringe en forstaelse av forskningsemnet
ma forskeren tilpasse seg selv og metoden til det omskiftelige menneskelivet som han/hun vil
beskrive og forklare. Derfor er ikke opplegget fastlast nar man bruker en kvalitativ metode.
Resultatet, eller forklaringen som forskeren kommer fram til trenger ikke vare endelig, den er

et bidrag i en stor sammenhengende diskurs der livet trer fram slik det beskrives og forstas.

13 Gadamer 2010 s.303
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Datainnsamlingen blir da den ene siden av den kvalitative metoden. Den ma gjores for & {4 en
bakgrunn & trekke konklusjoner av. Forskeren ma kunne dokumentere hvordan han/hun tenker
og hvorfor hun trekker de slutninger hun gjer. Den andre siden blir at bearbeiding og tolkning
av funn gjeres med en hermeneutisk tilnermingsméte der poenget er & avdekke og forstd
menneskelig handling. Da kommer det ogséd fram 1 lyset en forstaelse av de bakenforliggende

strukturer som bidrar til & pdvirke vare handlinger — den tradisjonen vi stér i.

Nér jeg behandler arbeidet i min egen oppgave, skriver jeg samtidig inn meg selv og min egen
forstaelsesbakgrunn inn i teksten, fordi bade forskeren og forskningsobjektet stir i en
sammenheng og fordi meningen kan ikke ses losrevet fra sammenhengen. Det viser mitt
stdsted som jeg forstar verden ut fra. Eller sagt med andre ord: det er det blikket jeg ser pa
verden med. For at resultatet da skal bli palitelig og gyldig, blir selve analysen av materialet
viktig."* En forsker ma ha et kritisk blikk p4 resultatet. Det ville kanskje vaere lettere hvis vi
var to personer som arbeidet sammen med bearbeiding og/eller analyse av materialet og
kunne veare kritiske til hverandre, men 1 denne konkrete oppgaven ma jeg bare vare kritisk til

meg selv.

4. Datainnsamling

Datainnsamling, eller feltarbeid, kan gjores pa flere mater: blant annet ved observasjon, ved
selv & arbeide i feltet, eller ved hjelp av intervju. Denne kvalitative tilnermingen gir mer
fleksibilitet enn nar man bruker kvantitativ metode. Metoden for datainnsamling md tilpasses
forskningsgjenstanden, sier Birthe Loa Knizeg."” I valget av metode for mitt eget feltarbeid
hadde jeg flere alternativer: burde jeg kanskje folge helsesgstrene i deres arbeidshverdag? Da
ville jeg vert ner praksisfeltet. Nar jeg ikke gjorde det, er det fordi ingen kolleger i
kommunen har kontakt med s& mange brukere fra land der skikken praktiseres at jeg fant det
praktisk gjennomfoerbart & vare tilstede hver gang temaet kom opp — eller burde komme opp -
1 hverdagen péd helsestasjonen eller skolehelsetjenesten. Mengden av konsultasjoner med

flyktninger har delvis & gjore med antallet flyktninger og innvandrere fra de aktuelle land som

14 Lorentsen 1998 s.61
15 Lorentsen 1998 s.34, 36
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bor 1 kommunen, og delvis med organisering av det forebyggende arbeidet - hvilken eller

hvor mange helsesgstre som folger opp jentebarn i forskjellige aldre.

En stund vurderte jeg a intervjue informantene sammen i samtalegruppe der de kanskje
mottes flere ganger og reflekterte over flere aspekter innenfor hovedtema. Det blir noe
liknende, men ikke det samme, som Ingela Josefson gjorde i boken “Lekarens
yrkeskunnande”'. Hun samlet en gruppe leger som hun snakket med om deres erfaringer fra
yrkespraksis. Hun innledet hver samtale med en introduksjon innenfor det humanistiske
kunnskapsomrade. Gruppesamtalene ble tatt opp pé bdnd, skrevet ut og gitt tilbake til
deltakerne for neste mete. Dette arbeidet bestod av et antall samlinger over tid. Jeg liker
denne typen felles refleksjon over et tema og finner det laererikt. Grunnen til at denne ideéen
ble lagt bort, var at feltarbeidet ville ta lengre tid og det ville kreve mye mer arbeid a skrive ut
samtalene, og jeg var usikker pd om det ville gi noe mer informasjon enn det jeg kan finne

med den metoden som jeg til slutt valgte.

Knizeg snakker om narhet til forskningsfeltet og at datainnsamling som oftest foregér i
naturlige omgivelser'’. Det passer godt overens med den maten jeg foretrekker, og har veert
vant til, & arbeide pa. For meg passer det godt & legge meg tett opp til en
samarbeidspartnerens arbeidsvirkelighet. Det kan jeg gjore ved & besgke arbeidsplassen eller
samtale om den yrkespraksis den andre star i. Nar jeg valgte a ikke delta i praksissituasjonen
pa helsestasjonen, var det ogsa fordi jeg tenkte at mitt naerver kunne fore til at helsesoster ble
mer bevisst pad & ta opp emnet omskjaering enten det falt naturlig i konsultasjonen eller ikke. I
sé fall ville mitt naerveer endre det som vanligvis skjer i yrkespraksis, og jeg ville forstyrre den
virkeligheten jeg onsket & finne ut av. Jeg valgte da & gjennomfoere dette feltarbeidet gjennom
a intervjue fire kollegaer. Intervjuformen gir en fleksibilitet der tid og sted for intervjuet i

dette tilfellet ble bestemt av informanten.

Uansett hvilken samarbeidspartner det dreier seg om, gir det meg nye inntrykk nar jeg meter
andre pa deres hjemmebane. Nar jeg gjor det, danner jeg meg et bedre inntrykk av
vedkommendes arbeidshverdag. Det er som et lite feltarbeid i seg selv. Jeg kommer inn pa en
ny arbeidsplass. Den andre er vert og deler sitt arbeidsliv. Samtidig er jeg gjest og 1 en
leerlingposisjon. Jeg kommer for & be om vedkommendes erfaringskunnskap om et tema. Cato

Wadel snakker om adgangsroller til feltarbeid og sier at laerlingrollen er den som “’synes & gi

16 Josefson 1998
7 Lorentsen 1998 .33
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best adgang i de aller fleste feltarbeid”'®. Fleksibiliteten var altsi et moment i valget av
metode. Et annet moment er at jeg liker ”a snakke langsomt” med kollegaer over et tema vi
begge kjenner. Det gir rom for refleksjon over handling, og jeg tror det gir leering til alle

parter. Som en av informantene sa det:

“eg merker jo selv nd ndr vi sitter og prater her at - oi, nd blei eg pa en mate litt bevisst pd
enkelte ting som eg ikke har tenkt over fordi at du pd en mate prater deg inn i ting og — det er

’

ikke sdnt du tenker over i det daglige.’

Nér min kollega pa denne maten herte sine egne ord, provde hun altsd ut meningene sine mot

erfaringene i1 dagliglivet.

Senere 1 min vanlige ndvarende arbeidshverdag hender det at jeg folger medre og barn til
deres forste mote med helsesgster og er med nér temaet kjonnslemlestelse tas opp. Da er det
jeg som flyktninghelsesgster og stasjonert pa flyktningkontoret, som folger flyktningen over
fra bosettingsfase til hennes faste helsestasjon 1 bydelen der hun bor. I denne oppgaven blir
jeg et mellomledd mellom mor og den nye helsesgsteren som arbeider med alle barn i
bydelen, og serger for at familien fir tilgang til de vanlige helsetjenestene som tilbys alle
barn. Dette mellomleddsarbeidet finner jeg tilfredsstillende bade for meg selv og er det
forhédpentligvis ogsa for den nye helsesgsteren. Det gir en folelse av at flyktningen s & si gar
’fra hand til hand”. Det blir lettere & ta kontakt og samarbeide dersom noe er uklart i familiens
situasjon. Samtidig vet familien at vi hjelpere kjenner hverandre og kan snakke sammen, og
det hender at kvinna ensker jeg skal videreformidle en beskjed. I tilfeller der jeg folger en
gravid dame til jordmor, har det hjulpet at bdde kvinna selv, jordmor og jeg kan samarbeide —

ogsa 1 forhold til & henvise henne til kvinneklinikken der hun blir ”apnet” for fodsel.

4.1. Forskjellige intervjutyper

Intervjuer kan gjores pa forskjellige méter'®. Alt etter intensjonen kan det vare mer eller
mindre dypt. Forskeren bestemmer selv nivaet som gir den informasjonen han/ hun leter etter.

I forhold til forskerens hensikt kan intervju deles inn 1 forskjellige former: I et undersokende

'® Wadel 1991 5.30
19 Lorentsen 1998 s.38
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intervju er det forskeren som ensker a fi del 1 den kunnskap som informanten innehar. Her
oppfattes informanten som ekspert. Forskeren ensker & oppnd en bestemt informasjon om
informanten selv eller om et saksforhold. Da dreier det seg henholdsvis om diagnostisk
intervju der det er informantens karaktertrekk eller helse som undersgkes (eksempelvis nar
legen leter etter sykdom); eller analytisk intervju der forskeren undersoker sosiale saksforhold
pa bakgrunn av teoretisk overveielse og begreper; eller informantintervju der det ikke er selve
personen, men hans viten som er i fokus. Intervjuet kan ogsa vare formidlende: det vil si at
informanten er malet for informasjon, eller intensjonen kan vaere a fa informanten til 4 endre

bevissthet eller erkjenne noe, som for eksempel i en terapisituasjon.

4.2. Gjennomfering

Gjennom 4a ha arbeidet bade 1 helsestasjonen og skolehelsetjenesten kjenner jeg
virksomhetene som informantene arbeider i. Tre av intervjuene ble gjort pd helsesosters
arbeidssted mens det passet den fjerde informanten best & komme til mitt kontor. I dette siste
intervjuet matte jeg vaere oppmerksom pa at det var min kollega som foreslo tid og sted slik at
hun ikke skulle {4 folelsen av & komme til en slags “eksamenssituasjon”. Jeg tror at blant
annet trygghet i intervjusituasjonen er en forutsetning for & 4 ”gode”, eller pélitelige, data. Vi
avtalte de tidspunkt som passet for den enkelte. Det viste seg at den ene helsesosteren hadde
en arbeidsoppgave utenfor helsestasjonen da jeg kom. Derfor avtalte vi at jeg skulle komme
tilbake senere samme dag. Dette er eksempel pa én side av fleksibiliteten 1 den kvalitative
metode. Dersom det skulle vare onskelig, eller noe slér feil, har jeg mulighet for a gé tilbake
med oppfolgingsintervju eller lete etter en informant til. Hvis antallet informanter i en
kvalitativ undersekelsesmetode er lite, slik som i mitt materiale, er det desto mer nedvendig at
personene er sentrale med hensyn pa fokus, og at de er villig til & berette®”. Jeg mener

informantene er sentrale.

21 orensen 1998 .35
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I dette feltarbeidet er det informantintervjuet som har vaert brukt. Disse ble tatt opp pa en liten
diktafon som jeg satte pa bordet mellom oss, og senere har jeg skrevet de ordrett ut fra
opptaket. For hvert opptak har jeg snakket inn navnet pa informanten og dato og sted hvor
opptaket er gjort. Dette gjorde jeg helt i begynnelsen, mens min kollega var til stede og for

selve intervjuet startet.

Selve intervjusituasjonen kan utfores forkjellig. Forskeren kan ha spersmél som skal besvares
1 slavisk rekkefolge, eller intervjuet kan utforme seg som en samtale der spersmélene brukes
for & lede samtalen videre dersom svaret pa det forskeren vil vite ikke dukker av seg selv
undervegs. Forskeren kan se pa seg selv som et forskningsinstrument eller som
samtalepartner. Jeg onsket & vare det siste 1 forholdet til mine kollegaer. Ettersom intervjuet
skjer 1 forskerens interesse, har forskeren mer makt i situasjonen enn den som intervjues. Jeg
har stor respekt for den teoretiske og praktiske kunnskapen mine kollegaer besitter, og jeg
onsket minst mulig asymmetri i samtalen mellom oss. Jeg folte det var nedvendig at selve
intervjusituasjonen var trygg nok slik at folelsen av makt og avmakt ikke skulle dominere.
Derfor tok intervjuet form av en samtale der spersmélene ble veiledende punkter. P4 denne
méten haper jeg at den informasjonen som kom fram i samtalen ble mest mulig @rlig, og at
informantene ikke sa hva de trodde jeg ville hore eller framsatte arbeidet sitt som narmere
myndighetenes ideelle méal enn det faktisk er. Gjennom det at vi er kollegaer og jobber
innenfor samme virksomhet, tror jeg at intervjuene gir en riktig beskrivelse av yrkespraksis.
Det stemmer ogsd med hva jeg har observert i ettertid nar temaet om forebygging av
kjonnslemlestelse har dukket opp pé fagmeter i kollegiet. Jeg oppdaget at kollegene var mer
opptatt av temaet enn jeg tenkte, og forholdt seg til det i arbeidshverdagen.

5. Hermeneutikk

5.1. Refleksjon i en hermeneutisk ramme

Jeg valgte altsd en hermeneutisk tilnerming til det jeg ville undersegke. I naturvitenskapene
kan man forklare naturen etter hvert som nye sammenhenger trer fram. I humanvitenskapen
soker man & forstd. Til forskjell fra naturvitenskapen er humanvitenskapen opptatt med &

studere fenomener som det ligger en tanke bak. Det dreier seg om menneskeliv og
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menneskelig aktivitet. Mennesket kan vi forsta ut fra det at vi selv er menneske. Jeg forstar
for eksempel min kollegas arbeidshverdag ut fra det at vi utever samme yrke. Hermeneutikk
er en metode for & forstd ut fra tanken pa at den aktiviteten vi star overfor er meningsfull.
Begge vitenskaper er méter a forsta og forklare verden pa. I var kulturkrets har tendensen veert
at naturvitenskap har blitt betraktet som riktigere” kunnskap. Forskeren finner “neytral”
kunnskap som kan gi oss allmenngyldige lover og dermed forklare verden. Forskeren skal
ikke blande seg selv inn i det han vil male. Vi snakker om “harde” data og tall som beskriver
og forklarer verden. Jeg lurer pd om det gar an a sette seg utenfor verden pa denne maten? Er
ikke selv spersmalene vi stiller og den maten vi formulerer dem pé betinget av vart stdsted 1
verden? Den gangen i renessansen da hermeneutikk oppstod, var det en metode for & tolke

mening og forsta riktig.

5.1.1. Ny innsikt endrer praksis

I min erfaring er det ikke alltid vi ser det vi star overfor nir vi meter en annen kultur og
tradisjon. det vi ser mé& synke in og reflekteres over. Det er som jeg husker Jacob Meloe
uttrykte det i en forelesning pad Ex.phil. for mange ar siden, at Landego ser forekjellig ut sett
fra sjosiden og fra landsiden. Og nér en nermer seg fra sjoen, kommer andre, nye konturer og
detaljer til syne. Jeg tenker at jeg md komme tett pA moren pa helsestasjonen for & forseke a
se det hun ser. Vi tolker verden ut fra det vi selv kjenner og tolker det ukjente inn i vare egne
ordninger, det vil si i det vi kjenner fra for. Og pa denne maten blir vi blind for det nye. Passer

det her a huske pa hva Gadamer sier om historisitet?

“En virkelig historisk tenkning ma medtenke sin egen historisitet. Bare da vil den slutte halse
etter den historiske objektivismens illusjon, som er gjenstand for framskreden forskning, og
vil i stedet lcere d erkjenne i saken selv det egnes annethet [sa Andere des Eigenen] og
dermed bade seg selv og det andre. Den sanne historiske gjenstand er ingen gjenstand, men
en enhet av dette egne og dette andre, et forhold som utgjor bdde historiens og den historiske

forstdelsens virkelighet. !

21 Gadamer 2003 s. 43
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Helheten er sammensatt av mange deler. Ved & se pa delene trer helheten fram. Det er i denne
vekselvirkningen at spiralen med stadig utvidet innsikt trer fram - den hermeneutiske spiral,

som jeg har vaert inne pé, pa s. 19. Som en av kollegaene uttrykte i lopet av intervjuet :

“du trenger ikke ta stilling pa samme mdte fordi at du ikke jobber direkte med det. Jeg jobbet
jo pd prematuravdelinga med nyfodte babyer. Men jeg forholdt meg ikke til det pa samme

mdte til damene... ikke i den grad som en jordmor gjor.” Og videre:

”Eg har jo hort om det (omskjcering) men ikke tenkt over det pa samme mdte som ndar man

begynner d jobbe med det.”

Ved & treffe jenter fra land der kjennslemlestelse praktiseres, leere dem & kjenne og arbeide
mer konkret med spersmaélet, ble hennes forstéelse utfordret og hun matte ta stilling til ny

erfaring. Hun endret sin méte a tenke og arbeide med temaet pa.

Jeg tror at det vi forstdr gar ut fra oss selv og den sammenhengen vi selv star i. Var forstielse
av det nye er avhengig av at vi forstdr den sammenheng vi selv er i. Nér foreldre — og kvinner
— fra andre kulturer som ennd praktiserer tradisjonen med kvinnelig omskjaering meter vért
samfunn, utfordres deres tradisjonelle forstaelse av hva som skader og hva som gagner jenters
liv, kropp og helse i det livet de skal leve innenfor en ny kultur. Verdiene vendes. I den nye
kulturen — i Norge — mates de av en helt annen forstaelse av begrepet @rbarhet og av andre
forventninger til morsrollen og foreldrerollen. En positivt syn péd kjennslemlestelse blir snudd
til noe negativt. Det man i1 hjemlandet var stolt av, blir i Norge til en belastning. Som en
somalisk ungdom tilnermet sa en gang — i metet med Norge var jeg ikke bare svart, jeg var
ogsa omskaret®. Dermed ble hun tillagt en dobbelt byrde. S& nér somaliske jenter og kvinner
nd ber om hjelp til & &pnes, tror jeg det er fordi de har mett ny kunnskap 1 form av en annen

forstaelse av kvinneliv.

22 samtale med Sahra Abdullahi
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5.1.2. A forsta noe fra utsiden, eller gi inn?

Alle helsesgstrene jeg intervjuet nevnte at de hadde forstielsen av at kjennslemlestelse var
betraktet positivt i hjemlandets kultur. De satte det inn i en storre sammenheng av samfunn og
historie. Likevel er det vanskelig & forholde seg til for en som ser det utenfra, og jeg tror dette
kan representere et folelsesmessig hinder som helsesgster md komme over nir hun tar opp

emnet med foreldre. Som en av informantene sa:

“Det er jo nesten litt uforstdelig at de kan gjore sann. Men jeg skjonner jo at de gjor det ut
fra beste mening. .. sd de tror jo oppriktig at det her er rett, og at de gjor det riktige overfor

ungen sin.”

Jeg tenker at det er nar var egen tradisjon steter an mot det ukjente, slik det nedfeller seg 1
praksis, at vi oppdager at vi stir overfor noe ukjent. — Det er nar jeg ikke skjonner logikken 1
den andres handling. Vi brynes mot det som vi ikke kan sette inn i en forstaelig sammenheng.
Det er nar vi pa denne maten blir oss bevisst noe ukjent at jeg tenker vi har sjansen til & erfare
noe nytt. Sma og store nye innsikter innenfor den store helhetssirkelen blir til en organisk
vekst av forstdelse der en ting er avhengig av en annen og alt henger sammen med alt. Motet
med mennesker som praktiserer omskjaering og med kollegaer som skal forebygge det
samme, far meg til & stille stadig nye spersmal for & sette min egen forstaelse inn i en bredere
og mer nyansert sammenheng. Jeg leter etter mening og sammenhenger, ogsa i dette

feltarbeidet. Slik utvider min forstéelseshorisont seg.

Som helsesoster mette jeg flyktningkvinner pd& mange arenaer i og utenfor
helsestajonskontoret og i og utenfor arbeidstid for & f& dem 1 tale og snakke om
kjonnslemlestelse. Dette var min yrkespraksis. Det fordret tid, krefter og engasjement. Men
jeg kan ikke forvente at alle andre kollegaer skal vise det samme engasjement, og kanskje det
ikke er nedvendig? Noen vil si at der er & overdrive. N er det kommet nasjonale foringer og
Bode kommune har laget rutiner for nar temaet skal tas opp med gravide og foreldre, og det er

kanskje nok? -Nér er forresten nok, nok?
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5.1.3. Hermeneutikkens bakgrunn og historie

Et spersmaél har reist seg hos meg: I hvilken grad kjenner helsesostre kulturen og tenkeméten
til foreldre som praktiserer kvinnelig omskjering? Er det nedvendig & kunne denne
bakgrunnen for & nd fram med argumentasjon til de som er helt nyankomne i landet, eller kan

vi snakke om temaet uten a ha denne bakgrunnsforstaelsen?

For & svare pa dette vil jeg forst se pd den hermeneutiske forstaelsesmate og dens bakgrunn og
historie. Selve betegnelsen hermeneuein kommer fra gresk og inneholder meningene & utsi,
uttale, fortolke, oversette og forklare.”® Hermeneutikk bygger pa en konstitusjonell bygging
av mening og har neer tilknytning til renessansens interesse for oldtidens litteratur og for &
forstd mennesker og menneskelig aktivitet. Jeg ma si litt om det forst: i renessansen gjenfant
man antikkens tanker som hadde vart borte fra europeisk bevissthet sé lenge. Jesper Gulddal
og Martin Moller*® pépeker at hermeneutisk aktivitet framprovoseres av historiske eller
kulturelle brudd. Renessansen var et brudd med middelalderens tenkning, et avgjerende
tidsskille mellom middelalder og ny tid. 1500-tallet var tiden da boktrykkerkunsten ble
oppfunnet og Luther framsatte sine teser i Wittenberg. Bibelen ble oversatt til tysk og dermed
tilgjengelig for et bredere lag av folket. Gammel og stivnet religios praksis fra arhundrene for
stod 1 opposisjon til den tiden man levde 1 og de teologiske utlegningene til den katolske
kirken ble dratt i tvil. Folk begynte & lese selv, de var ikke lenger avhengig av prestenes
utlegninger. Gjennom reformasjonen oppstod det derfor et behov for & fortolke bibelens
tekster riktig slik at ikke enhver mann skulle fortolke ut fra sin egen kunnskap og

forstalseshorisont. Dette siste begrepet vil si den

“mengden av de oppfatninger og holdninger som vi har pd et gitt tidspunkt, bevisste og

ubevisste, og som vi ikke har vér oppmerksomhet rettet mot. %

Herfra utviklet det seg en teologisk hermeneutikk.

Gulddal og Moller nevner at det pagikk et betydelig hermeneutisk arbeide med a fortolke
oldtidens greske tekster nettopp fordi fortiden var fremmed og at dette nedvendiggjorde en
systematisk fortolkning av gamle tekster. P4 samme mate ble juridisk hermeneutikk utviklet
innenfor det juridiske fagfeltet spesielt for & hjelpe unge jurister til a fortolke gamle lover.

Man matte kjenne til fortidens tenkemate og kultur for a forstd tekstene i lys av den samtiden

» Laegreid og Skorgen: 2001 s.9
** Gulddal og Moller: 1999 s.13
25 Fgllesdal og Wallge 2004 s.95
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de oppstod 1. Man maétte kjenne spriket teksten var skrevet pa, publikum den var skrevet til og
1 hvilken sammenheng den var skrevet: hva hadde vert forfatterens hensikt? Forst nar man
hadde denne bakgrunnshorisonten, kunne man fa en riktig forstielse av gamle lover. Dersom
oldtidens tekster arhundrer senere ble fortolket ut fra renessansens samtid, ville teksten bli
meningsles. Dette er en konstitusjonell konstruksjon av mening, og denne maten & se
yrkesverdenen min pa har hjulpet meg til & finne mening nar jeg stod overfor en ukjent kultur.
Jeg kan ikke bare tolke flyktningens ord ut fra mine dagligdagse erfaringer her i landet, jeg
ma sette ham/ henne inn 1 en storre sammenheng. Det samme behovet tror jeg en av
intervjuobjektene gir uttrykk for i denne uttalelsen nér hun ensker a forstd hvordan hun skal

holde god kontakt med flyktninger:

“Der kjenne eg at eg mdtte ha hatt litt veiledning hvordan eg skulle gd frem for a kunne
beholde kommunikasjonen, altsd ikke stenge med en gang og kanskje gjore noen kulturelle

overtramp som bare lukker dorer fordi at eg ikke skjonner.”
Gadamer sier at:

“hermeneutikkens oppgave i realiteten er grunnlagt pd en polaritet av fortrolighet og

fremmedhet.” - det historisk uttrykte og tilhorigheten til en tradisjon. *°

Han snakker om nedvendigheten av tidsavstand for & kunne forstd. En saks innhold
etterproves av tiden. Det er 1 historiens lys at vi kan se om innholdet er allmenngyldig, om

saksinnholdet har statt seg mot tidens tann, sa og si.

5.1.4. Fra historie til natidsfortaelse

P& denne méten som er skissert fra Gulldal og Meller fir man en forstaelse av en tekst. Sa
skal den fortolkes og gjeres kjent, eller tilgjengelig, for en selv eller for andre. Teksten mé
kanskje ikles et sprdk og en form som gjer den forstéelig for det publikum den er ment for.
Slik forholder det seg ogsé nar omskjering skal forebygges: I den grad jeg som helsesgster
kan forstd praksisen med kvinnelig kjonnslemlestelse og kan forholde meg til den i lys av

tradisjon og kulturell betydning, hjelper det meg til & snakke om temaet med bade kvinner og

26 Gadamer 2003 s.41
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menn og kunne undervise pd en méte som foyer seg inn 1 noe som for dem virker kjent og
hjemlig. Det samme som nar kollegaen min etterlyser kulturell veiledning i sitatet overfor. Da

blir jeg troverdig for flyktningen.

P& samme mate forstar jeg utfordringer i kollegaers yrkespraksis ut fra min kjennskap til
sammenhengen som omgir deres arbeidsoppgaver og de ordninger, lover og regler som
organiserer deres hverdag. Til slutt skal denne nye innsikten anvendes: det vil si at jeg ma
vurdere om min viten om kollegaers praksis tilforer min egen arbeidshverdag noe nytt og om
det er hensiktsmessig - for enhver av oss - 4 endre yrkespraksis. Som utviklingen av
hermeneutikken viser overfor, inngér all mening 1 en kontekst. Ved a forsta delene vil man
forstd mer av helheten. Nar jeg tor & snakke om kjennslemlestelse med kvinner, viser de opp
mer av tradisjonen og ved utvidet forstdelse kommer nye spersmal som igjen belyser og

endrer var oppfatning av helheten.

Min kollega fortalte meg en gang at hun har lert mye fra & delta i jentekafeen for

innvandrerjenter pa skolen. Og hun sier:

“jeg har mattet tenke pa meg selv og hvem er det jeg har for eksempel pa min skole som
kunne ha vcert berort av omskjcering. Sa har jeg jo mdttet tenke gjennom det... jeg har jo hort
om det, men ikke tenkt over det pd samme mdte, som ndar man begynner d jobbe med det. Da
handler det mer om en selv og, fordi man ma ta stilling til den handlinga” ... "Jeg skal jo ikke
veere noen myndighetsperson mer enn andre, og man er jo bare pd tilbudssida, og md vite hva

’

hun har rett pd.’

Jeg tolker dette som at hun ma se seg selv i ssmmenheng med temaet og ta stilling til sin egen
holdning og hvilke forebyggende tiltak hun kan gjere 1 yrkespraksis. I dette sitatet er hun ogsa
inne pd en annen type tenkning i metet med elever fra mélland: Hun viser opp en
naerhetsetikk. Det er en umiddelbar anerkjennelse av noe annet og av en annen person idet
hun skjerer gjennom bakteppet av kultur og tradisjon og ser personen som stir foran henne.
Og hun tenker pa hva hun selv kan gjere for eleven. Dette er en forstaelse av den andre som
finnes igjen hos Levinas nar han snakker om den annens ansikt®’, hos Legstrup og Buber. Jeg

kommer tilbake til det senere i oppgaven.

Det kan se ut som om disse to forstdelsesmatene star i1 kontrast til hverandre. Den ene er 4 se

personen i lys av kulturell og historisk bakgrunn, den andre: & anerkjenne personen

27 Eide (m.fL.) 2003
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umiddelbart. Dette siste er hva noen kaller hjertets, eller sjelens mete. Vi metes som
mennesker og overtrdr alle evrige band. Men hver enkelt unike person stir i denne store
sammenhengen som omgir oss av nasjonalitet, kultur og historie, og vi trekker erfaringer fra
denne sammenhengen. A forstd dette betyr bare at jeg / helsesester har noen knagger som kan
hjelpe oss til lettere & forstd enkeltmennesket 1 meotet. Det er slik jeg ogsd haper innvandreren
ser meg: ikke bare som et resultat av norske omgivelser og kultur, men som unikt

enkeltmenneske 1 verden.

Nér vi star overfor det uforstdelige trenger vi noe som kan hjelpe oss til & forstd. Det blir
sentralt d lete etter mening og fortolke mening. Det var det jeg gjorde da jeg startet i arbeidet
med flyktninger. Jeg lette etter mening nér flyktningene foretok handlinger jeg ikke kunne
forstd. Og i starten av feltarbeidet lette jeg ogsd hos mine kolleger for & se om de ogséd gjorde

det samme.

For meg betyr det at forskeren ikke kan skrives ut av forstaelsen av feltet det forskes pa.
Forskeren er ikke en neytral instans som star pd siden av sitt eget arbeid. Det er snarere slik at
vi ser verden gjennom forskerens gyne og med den forstdelse forskeren har. Vi berer oss selv
med hele tiden 1 det vi gjor. Vi kan ikke lope vekk fra det & vere et unikt menneske og vare

en handlende person. Wilhelm Dilthey sier at:

“forstaelsen af fremmede livsytringer og personer udvikles pa grundlag af oplevelsen og

forstdelsen af en selv, og i deres bestandige vekselvirkning. ™

Flyktninghelsesoster er hver dag feltarbeider nar hun meter en ny flyktning. Mine kolleger
blir det samme nér de star overfor en som utever tradisjonen med kvinnelig omskjaring. I min
egen bestrebelse pa a forsta kollegaers erfaring ligger det ogsé en refleksjon over egne tanker

og handlingsvalg fordi jeg jobber og har jobbet med det samme.

Jeg har valgt en metode som kan hjelpe meg til & finne ut hvordan helsesostre moter denne
fremmede tradisjonen som kjennslemlestelse er, hvordan jeg kan forsta det de forstar nir de
forebygger kvinnelig omskjering. Jeg soker etter deres forstdelse av saksomradet. Hva er
problematisk for helsesoster? Hva er det som driver deres handlingsvalg? Det & forstd blir en

prosess for & forstd mer, og sd gar man lengre inn i materialet for a forstd enda mer. Jeg

*¥ Hauge og Holgernes 2005 s. 83
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oppfatter den hermeneutiske sirkel som en evig dialog mellom det historiske og utviklingen
av min egen evne til innsikt og forstielse. Gjennom bearbeidelsen av analysen oppstar det nye
spearsmaél, og slik trenger man stadig dypere inn i materialet der man veksler mellom ordene i

beskrivelsen (det ontologiske) og den mening som kan leses inn 1, eller trekkes ut fra, teksten.

5.2. Meote, dialog og forstaelse

For a kunne ivareta enhver familie pa helsestasjonen er vi avhengig av a nd fram til brukeren.
Vi ma dele en verden hvor noe er felles. Ofte er det interessen for familiens og barnas velvere
og helse. Da ma vi 0g dele et visst monn av velvillighet og forstdelse overfor hverandre. For
meg henger disse tre ordene i overskriften sammen. Ingen dialog uten mete, ingen forstéelse

uten dialog.

Den gjensidige samtalen er én metode som bringer fram nye momenter og ny forstaelse. I
dialogen metes man som et menneske til et annet. For meg oppstir dialog nér alle parter
oppseker det felles-menneskelige samtidig som noe nytt avdekkes og ny innsikt inntrer. En tid
har jeg deltatt i dialoggrupper med noen innvandrerkvinner som alle kommer fra ulike land.
Alle deler opplevelsen av & vare ny 1 Norge, og gruppen tar opp temaer som kvinnene selv
mener er viktig for dem. I samtalen skapes det ny innsikt for hver og en av deltakerne idet vi
har delt ideer om @rbarhet, respekt, @rlighet, barneoppdragelse og livet i eksil. Det er et
fargerikt og morsomt mete. Nér samtalen har hatt preg av dialog og ikke hissig debatt, er det
kanskje nettopp fordi alle har hatt opplevelsen av & dele noe som er felles og hver person
opplever trygghet i1 kvinnefellesskapet. Disse, og lignende samtaler, har gitt meg en dypere

forstaelse av flyktningers liv slik det leves i Norge. Hans-Georg Gadamer sier om forstaelse at

"vi er inntatt av noe, og nettopp gjennom det som inntar oss, er vi dpne for det nye, det

2529
sanne.

En konstant observasjon og dialog med omverdenen blir for meg et utgangspunkt for & forsta
verden og forstd seg selv i verden. Jeg tror det tilherer menneskelig natur & ville kjenne
verden omkring seg. Det som er kjent er ogsa trygt. Det gir forutsigbarhet og oversikt i livet.

Da behersker vi noe, vi har et handlingsrom hvor vi kan treffe valg og fa et forventet resultat.

¥ Gadamer 2003 s.59
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Samtidig mé vi risikere at var forstielse utfordres i mete med det nye, det fremmede.
Kvinnene i samtalegruppen har hatt ulike tilnerminger til temaene som dreftes. Denne

utfordringen gjor meg bevisst pa ting som jeg ikke tidligere har forstétt.

’

”...ikke tenkt over det pa samme mdte som ndr du begynner d jobbe med det...” sa min

kollega.

Det oppstar en situasjon der jeg ikke lenger har full oversikt over resultatet av ordvalget jeg
gjor 1 samtalen. Det er en utfordring & finne den rette maten & si noe pa slik at det jeg vil
formidle kommer klart fram. Jeg tror forresten det gjelder alle deltakerne, for de leter seg
fram 1 samtalen pd vaklende sprdk. Og vi norske forseker & finne ut hva innvandreren
oppfatter, og hva det er vi selv oppfatter. Uansett om resultatet blir som planlagt eller det blir
annerledes, forer denne nye situasjonen til ny erfaring. Dette er universelt for alle deltakerne 1

gruppa, og det har vert spennende 4 folge kommunikasjonens utvikling.

I moatet med andre, og spesielt med mennesker som kommer fra kulturer veldig forskjellig fra
vér egen, utfordres helsesester til & forholde seg til mye ukjent og fremmed - og samtidig
ivareta den andre personen som noe kjent, det vil si kjent fordi vi har det til felles at vi er
mennesker. Dialog med andre er ikke en selvfolge. A forstd hverandre kommer ikke av seg

selv. Vi ma risikere at det fremmede kan misforstas. Men

“det er ikke misforstaelsen eller fremmedheten som er det primeere,” skriver Gadamer. “Like
lite som det er var primeere oppgave d unngd misforstdelsen. Til grunn ligger tvert imot det
fortrolige og det vi kan enes om. Det er dette som forst gjor det mulig a nerme seg det
fremmede, d hente inn noe fra det fremmede og dermed utvide og berike vdrt eget

. 130
erfaringsrom.

Min egen erfaring stemmer med det Gadamer sier her. Er det ikke ogsa det som kan skje i
jentegruppen som en av informantene sier hun ensker seg? At jenter fra méllandene kan stotte
hverandre og lare av hverandre? Det samme skjer blant de voksne innvandrerne. I
kvinnegruppa i Tromse var det de fortrolige temaer som ble delt, det som angikk
hverdagslivet slik den enkelte levde det. Vi norske som deltok ga vére svar og forklarte
hvordan samfunnet fungerte, de etniske kvinnene tilpasset det til sitt liv. Samme informant

sier hun gnsker seg en lignende gruppe:

3% Gadamer s.66
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"Eg kunne godt ha tenkt meg ei sann ressursgruppe hvor vi nar de og hvor de kunne ha
rapportert, de som kjenner kulturen fra innsida Eg helt sikker pd at det finnes personer her i
Bodo som kunne veert med og bidratt. For vi helsepersonell sitter med en del kunnskaper som
vi synes er viktig d fd formidla til foreldrene og til jentene da som eventuelt er utsatt for dette
her (kjonnslemlestelse). De unge jentene og unge voksne kvinner som kanskje sliter med
plager som de ikke tenker har en forbindelse med et sann inngrep. Sd har vi har kunnskapen,
men Vi trenger hjelp til hvordan vi skal fa formidlet dette her. Da tror eg de er en

’

nokkelperson til d ha en forstdelse innenfra kulturen.’

Det er disse temaene som dukker opp igjen og igjen. Og i arbeidslivet er det forst nar jeg har
mett familier og vi har vert kjent en tid, at jeg skjonner bedre hva livet deres dreier seg om.
Forholdet mellom oss utvikler seg nar vi erfarer at vi motes med et monn av palitelighet,
respekt og tillit. Det hender jeg herer noe jeg helst ikke vil here — som nar en far sa at datteren
matte omskjares “bare litt". Men det er samtidig denne fortroligheten som gir meg kunnskap
om ensket og uensket praksis. Uten gjensidig respekt og tillit ville jeg ikke fétt denne
kunnskapen. Og det hender jeg tenker at samtalepartneren mangler faktisk kunnskap om for
eksempel kropp, sykdom og arsakssammenheng. Ikke alltid lar det seg gjore & forklare det
godt heller, fordi forkunnskapen vér er ulik, og hvem vil gi slipp péd det man har holdt som

sant sann uten videre?

Den virkeligheten som jeg og innvandreren handler ut fra kan vare svert ulik og kan gjore
kommunikasjon veldig vanskelig. Da er det en etisk utfordring for helseseoster & fortsette
dialogen og samarbeidet pa en mate som ivaretar fortsatt tillit. Kanskje kan det oppsté
situasjoner hvor fortsatt dialog blir vanskelig eller umulig. For eksempel hvis jeg finner ut at
jeg ma gjare bruk av plikten til 4 avverge kjonnslemlestelse og melde barnevern eller politi.
La meg gi eksempel fra historien pa side 63 om kvinna som sendte datteren tilbake til
hjemlandet. Da datteren ikke kom tilbake til skolen etter sommerferien, matte foreldrene svare
pa mange sporsmél fra bide skole, barnevern og politi. Mor i denne familien og jeg hilste
ennd pa hverandre og snakket sammen nar vi mettes pa bussen, men hun kom ikke tilbake til
mitt kontor. Senere erfaring har vist meg at det ikke er uvanlig at noen innvandrere betrakter
alle offentlige personer i kommunen som “en pakke” og tror at det én ansatt vet, vet alle.
Dette har jeg tatt hensyn til i yrkespraksisen nar jeg nd er mer noye med 4 forklare

nyankomne om taushetsplikten.
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Dialogens grunnlag ma vere tillit og viljen til & mates og dele sin verden. Hvis tilliten er
tilstede, kan dialogen fortsette selv om misforstaelse oppstar. Det fordrer 4penhet og respekt
for samtalepartneren. A ta den andre pa alvor betyr at en ogsd m4 ta seg selv pa alvor. Deri
ligger en vilje til kritisk refleksjon over ens eget arbeid. Til grunn ligger en holdning om at
man er likeverdige partnere og st man ser pa hverandre som tenkende mennesker. I dette
feltarbeidet var det den gode dialogen med mine kollegaer som ble det viktige. I
arbeidshverdagen er det dialogen med den enkelte flyktning og den holdning helses@ster viser

av hoflighet og respekt 1 matet, som er viktig.

5.2.1. Toleddete og treleddete samtaler

Dialog forutsetter en eller flere samtalepartnere. Ordet kommer fra gresk dia og logos og
betyr samtale mellom to. S& lenge det foregér en samtale der man er apen og seker 4 ta inn og
utforske det samtalepartner(e) sier, mener jeg vi har dialog. Det betyr ikke nedvendigyvis at jeg
er enig i alt samtalepartneren sier. Som mannen som ville omskjare datteren ”bare litt”. Men
dialog er & hente inn fra det fremmede og utvide erfaringsrommet. Det gjorde jeg i samtalen
med denne faren. Jeg tenker at dialog er mulig sa lenge begge parter er apne for dimensjonen
av det fortrolige. I misforstéelse ligger det en risiko for at dialogen brytes, og 1 det ayeblikk

den er borte, forvandles dialogen til enetale for begge parter.

Hans Skjervheim snakker om den toleddete og den treleddete samtalen.?' Jeg forstir ham slik
at vi har en treleddet samtale nér vi har fokus pa den andre, meg, og sakstilhovet slik at vi
deler sakstilhgvet med hverandre. Det er nar jeg er engasjert i den andres problem og vi begge
kommer med vére vurderinger. Det kan vi for eksempel gjore ndr en kvinne forteller at hun
sliter med underlivssmerter og hun ikke vet hva som vil hjelpe henne. Vi kan formidle den
kunnskapen vi har om helsemessige konsekvenser av kjennslemlestelse, og hjelpe henne med

henvisning til en gynekolog som har kunnskap om temaet.
I eksempel I sier en av informantene:

"Vi kan jo veere drvdken og vi skal jo kunne snakke om det med brukerne vdare. Og det er klart

at det er jo forferdelig vanskelig tema d ta opp, og — i forhold til avverging, og ogsa i forhold

31Skjervheim 2005 s. 20 21
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til de som faktisk talt er omskjcert og som — man bor jo ta det opp ogsa med dem for d hore

om de har noen plager — at man kan hjelpe dem pa noen mdte.”

Nér kvinna sa opplever & fa hjelp, skapes det tillit. Denne helsesgsteren har oppmerksomhet

bade pa seg selv, samtalepartneren og saken selv.

I en toleddet samtale er jeg opptatt av det faktum at jeg mé forebygge kjonnslemlestelse ved &
snakke med mor ndr hun er pa helsestasjonen med jentebarnet. Jeg finner ikke ut om mor er
omskéret eller har plager fra omskjaring, eller om hun setter sine egne plager 1 sammenheng
med kjennslemlestelse. Og jeg hjelper henne ikke til & forstd at plagene kan gd bort hvis hun
velger & oppseke kvinneklinikken og bli apnet. I denne samtalen snakker vi #i/ hverandre men

ikke med hverandre.
Her er eksempel II fra intervjuene:

”Sd jeg sier det, da tenker jeg jo litt fremover, og sd sier jeg at akkurat det ikke er lov i Norge
og at dere har visst ikke - eller hvis dere gjor det, sd kan dere altsa bli straffet for det. Sdann
at de vet om det. Jeg har fortalt dem om det.”

Her har helsesgster fokus pa det hun er pdlagt & gjore og pa sakstilhegvet, men ikke p& mor

som kanskje ogsa er omskaret.

5.2.2. Jeg og Du og Det

Jeg har snakket om hermeneutikk tidligere og veaert inne pd naerhetsetikk. Dialogen 1 metet
mellom flyktningkvinna og helsesgster 1 eksemplene overfor minner meg om Martin Buber,

som snakker om grunnord og ordpar. Han sier at
“det ene grunnordet er ordparet Jeg — Du. Det annet grunnordet er Jeg — Det”,

hvor Det kan erstattes med Han eller Hun. Det jeg forstir fra Buber er at Jeg ikke kunne
eksistere uten Du. Det kan ikke vare noen dialog uten at vi har noe Du a snakke med. Altsa
mi det vaere en premiss for dialog at det er to eller flere parter. Er det slik at Jeg oppstar 1

metet med Du? For meg forteller Buber her noe om at uten Du kan Jeg ikke ha noe forhold til

32 Buber 1968 s.5
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et annet menneske. Da kan jeg kan heller ikke ha et fullstendig forhold til meg selv, for Jeg

trer fram 1 dialogen med Du.

»Forholdet et dpenbart og har sprékets form”™,

sier han. Der hvor Jeg star i1 forhold til Det, er forholdet spraklest og mangler en fullstendig
kommunikasjon; men det eksisterer et forhold. Nar jeg samtaler med en annen og far
tilbakesvar, defineres visse sider av meg selv 1 dette motet. Uten metet med det fremmede
eller den andre vet jeg ikke hva jeg selv er fordi jeg har ikke kjent pd grensene av hva jeg er
eller det jeg vet. Blir det ikke slik at i dette resonnementet snus hele tanken om dialog pa
hodet, for her er det ikke lenger jeg og den annen som legger premissen for dialog, men

dialogen som er en premiss for at Jeg er og har et forhold til den eller det andre?

Dette illustreres i1 eksemplet nedenfor. Her er det mitt eget blikk pd trekk i det norske
samfunnet som endret seg idet jeg meotte nye sider av norsk praksis og dermed fikk nyansert
synet pé landet vért, som tradte fram péd en annen méte enn om jeg kun hadde snakket med
etnisk norske nordmenn pd helsestasjonen. Aldri har jeg sett det norske samfunnet som sa
byrakratisk som da jeg var ny flyktninghelsesoster. Her kom det damer som ikke kunne skrive
og lese til meg pa helsestasjonen med veska full av innkallinger, fakturaer, vedtak og vilkar
skrevet pa norsk; gammelt og nytt om hverandre. Hvilken sjanse har de til &4 vite hva
innholdet dreier seg om? Har vi ikke vett til & hjelpe folk & forsta det vi vil formidle? Hvor er
etikken 1 dette? Hvilken kommuneansatt er det som er tilgjengelig nok eller er det som sin
oppgave a ta imot disse damer og menn som trenger hjelp med byrakratiet? - var tanken som

slo meg den gang.

Det vil si at samfunnet defineres gjennom eynene som ser fordi det blir belyst fra et annet
stisted. Det ukjente trer fram fordi noen reagerer og gir et gjensvar akkurat som deler av meg
selv defineres fordi Jeg trer fram i metet med Du. Et forhold forutsetter gjensidighet. Det er
gjensidighet 1 meotet nar jeg er sa privilegert at jeg far innblikk i flyktningers hverdag, eller

ethvert menneskes liv.

Erfaringen gar begge veier, og heldigvis er ikke alt vanskelig. En afghansk bekjent uttrykte
det slik at "Norge dapnet hodet mitt.” Som far til fire jenter fortalte han at han hadde fatt et
nytt syn pa kvinner og familieliv her i landet. Er ikke dette en levendegjoring av Gadamers

historisitet?

33 jbid., 5.6
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“En virkelig historisk tenkning md medtenke sin egen historisitet...Den sanne historiske
gjenstand er ingen gjenstand, men en enhet av dette egne og dette andre, et forhold som

utgjor bdde historiens og den historiske forstdelsens virkelighet.”*

Del III - Presentasjon av empiri

6. Praktisk utferelse av feltarbeidet

Til né har jeg fortalt om bakgrunn og snakket om teori som ligger i helsesosters felt, i motet
med det som er fremmed og arbeidet mot kvinnelig kjonnslemlestelse. Jeg vil nd fortelle om

feltarbeidet.

Nér jeg valgte a intervjue helsesostre 1 Bode, er det blant annet fordi kommunen har hatt et
flyktningkontor og bosatt flyktninger i like lang tid som min forrige arbeidsgiver, gjennom vel
20 ar. Jeg har tenkt at helsesostrene i kommunen har lang erfaring i & mote mennesker fra
andre kulturer. Dersom jeg hadde henvendt meg til helsestasjonen i en landsens kommune,
ville de kanskje ikke hatt den samme lange erfaringen med bosetting av flyktninger og slett
ikke samme mengde bosettinger. Det betyr at jeg er relativt ny i denne kommunen hvor
feltarbeidet er utfort. Jeg begynner & kjenne helsesostrene og organiseringen i av
forebyggende tjenester. Men jeg foler at tre dr, delvis utenfor helsestasjonen, ikke er lenge
nok til & danne meg et fullgodt bilde av hvor mange helsesgstre som kommer i kontakt med
innvandrere som praktiserer kvinnelig kjonnslemlestelse. Jeg kjenner ikke til de fagrelaterte
diskusjonene som eventuelt har pagatt omkring helsetjenester til flyktninger. Dermed foler jeg
at jeg gér inn 1 kommunen med et ukyndig, men ikke dedt blikk ifelge Jacob Meloe, for

hvilke erfaringer mine kolleger har gjort seg pa helsestasjonen.

34 Gadamer 2003 s. 43
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6.1. Intervjuer

I samarbeid med veileder fant jeg ut at det kunne passe & intervjue et antall pa tre til fire
kollegaer. For & utfore feltarbeidet henvendte jeg meg forst til leder for forebyggende tjenester
og informerte skriftlig om prosjektet og ba om lov til & intervjue fire ansatte i helsestasjonen.
Hun ga skriftlig tillatelse til & intervjue de helsesgstrene som maétte enske 4 delta. Deretter
fikk jeg tillatelse fra henne til & komme pa et ménelig fagmete der alle helsesostrene var til
stede og informerte om hva jeg tenkte & gjore. Jeg bad om at de som eventuelt var villig til &
la seg intervjue kunne henvende seg til meg per e-post eller telefon. Noen maneder tidligere
hadde jeg undervist pa et fagmete for helsesgstrene om forebyggende arbeid for flyktninger,
og over en periode pa noen méneder arbeidet jeg som vikar ved et av familiesentrene i

kommunen.

Tre kolleger ringte. Den fjerde meldte seg frivillig mens vi en gang snakket om kvinnelig
omskjering og hva jeg onsket & undersgke. Dette er en velvillig imgtekommenhet som jeg
kanskje ikke ville mott dersom jeg kom inn som en fremmed til feltet — en som ikke er kollega
eller som er helt ukjent for kollegiet. Jeg informerte hver enkelt av dem muntlig om at
intervjuet vil bli anonymisert. Jeg spurte samtidig om lov til & komme tilbake med
oppfelgingsspersmal hvis jeg kom pd nye ting undervegs. P4 denne maéten har jeg fitt
intervjue et for meg tilfeldig utvalg av helsesgstrer 1 kommunen. Fra tidligere har jeg snakket
litt med tre av disse helsesgstrene som meldte seg slik at vi kjente hverandre litt, men ikke
godt. Den fjerde var ukjent for meg. Hvor "tilfeldig” var det at de meldte seg til intervju? Tre
av de fire anga som motivasjon at de synes det er viktig a stette fagutvikling og forskning som
skjer innenfor helsestasjonen. I ulik grad kommer alle 1 kontakt bdde med bade etnisk norske

og med innvandrerfamilier i sin yrkespraksis.

Det tok tre — fire maneder fra kontakt med informantene var opprettet til intervjuene ble
foretatt. Jeg ble redd for at den lange tiden mellom forespersel og intervju kunne pavirke
interessen deres negativt, men alle var positive til metet vért. Til dette motet hadde jeg skrevet
opp ni spersmal som jeg lurte pd. Intervjuene var semistrukturert. De varte om lag en time,
ble tatt opp pa diktafon og skrevet ut. Med semistrukturert intervju mener jeg at jeg hadde
laget en intervjuguide med spersmal, og disse spersmélene reflekterte min kollega fritt

innenfor. Jeg hadde enkelte kommentarer undervegs i dialogen. Sa stilte jeg neste spersmal
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nar hennes refleksjon over forrige tema tok slutt. Metoden kommer inn under det Birthe Loa

Knizeg kaller "Det problematiserende intervju” *°

Siden jeg kun har snakket med kollegaer om deres erfaring og refleksjon over et arbeidsfelt
(forebygging av kvinnelig omskjaering), har det ikke vert nedvendig & kontakte
Forskningsetisk komité for medisin og helsefag og be om forskningstillatelse. Det matte jeg
imidlertid ha gjort dersom dette feltarbeidet involverte kontakt med brukere av helsestasjonen.
I intervjuene er det heller ikke lagt opp til at informantene skal fortelle om personer. P4 denne

madten ivaretas taushetsplikten overfor brukerne av helsestasjonen.

6.2. Informantenes arbeidsplasser

Jeg ma si noen ord om organiseringen som de fire kollegaene som meldte seg til intervju
arbeider innenfor. Denne organiseringen har betydning for hvor mye eller lite helsesoster
arbeider med familier fra malland, og dermed hvor mye praktisk erfaring hun far med a

forebygge omskjering.

Alle informantene har mangearig erfaring 1 yrket. To arbeider med smébarn,
barneskoleelever og familier pa hvert sitt familiesenter. En arbeider bare pa helsestasjon og ¢n
er helsesoster 1 barne- og ungdomsskolen. Denne siste har ogsd innferingsklasser for
nyankomne flyktninger og innvandrere. Slik sett dekker informantene en stor del av
helsesostrers nedslagsfelt. De har en yrkeserfaring jeg har stor respekt for og sitter inne med
en mengde praktisk kunnskap og erfaring fra familiearbeid som jeg kunne enske jeg hadde.
Den som arbeider 1 ungdomsskolen har arbeidssted i sentrum av byen. At denne
ungdomsskolen er mottaksskole for innvandrere og har innferingsklasser, betyr at nyankomne
ungdommer blir plassert i en skoleklasse der hovedvekten ligger pd at elevene skal laere
norsk. Nér eleven har laert spréket godt nok til & folge undervisningen 1 vanlig klasse,
overflyttes han eller hun til en ordinar klasse pad den skolen som er narmest der eleven bor.

Der er det en ny skolehelsesgster som betjener skolen.

De tre andre helsesgstrene som ble intervjuet arbeider i1 bydeler utenfor bysentrum. I alle disse

bydelene er det i varierende grad bosatt flyktningfamilier som kommer fra kulturer hvor

35 Lorentzen 1998 s.43
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kvinnelig kjonnslemlestelse praktiseres. Bode kommune har siden 2008 bosatt 90 flyktninger
arlig inntil 2011, da bosettingstallet gikk ned til 65 personer. Familiegjenforeninger kommer i

tillegg.

6.2.1. Effekten av organiseringen

Med en slik organisering blir ansvaret for oppfelging av eleven flyttet fra én helsesoster til
neste nér eleven bytter skole. For den nye skolehelsesgsteren betyr det at tiden til & bli kjent
med elev og foreldre reduseres. Alle skolene i kommunen har heller ikke innvandrerbarn.
Dermed reduseres ogsé helsesosters sjanse til & til kjent med deres kulturbakgrunn, skikker og
holdninger. Hun féir ikke bygget opp en langsiktig relasjon til eleven eller foreldrene. For
eleven og familien innebarer dette at det alltid dukker opp en ny hjelpeperson & bli kjent med

og fortelle sin historie til.
"Eg har (elever) fra utsatte grupper, ja. Det har eg. lkke mange, men noen.”

Det sier min kollega 1 skolen. De andre, som har arbeidssted i helsestasjonen, har en ulik
mengde utenlandske familier bosatt i det omrddet de betjener. Sa organisering av
forebyggende tilbud til maélgruppen er, som sagt, bestemmende for hvor mye erfaring

helsesostrene far siden familiene er spredt rundt pé flere helsestasjoner.

Litt av det samme gjelder for familier som blir bosatt i bydelene. De blir mottatt av
helsesoster pa flyktningkontoret og fér et forhold til henne. Nér kvinna 1 huset s blir gravid,
eller de har smébarn, folges familien over til helsestasjonen som til ethvert annet lege- eller
helsesenter. Der far de en ny helsesoster & forholde seg til. I dette tilfellet har de kanskje barn
som skal folges opp over lang tid, og det gjor at det er rikelig sjanse til & bygge et godt

forhold mellom familien og den nye helsesasteren.
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6.2.1.1. A fa erfaring eller ikke

Personer som har gatt gjennom asylmottak-systemet har gjerne vert 1 kontakt med flere
ansatte som har spurt etter deres historie, fra politiet og til helsesoster og lege. Foreldre blir
lei av & gjenta historien igjen og igjen. De onsker 4 legge den i glemselens hav”, som man
sier 1 Etiopia. Det er tider nar tilpasning krever sa mye energi at bade foreldre og barn blir
trott. De orker ikke gd gjennom bakgrunnshistorien sin pd nytt. Den kan vare broket og kan gi
helsesoster problemer med & forsta hvorfor barnet reagerer eller oppforer seg pa visse mater.

Jeg illustrerer det med folgende historie:

For noen ar siden var det et barn som pleide & tisse i korridoren pa skolen der jeg var, noe som
forte til problemer for bdde ungen selv og skolen. Vi som var i kontakt med barnet sto som
sporsmalstegn overfor denne oppforselen. Vi tenkte det matte ligge noe traumatisk bak, men
vi fikk ikke tak 1 det, og hjelpen til dette barnet ble dérlig. Ferst mange &r senere nevnte
tolken tilfeldig for meg at dette skjedde pd forelderens befaling. Hvorfor? Hva var hensikten?
Tanken pa at barn kan fa slik ordre fra en foresatt var utenkelig for bade skole og meg. Vi ma
ha erfart situasjonen eller hert om andres eller liknende erfaringer for vi tenker tanken. Dette
var det uforstielige 1 form av at vi ikke har mett noe lignende for, og forelderen gjemte
bakgrunnshistorien. Likeledes var nok denne forelderens innsikt mangelfull nér det gjaldt
skolens krav til oppfersel, eller sammenhengen mellom norsk skole og byrékrati forevrig.
Heldigvis er ikke en slik opplevelse hverdagskost. Men erfaringer som dette vil igjen péavirke
holdninger som tillit eller mistillit i motet mellom partene. I motet med noe nytt kan det vaere
lett & forenkle uttrykket eller ”skjaere alle over én kam”. Vi trenger mangfoldige erfaringer for
a leere & nyansere bildet. Denne mangfoldigheten kan helsesester gd glipp av nar metene med

innvandrere blir fa.

Samtalene med kollegaer viser en opp en annen virkelighet enn den jeg var vant med. De
arbeider med alle barn, bdde etnisk norske og barn av utenlandske foreldre. P4 denne méten
har de hele tiden oversikt over hvilken hverdag de fleste barneforeldre i byen stir i, og
samtidig far de et innblikk i hverdagen til vare nye landsmenn. Jeg tenker at det pa mange
mater kan vare nyttig & ha denne blandingen av nasjonaliteter. Det innebarer at de har
kontakt med mange og ser hvilke foreldre som lett tilpasser seg og hvem som strever. Kanskje
de da og kan se hva det er som gjor at noen strever mer enn andre, og har tanker om hvilke
tiltak som kan hjelpe foreldre som star overfor samme type utfordring. Det ligger ogsa en

kime til likemannsarbeid i dette siden kvinner i samme situasjon kan stette hverandre.
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Samtidig varierer det hvor mye hver enkelt helsesoster har kontakt med innvandrerfamilier og
—jenter nar vi snakker om de som kommer fra kulturer hvor kvinnelig kjonnslemlestelse
praktiseres. For eksempel nevner to av de fire informantene mine at de ikke har hatt kontakt
med skoleelever som kommer fra malgruppeland, selv om jeg vet at de har kontakt med
innvandrere fra mange andre land. Familiene har ofte barn i varierende alder. Et barn
innkalles til rutineundersokelse pa familiesenteret i spedbarnstiden inntil 1,5 &r. Neste kontakt
er ndr barnet er 2,5 ar, 4 ar og til forskoleundersokelse det aret det begynner pa skolen. Hvis
barnet faller mellom disse aldrene vil det ta det tid for den rutinemessige innkallelsen

kommer, og familien kan allerede ha flyttet fra bydelen.

Dersom familiene ikke har jentebarn, er det mindre naturlig & ta opp spersmélet om kvinnelig
kjonnslemlestelse hvis ikke helsesoster er spesielt interessert og sper ekstra med tanke pa a
hjelpe mor. Det kan gi god detaljkunnskap. Skikken praktiseres som tidligere nevnt i noen
afrikanske land men ikke 1 alle, eller blant enkelte stammer i1 et land, men ikke alle. For
eksempel praktiseres det ikke i land ser for Kenya eller blant kristne 1 Ser- Sudan, mens
enkelte fra Ser-Sudan som har flyttet eller flyktet fra ser til nord har tatt opp skikken i
diaspora 1 nord. For da & fange opp hvilke familier som praktiserer omskjaring eller ikke,
kreves det god oversikt av helsesgster, eller hun méa gjere det til en vane a sporre alle hun har
kontakt med. I 2009 fikk Bode kommune rutiner for ndr spersmélet skal tas opp med foreldre
til jentebarn. Det er fem ar etter at loven om avvergelsesplikt tradte i kraft. Denne
oppdelingen av ansvar gjor det vanskeligere for helsesgster & vinne praktisk erfaring enn om
det er noen f4, bestemte helsesgstre som folger opp alle nybosatte flyktninger over en bestemt
tid. Pa den andre siden unngar man at kunnskapen blir for personavhengig siden flere har

kontakt med innvandrergruppen.

6.2.1.2. Finner innvandrerkvinna fram?

Dersom en flyktning har vert i Norge i mer enn fem ar, regnes det at han /hun kjenner det
norske samfunnet og er integrert. Da md vedkommende klare seg pa egen hand. Dermed far
ikke flyktningkontoret automatisk melding om at familien kommer, og heller ikke
helsestasjonen, siden det er flyktninghelsesoster som hjelper foreldre og barn videre dit. Da er

det opp til herboende ektefelle & sikre at kona /mannen og barna far kontakt med alle instanser
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de trenger og far nok hjelp til & orientere seg 1 samfunnet. Med dagens ordning er det altsd
ikke kvalitetssikret at barnas tilflytting til kommunen fanges opp av helsestasjon og skole for
de kommer 1 en alder at de skal fa innkalling rutinemessig, og navnet deres er pd listen fra
folkeregistret. Sdnn sett kan det 1 teorien gé et par ar for helsesgster fir kontakt med mor og

barn og far spurt mor om hennes holdning til kjennslemlestelse.

7. Utfordringer ved meotet i arbeidshverdagen

Sa var det over til motet og dialogen med flyktninger 1 praksishverdagen. Hver ny person som
kommer inn pa helsestasjonen innebaerer et nytt bekjentskap med en fremmed kultur og en ny
personlig bakgrunnshistorie. Jeg kjente pd at for & ha en bedre dialog med innvandreren hadde
jeg behov for kunnskapstilegnelse om land, historie, politisk virkelighet og kulturer i
alminnelighet og om kjennslemlestelse 1 s@rdeleshet. Dette var en fagutvikling jeg trengte i
min egen praksis fordi jeg opptradte i en ukjent verden. Hvordan far man kunnskap, og hvilke

utfordringer stoter en pa i hverdagen pa helsestasjonen?

7.1. Kunnskap gjennom kjennskap

Etter hvert har jeg fatt mer kjennskap til forskjellige skikker og kulturer, bade gjennom
reising, lesing og ikke minst gjennom det personlige metet med nye landsmenn. Slik er det og
1 starre og mindre grad med kollegaene jeg har intervjuet. Kanskje mest for den helsesgsteren
som arbeider 1 ungdomsskolen der det er innferingsklasse. I denne klassen samles det
nyankomne innvandrerungdommer. Hovedvekten er som for sagt 4 leere norsk sprdk, men
ogsa de mest sentrale andre fag. Det at nye utenlandske elever er samlet i denne klassen gir
bedre anledning for helsesgster til & mate flere personer, eller ungdom og foreldre, fra andre

land. Ogsd de som kommer fra land som praktiserer kvinnelig kjennslemlestelse.

Jeg tror at matet med en flyktningfamilie pa helsestasjonen 1 seg selv er noe som bidrar til

kunnskap idet jeg ser at det gir mine kollegaer mange tanker og refleksjoner.
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Kunnskapservervelse giennom metet er vel veien mange, eller de fleste, gr som jobber i dette

feltet, uansett hvilke mennesker de meter.

“Det er veldig fd barn vi har”, sier min kollega i familiesenteret. "Men nd har det jo veert en
sann ordning at det har veert en mottaksskole pa Hunstad, for eksempel. Den ordninga er det
jo ikke sa lenge siden den kom i gang. Sa det har veert konsentrert pd enkelte skoler -, sa det
har ikke veert - i de to drene som jeg har jobba - sa har det ikke veert aktuelt, da. Sann som vi
har oppfattet det. Det kan jo selvfolgelig hende at vi har oversett, men jeg kan ikke huske at vi
har hatt det oppe.”

Jeg tror at her har helsesoster ikke meott nok jentebarn og foreldre fra malland ennd. Kanskje
fordi det ikke har bodd sd mange innvandrerfamilier 1 bydelen at barna er i aktuell alder for a
bli innkalt rutinemessig til helsestasjonen. Og hun har — pa intervjutidspunktet - jobbet for

kort tid til eventuelt & treffe de barna. Dermed mangler en erfaring.

7.2.Veiledning

I dette feltet vokser ogsa taus kunnskap fram néar vi klarer & omdanne metet med flyktninger
fra & veere episoder til & bli hendelser. For at det skal skje mener jeg at vi trenger bade
samtalen med kolleger og systematisk veiledning. Den umiddelbare samtalen med en kollega
kan hjelpe oss til & fa utlep for en reaksjon eller finne tiltak pa en aktuell problemstilling der

og da, eller vi kan be om rad og forberede oss pa noe vi vet kommer. Slik sier min kollega:

“Jeg vet jo at pa den her arbeidsplassen sad ville vi ha diskutert det. Og kanskje ogsa litt i
forkant. Det foler jeg ofte ndr det gjelder andre ting. For a veere littegrann forberedt og hore

’

hva andre tenker.’

Dette sier meg at hun opplever forholdet til kollegene pé arbeidsplassen som trygt og at det er

rom for & seke hjelp og rad nér en trenger.

I en veiledningstime sammen med andre foregdr leringen mer systematisk og vi kan fa
innspill fra flere kollegaer og kanskje annen fagbakgrunn. Det var og er, slik jeg kjenner det,
lite tilbud om veiledning fra kollegaer som hadde gatt opp denne veien for. Men muligheten

for refleksjon gjor nettopp at erfaring kan vokse ut av episoder. Vi trenger tid til 4 la
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opplevelsen synke inn og la tanken dvele slik at ulike poenger dukker opp. Da finner vi mer ut
av hva saken dreier seg om. I den forste tiden mens jeg arbeidet med flyktninger, savnet jeg
dialogen som kunne dpne verden for meg. Gjennom dialogen blir tanker og folelser formet til
ord. Nér uklare tanker far ords form, tvinges det fram en storre klarhet 1 forseket 4 nd fram til

samtalepartneren. Spersmaél stilles og nye svar trenger seg fram.

7.3. A forsti helsesosterpraksis med Melee til hjelp

En av grunnene til at har jeg valgt dialog og intervjuformen i dette feltarbeidet er fordi jeg er
interessert i & hore erfaringen fra andre helsesestre som star i det samme meotet med fremmede
kulturer og tradisjoner. Jeg forventer ikke at kollegaene skal framsi sin faktakunnskap om
temaet kvinnelig kjonnslemlestelse, men jeg ensker & finne ut pd hvilken mate de forstar
tradisjonen og de mennesker som utever den, og hvordan de som mennesker og
profesjonsutevere forholder seg til det. De ma ha en méte a forstd temaet pa og arbeide med

det i arbeidshverdagen.

I min forrige kommune kjente jeg tjenesteavdelingen og det som rerte seg i den. Jeg kjente
kollegene og diskusjonene. Jeg visste hvilke satsningsomrdder og prosjekter som forseggikk.
Jeg hadde et kyndig blikk, som det heter hos filosofen Jacob Melge. I min nye kommune Bode
kjenner jeg de ting som er pdlagt i virksomheten, men jeg har stitt utenfor de mange
fagdiskusjoner som pagar. Jeg har ikke kjent helsesostrene og de prosjekter de holder péd med
pa samme mate. Dermed kjenner jeg heller ikke alltid til hvilke prioriteringer som gjores og
hvorfor. Jeg har ikke hatt den umiddelbare tilgangen til feltet. Hvis jeg ikke passer pa, kan jeg
tro at temaet ligger dedt — men det vet jeg jo ikke for sikkert. Jeg har et ukyndig blikk. Siden
jeg er helsesoster og kjenner til helsestasjonsvirksomhetens arbeidsomrader og krav, vet jeg
noe om hva jeg skal sporre etter i feltarbeidet. Dersom jeg overhodet ikke ante hva avdelingen
beskjeftiger seg med, ville jeg hatt et dodt blikk. Det var kanskje det jeg hadde da jeg leste om
kvinnelig omskjaring forste gang og ikke tenkte videre over hva det innebar av uhelse og
ogsa ded. Hvilket blikk har mine kolleger nér de betrakter kvinnelig kjonnslemlestelse? Jeg
hadde en forstéelse av at de kunne noe om kvinnelig omskjaering siden emnet har hatt mer
fokus fra myndighetenes side de siste arene. Noen méneder for feltarbeidet ble gjort, deltok de

fleste av helsesostrene og jordmedrene 1 byen pa et dagseminar som fylkesmannen laget. Der
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mettes vi alle. Gjennom intervjuene og samtaler med kollegaer vet jeg na at det apnet og

utfylte blikket til enkelte.

“vi var pad det kurset vi hadde hos fylkesmannen som jo var veldig grundig i forhold til det
med kart, og det eg vet er jo at det er et belte sor for Sahara. Kanskje Somalia er det landet
som vi har flest ifra i Norge, jeg tror i hvert fall det. Jeg synes vi har fatt en del kunnskap om
det, og vi har fatt materiell, sa jeg tenker det er mer det a ha tid og — jeg vet hvor eg skal

’

finne kunnskapen.’

Enten helsesoster gjor noe aktivt i forhold til & forebygge omskjering eller hun unngér & gjore
noe, er begge alternativene resultat av valg der man forholder seg til noe som er fremmed. A
sette seg inn i denne tradisjonen betyr for meg & forholde seg aktivt til noe som i
utgangspunktet er ukjent og forseke & forstd det pa en eller annen mate. Jeg vil bruke ordene
fra Jacob Melge for a klargjere hvordan jeg forsegker & forsta det mine kolleger forstdr 1 metet
med praksisen av kvinnelig omskjering. Jeg tenker at pd samme mate som Gadamers, handler
ogsd Meloes tekster om & forstd og forklare verden. Gjennom egne erfaringer kan jeg mote
informantenes refleksjon over deres yrkespraksis. Det er gjennom & gjere vr egen erfaring at

vi kan forsta andre, sier Melge:

“Var forstdaelse av det andre gjor er bygget inn i det vi selv gjor, som premisser for vire egen
handlinger”°. "’Det er gjennom vire virksomheter at verden fér kontur og skikkelse og blir

vdr verden. Og det er gjennom vire egne virksomheter at vi selv fird kontur og skikkelse .

Her tenker jeg Melge sier noe av det samme som jeg har vaert inne pa for: at jeg trer fram i
mete med omverdenen i forhold til hvordan jeg tar opp i meg verden og svarer tilbake. Bare at
denne gangen dreier det seg ikke om Jeg og Du, men om mitt forhold til verden omkring. Den
virksomhet han snakker om betyr det vi mennesker gjor eller foretar oss. Fordi jeg har vaert
aktiv 1 arbeidet med forebygging av kvinnelig omskjering i egen yrkespraksis, har jeg
erfaring for & forstd mine kollegaers verden. De samtaler jeg har hatt med kvinner fra
mallandene og de tiltak jeg har vaert med pa og satt i gang selv, har gitt min jobbhverdag

kontur og skikkelse og er blitt en del av den yrkesverden jeg handler innenfor.

* Melge 1985 s.41
37 ibid, s.12

58



"Forstdelsen leder handlingen”*, sier Melge.

Gradvis ble mine tiltak mot kjennslemlestelse utvidet fra & snakke med damer pé
helsestasjonen til ogsd & snakke med mennene, til samarbeid med kvinner og menn fra
maélland, til undervisning pa voksenopplaringen og undervisning av kollegaer og andre
yrkesgrupper som er i kontakt med innvandrere fra mallandene. Etter intervjuet med
helsesoster fra ungdomsskolen har hun fortalt om gruppa for innvandrerjenter som er dannet
pa skolen hennes. Her treffer hun jentene i en annen sammenheng enn pa kontoret. Her
opptrer hun mer pd deres arena og meter andre ting de er opptatt av. Her byr det seg
anledning til 4 drefte temaer sammen 1 gruppa som det ikke nedvendigvis er anledning til pd
kontoret. Hun sier hun ser andre sider av jentene og forstar mer av deres hverdag. Slik leder
ogsa hennes forstielse til ny handling og gir hennes arbeid en annen kontur enn om hun bare

treffer jenter pa skolehelsekontoret.

7.4. Tolkebruk

Sprak er en forutsetning for samtale. En utfordring i arbeidsdagen med flyktninger er
mangelen pd felles talesprak. Flyktningene som kommer hit stoter pa en verden de har liten
eller ingen erfaring med for. Det vil si, 1 begynnelsen av kontakten vér vet jeg jo ikke hvor
mye de kjenner av detaljene i vdr verden, og for ikke & snakke om i vért hverdagsliv. Jeg vet
ikke hvilken kunnskap de har om livet i Norge eller hvor de har hentet den fra. Det kommer
fram gjennom samtaler og nér jeg tar tiden til hjelp. Denne samtalen fores gjerne ved hjelp av
et felles andresprik eller gjennom bruk av tolk. Sjelden er begge samtalepartene like vel
bevandret i samme sprak. Sprakulikheten er i seg selv et hinder for god dialog og kan synes

vanskelig selv om det ikke er uoverstigelig. En av de jeg intervjuet uttrykte det slik:

”...sd vil man kanskje sitte og tolke via en tolk, og det kan jo mange ganger veere fryktelig
vanskelig. Jeg vet jo heller ikke hvordan ord tolken bruker. Det kan jo bli ord som har en helt

annen veining eller valor kanskje enn det jeg selv ville bruke.”

Jeg er glad for at hun har reflektert over dette poenget, for det kan overses. Det er et praktisk

poeng 1 arbeidshverdagen. Bruken av tolk kan pd samme tid bade lette og vanskeliggjore

3% ibid, s.19
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kommunikasjonen. Han kan bli til en usikkerhetsfaktor fordi begge parter er avhengig av
tolkens dyktighet til & formidle nyansene i det som blir sagt. En god tolk kan vise opp sider
slik at en person trer fram pé en helt ny méte enn for. Dette er min erfaring. A lzre seg &
bruke tolk er nedvendig ndr man har med flyktninger & gjore. Praksisen med tolkebruk har
imidlertid vert varierende og har veart overlatt dels til den enkelte helsesesters vurdering og
dels til kommunalt tilbud og budsjett. Alle ting skal sies to ganger. Det krever at det settes av
god tid til konsultasjonen. Dette ma helsesgster vaere seg bevisst. Ofte har det bare vert
mannlige tolker tilgjengelig. Kjonnslemlestelse er ikke et emne kvinner er vant til & snakke
med menn om, og slett ikke andre enn ektemannen, hvis det gar s langt. Det kan hende

kvinna blir taus. Det kan ogsé skje hvis ektemannen er den som tolker.

Egen erfaring fra helsestasjonen tilsier at det nok er underforbruk av tolking ogsa fordi
helsesgster tror at mor kan mer norsk enn hun kan. Det varierer hvorvidt yrkesuteverne har
fatt oppleering 1 tolkebruk, og det varierer hvor god opplearing tolkene har fatt. Det meste av
tolkeoppdrag 1 min egen kommune er hittil blitt gjort av lokalt opplaerte tolker som har
varierende norskspraklig kvalitet. Siden det i mange tilfeller dreier seg om tilstedevarende
tolker som er landsmenn og det en ganske sma forhold i lokalsamfunnet i byen, har flere
brukere sterre eller mindre bekymring om hvorvidt taushetsplikten ivaretas. Enten en slik
mistanke er berettiget eller ikke, sd kan det stenge for fortroligheten mellom samtalepartene
og oker tilsvarende faren for mistolkning. S& her m4 helsesester avveie om det er behov for
tilstedevaerende tolk eller telefontolk, og om vedkommende skal vere mann eller kvinne. En
erfaren tolkebruker vet at man kan bestille tolk som er til stede under konsultasjonen, eller
man kan velge 4 benytte telefontolk. Ved riktig tolkebruk kan helsesgster bygge opp
flyktningens tillit 1 metet.

Da er det ogsd viktig at det er helsesoster selv som vurderer bevisst hvilken type tolk hun vil
bruke og at vurderingen ikke tilfeldig overlates til sekreteren pa helsestasjonen eller
flyktningkontoret, som tar imot bestillingen. En av de jeg intervjuet sa at hun foretrakk

tilstedevarende kvinnelig tolk pa helsestasjonen.

“"Mannlig tolk for kvinner er vanskelig synes eg. Hvis det har kommet en mannlig tolk sa har
eg opplevd det som et hinder.” og "Eg foretrekker d ha tolk som kommer inn og er her.. hvis

det blir en misforstaelse sa kan man snakke om det der og da”’.

Her har helsesoster tatt hensyn til kjonn og kulturell praksis ndr hun velger tolk som hun

erfarer letter kommunikasjonen med kvinna. Néar samtalen dreier seg om kvinneliv, er det ofte
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bade greit og riktig & benytte kvinnelig tolk. Dersom man er sa heldig & ha en kvinnelig tolk
lokalt som man kjenner godt og vet hun har tillit i det etniske miljeet, kan hun vere en

stottespiller i kommunikasjonen med kvinna.

Dersom spersmalet om anonymitet er framtredende, er telefontolk et nyttig alternativ. Hvis
man da har en telefontolk som man har god erfaring i & samarbeide med, kan en bestille denne
spesielt. Flere ganger jeg har snakket med kvinner som angir frykt for sladder i det etniske
miljoet som grunn til at de ensker telefontolk. De stoler ikke pé at en tilstedevarende tolk
overholder taushetsplikten, eller de er redd for kommentarer som minner om sosial kontroll.
Derfor mé vi forst avtale bruk av tolk som sitter et helt annet sted enn 1 bostedskommunen og
bli enig om at jeg ikke nevner noen navn som kan vise hvem det tolkes for. Derfor tar det
gjerne minst to meter for man far gjennomfoert en eventuell kartleggingssamtale i det hele tatt.
Om helsesoster er vant med & bruke tolk eller ikke, og organiseringen omkring tolkebruk, kan
derfor bli et av flere sma og store ting som hindrer henne fra & gjennomfere en god samtale
med foreldrene. Ved bruk av tolk ma tidsrammen overholdes noye fordi tolken kan ha mange
oppdrag. Dette gir en mer rigid ramme omkring samtalen enn man ellers har i en
konsultasjon. Bade helsesaster og bruker ma faktisk vere til stede til rett tid for at token skal
brukes best mulig. 1 lopet av arene har utallige konsultasjoner blitt utsatt eller gjentatt pa
grunn av misforstaelser og uteblitte brukere. I en travel helsestasjonshverdag kan dette are et

problem.

7.5. Urorlighetssonen

I yrkesutovelsen kommer sykepleiere, jordmodre og helsesgstre mange ganger i1 veldig tett
kontakt med mennesker og snakker om ting som blir béde fysisk og folelsesmessig nar. En
enkelt gang kan temaet kjennes for nert, enten for den jeg snakker med, for meg selv eller
kanskje for oss begge. I samtalen med kvinner fra egen sprik- og kulturbakgrunn kan man
bevege lettere 1 samtalen ved & velge ord og uttrykk som ogsé dekker det vi helst vil ha usagt.
Med kvinner fra en annen bakgrunn mé kanskje saksforholdet forklares mer konkret, og dette
kan muligens oppleves plumpt for en eller begge parter. Da er det tydeligere at vi n@rmer oss

urerlighetssonen, der vi helst snakker uten ord.
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”.. jeg Vil sikkert fole meg beklemt og at eg kan velge de rette ordene. Ja, du onsker jo ikke a

krenke noen, ”
sier min kollega, som reflekterer dypt over hvordan hun framtrer overfor innvandrerkvinna.

Jeg tror det er flere utfordringer helsesoster ma ga gjennom for god dialog kan opprettes. Hun
mi trd over sin egen urerlighetssone og venne seg til & sporre etter, og snakke om, andre
kvinners underliv og seksualliv. En del av dette er hun vant med fra for fordi helsesostre ofte
snakker med kvinner og underviser om seksualitet og prevensjon. Men dette: & sporre en
annen voksen kvinne om hennes intime deler og hva som har vederfartes hennes underliv en
gang 1 barndommen, var noe jeg matte venne meg til. Det ble for ner min egen

urorlighetssone.

Logstrup tar opp temaet om urerlighetssonen, som ogsé Helle Ploug Hansen skriver om®’.
Mennesket har et beskyttelsesfelt rundt sinn og kropp. Fordi kvinnelig omskjering ikke
praktiseres 1 var egen kultur, er det utenfor oss. Samtidig bererer det fordi vi gjenkjenner en
smerte i var egen kropp. Nér jeg snakker med en kvinne fra mallandene og har lett etter ord,
blir det vanskelig fordi kjennslivet og genitalia herer med til emner som er innenfor den
private sfaere for oss begge. Det er ikke et emne jeg er vant a dele med andre ukritisk. Nér jeg
spor kvinnen om hun har plager etter kjonnslemlestelse, trar jeg badde uf av min egen usagte
private urerlighetssone for & ta opp emnet, og over min samtalepartners fordi jeg er en norsk
helsesoster som skal kartlegge det kvinner ikke snakker til fremmede om. Samtidig skal jeg
klarlegge om hun vil komme til & utsette sin datter for tradisjonen - og om jeg kan stole pa
hennes avkreftende svar. A sporre om helsen i samtale med kvinner blir en rutine, men nér jeg
sper om kvinneplager og kjennslemlestelse, sper konkret hvordan hun ser ut nedentil, ma jeg
finne hvilke ord jeg kan bruke i situasjonen slik at jeg unngar & krenke henne med spersmaélet.
Kvinnen er psykologisk naken og ubeskyttet 1 motet med helsesoster 1 en fremmed kultur.
Derfor blir ordene vi bruker sa viktige. Den afrikanske kvinnens familieliv og barn settes pa
spill 1 metet med en norsk helsesgster som kan tro eller ikke tro pa hennes forsikring om ikke
a ville omskjere sin datter, eller som kan melde henne til barnevernet for mistanke om a ville

praktisere forfedrenes tradisjon.

Jeg tenker at det forste steget for helsesgster er & komme over sin egen forskrekkelse over

tradisjonen og hemning med a ta opp dette ukjente. Hun utfordres til & bringe seg selv til 4 ta

39 Ploug Hansen (1998) s.49 - 53
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opp temaet kjonnslemlestelse i1 det hele tatt. Denne urerlighetssonen bestir mest i1 det at noen
med vilje paferer barnet varig skade av kjennsorganet. I yrkesutevelsen har jeg mattet jeg bli
fortrolig med dette for jeg kunne fole meg komfortabel i samtalen med damene. S& matte jeg
finne de ordene som kvinnene i kulturen brukte, og ordene matte ikke krenke. Alle
informantene ser at samtalen med kvinner og med foreldre er viktig. To reflekterer over det

vanskelige 1 dialogen:

“Det er jo det at ikke vi bruker ord og har holdninger som gjor at de kanskje lukker seg. I min
jobb sdann konkret hver dag sa er det ikke et tema sdann veldig ofte fordi eg har ikke sd veldig

FZ IS 2]

mange flyktningfamilier som eg har kontakt med. .. det er klart at Norge sier at det her er
forbudt, men samtidig fdar vi jo en utfordring i hvordan vi skal omhandle det.. for det horte vi
jo at hvis jenter nd begynner d beskytte foreldrene sine, de vil ikke fortelle, de gar og lider, og
da vil ikke de fa hjelp fordi er redd for at foreldrene skal komme i knipa liksom sdnn sd. . Det

’

er et veldig vanskelig tema.’

“Jeg er helt sikker pd at jeg kommer — at jeg opplever det vanskelig. Og jeg vil sikkert fole
meg beklemt og at jeg kan velge de rette ordene. Ja, du onsker jo ikke d krenke noen, men jeg
er helt sikker pa at det kommer til d bli veldig vanskelig.” ... "Det er jo vanskelig for det er
sann — det er en praksis som er sa meningslos. Og det kan jo veere vanskelig fordi man sitter
her som en sdnn, kanskje som en maktperson pda en mdte. Ovenfor noen som jo har gjort det
her i, i beste mening. Som tror at det er riktig d gjore det. Sd det tror jeg at det er det som

gjor det vanskelig.”

Samtale om samliv og om endringer som kvinna opplever i1 kroppen er et vanlig tema ved
forste konsultasjon etter fadsel. Dette er felles erfaringer som kvinner gjennomgér og pa en
mate setter barselkvinna og helsesgster i samme posisjon — begge vet at de deler en
kvinnekropperfaring. Men tanker og erfaring fra ens egen omskjering, eller fra
omskjeringsseremonien av jentebarn, er ikke noe norske helsesgstre har til felles med
innvandrerkvinner. Og ingen i helsestasjonen tenkte vel tidligere & ha fokus pé at foreldre kan
komme til & skade sitt barn pa denne selvfolgelige maten. Her motes to kulturer hvor

kunnskap og praksis for begge er ulik, selvsagt og uuttalt.

Men begge sider lerer ved erfaring. Flere innvandrerkvinner forteller meg at de har endret

tradisjonen. Og en av informantene sier:
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“Altsa, eg er jo blitt flinkere til d sette ord pa ting etter hvert. Til d begynne med sd sa eg jo
ingenting selvfolgelig, eg turde ikke det. Men eg er jo blitt flinkere etter hvert til d ta opp de

’

her tingene.’

Betyr dette at hun er blitt flinkere til & snakke med eller ti/ innvandrerkvinna? Det vet jeg
ikke, for jeg har ikke sett hennes praksis. Forst ma en bringe seg til 4 la emnet komme pa
bane. Dernest mé en trene seg pa & snakke pé en klok méte og apne for gjensidighet 1

dialogen.

Man ma ta tiden til hjelp i & forebygge omskjaering og vurdere tid og sted der emnet tas opp.
Arbeidet mé vere planlagt og metet avtalt pa forhadnd. Det nytter ikke & bare ta opp tema nér
man rékes. Det er heller ikke alltid sé greit & snakke nér det er barn tilstede. En av de
intervjuede helsesgstrene sa at hun selv ikke har hatt familier fra méllandene som har
jentebarn, og at hun kanskje ville ha radslatt med kollegene i1 forkant av konsultasjonen nar

den situasjonen kommer.

“Hadde det veert noen sant tilfelle, sd vet jeg jo at pa den her arbeidsplassen sd ville vi ha
diskutert det. Og kanskje ogsd litt i forkant. Det foler jeg ofte ndr det gjelder andre ting. For d
veere litegrann forberedt og hore hva andre tenker. Det vet jeg hvis det er spesielt vanskelige

’

ting. ’

Denne informanten ga uttrykk for to momenter som bidrar til utrygghet: hennes egen
manglende erfaring med malgruppen pé helsestasjonen, og det at giennomfering av samtalen
krever tolk. Hun vet at disse momentene er med pa & gi henne et ukjent blikk. Derfor ville hun
soke rad fra kolleger i1 forkant av det hun tror kan bli et vanskelig mote. Med dette tar hun
med seg andres erfaringer og gode rad og forbereder seg til samtalen med kvinna eller
familien. Hun setter sin egen for-forstaelse pa spill og &pner sin egen tanke for flere mater &
mete kvinna pa. Dette mener Gadamer er en forutsetning for & erfare. Jeg tror det ogsa er et

steg mot klokskap.

7.6. Berorthet

Selv med et helt bilde” i bakhodet kan det vare vanskelig for helsesester & overkomme sin

berarthet slik at partene kan gi anerkjennelse til hverandre. Alle fire informantene er enig om
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at praksisen er et overgrep mot barn. Jeg tror dette bildet av overgrep i seg selv er sé sterk at
den star 1 veien for forstdelse. Jeg métte jobbe med tanken for 4 kunne distansere meg nok til
snakke om kjennslemlestelse uten & bli opprert. Det vil si at helsesosters tanker om en
skadelig tradisjon kan std i veien for dialog. Men en mé snu blikket: I boken om Aman?’

kommenterer Aman selv:

“Ville de godta det hvis jeg forsokte d lcere dem opp til d begynne d omskjcere dotrene

deres? !

Stilt ovenfor et slikt motspersmaél blir det en utfordring & bearbeide sine egne folelser s& mye
at man kan forholde seg nekternt til temaet og virkelig kan lytte til foreldrenes fortelling og
argumenter. Dette ukjente er vanskelig & ta inn over seg kanskje sarlig ndr man vet at
konsekvensen av kjennslemlestelse kan bli sd dramatisk. Og kanskje smertefullt fordi man

foler seg hjelpelos. Det er vanskelig & akseptere tradisjonen. En av de intervjuede sier:

“Eg synes jo det virker bdde grotesk og tar avstand fra det fordi jeg synes det er et overgrep

mot jentene og damene og — som blir gjort.”
Et annet utsagn viser det samme:
“man reagerer med vantro og kanskje litt avsky for at noen kan finne pd noe sant.”

Her vises avstanden til det fremmede, der tanken stopper opp. Det at barn paferes smerte og
skade. Det blir s vanskelig 4 ta innover seg. Det er etnosentrisk méate a se ting pa der vi ikke
klarer & heve blikket opp over egen kultur. Det er vanskelig a4 forstd at noen ennd kan

praktisere omskjering:

“Men samtidig sa kan jeg ikke skjonne at i dagens kultur i forhold til at man er sa opplyst og
— selv om — na kommer jo disse damene til Norge og da blir de jo opplyst. Man lever jo inni
en ny kultur, sa akkurat den der klarer jeg ikke helt a forstd..... det blir sd stor avstand fra —

’

det er sd store kulturforskjeller.’

Spersmalet som her stdr i hodet til min kollega er hvorfor ikke foreldre fra méllandene endrer
tradisjonen ndr de kommer til vart samfunn. Det som blir overveldende for henne er kanskje
tanken pd hvordan en enslig helsesoster skal klare & skape endring ndr hun stdr overfor en

konvensjon, en hel kultur? Er det slik som 1 hulefortellingen at nar du kommer ut fra livet i

40 Barens og Boddy 1995
41ibid s.247

65



hulens meorke og far se lyset, kan du ikke gd inn igjen? At ndr vi far kunnskap sé kan vi ikke
velge den bort igjen? Eller ma det mer til? Er det forstdelig at det som virker innlysende for
meg er ikke like klart for deg? For meg er Gadamers tanke om at vi metes i det felles-
menneskelige borte her. Da hjelper det kanskje & finne det Meloeske stésted og rette blikket
mot det flyktningen har blikket mot, slik som felgende utsagn gjor:

"Det er sanne gamle tradisjoner fra oldtida, fra gamle dager som de holder ved like” og
“foreldre vil det beste for barna sine....men de er jo pavirket av sin familie i det landet de

’

kommer fra.’

og:

” .det er jo ingen som onsker d pdfore ungan noe som kan fore til problemer for dem.”

Det er en forskrekkelse over tradisjonen koblet med forsek péd & forstd bakgrunnen og tolke
den inn 1 en fornuftig meningssammenheng. Er det noe mer her som vi ikke har fatt med oss,
en annen begrunnelse for omskjaering? Hvorfor mé jentekroppen edelegges? Kineserne greide
a ga bort fra praksisen med & binde kvinnenes fotter. Jenter ble gjort til kreplinger for & bli
seksuelt attraktive og bli velstdende gift. Jeg har forstitt at de gjorde det ved & definere
praksisen som en gammeldags konvensjon som ikke herte hjemme 1 det moderne
kommunistiske Kina. De skapte da felles forstaelse gjennom a lage en sterk ideologisk
forankring om at fotbinding var bakstreversk og tilherte en forgangen tid samtidig som de
sende ut sterke sentrale foringer om forbud. Tiden ligger ikke til rette for at vi kan bruke

samme uttrykket 1 forbudsmetodene i1 vart samfunn.

Nér min kollega sier at damene blir opplyst nar de kommer til Norge og hun da ikke klarer &
forstd, da tror jeg hun nettopp forventer at vi skal ha oppnadd felles forstaelse gjennom det at
familier kommer til en ny kultur og ved at de fir informasjon om norsk lovverk. P4 samme
méte som Chiku Alis fortelling fra Ost-Afrika feiler forventningen fordi informasjon om

loven ikke nedvendigvis er det samme som gjensidig kommunikasjon.
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Del IV — Refleksjon og diskusjon av empiri

8. Forstaelse - et blikk 4 se med

Den gangen jeg var alene i jobben som flyktninghelsesoster og overveldet av alt som var nytt
og fremmed, lette jeg etter en mate a strukturere tenkningen min pa som ville hjelpe meg til &
forsta og forklare det som for meg var fremmed. Folgende historie er med pa a illustrere hva

jeg sto overfor som ny i helsearbeider i flyktningfeltet:

Munya hadde bodd et par ar i byen sammen med mann og to detre. Hun sd pé beker og
brosjyrer i bokhylla og fortalte med ord og geberder at hun hadde arbeidet som jordmor
hjemme 1 Ost - Afrika. Hun begynte a lere seg norsk. Jeg plukket ut en brosjyre med enkel
tekst og illustrerende bilder som hun tok med seg. Litt enkel kanskje, men dugende for a
komme seg gjennom den norske teksten. Jeg var avventende nysgjerrig pa 4 bli kjent med
denne damen. Hva kunne jeg laere av henne og om hva hun hadde drevet av jordmorpraksis i
hjemlandet? Dessverre fikk vi aldri snakket mye om det selv om vi hadde nok av
metepunkter. Utfordrende problemer dukket opp og stilte seg i veien for hennes gode liv her 1
landet. Noen deler av livet holdt hun tilbake, nesten som en slags hemmelighet. Var det en
vane 4 skjule seg for fremmede, eller var det bare det vanskelige motet med et nytt kontinent,
en ny kultur og nytt sprdk som krever tid for fortroligheten inntrer? Munya sendte et av barna
tilbake til hjemlandet for & leve der. Denne livlige, blide datteren var godt i gang med a finne
seg til rette blant venner og pa skole. Hun delte sine planer og dremmer om framtida, fortalte
om musikken som betydde s& mye for henne. Og ikke minst elsket hun skolen. Denne
hendelsen ble som et sjokk for oss norske som kjente jenta. Vi stod perplekse, vi forstod ingen
ting. Spersmalene svirret for & kunne forstd hva som skjedde. Hvordan kunne en mamma
sende barnet tilbake til krigen? Og hvis der ikke var krig, hvorfor kom hun s hit? Hvordan
kan hun leve uten barnet sitt, uansett? Jenta kom aldri tilbake. Ble det norske samfunnet for

fremmed og vanskelig for Munya til & kunne oppdra tenaringsbarn i?

For 4 hanskes med utfordringen i det nye maétte jeg finne noe som var kjent og fortrolig, og
som kunne gi meg en plattform for 4 komme det fremmende 1 mate. Det som hjalp meg var &
betrakte verden gjennom den méten Jacob Melge snakker om verden pa. A betrakte veden
gjennom forskjellige blikk. Det ga meg en méte 4 forstd alt det ukjente pd. Mange av
eksemplene til Melge er hentet fra fiskeryrket. De er nordnorske og kjennes nar til meg.

Ordbildene hans om stisted, om & ta méd og et sted a rette blikket mot, var for meg enkle &
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overfore til min egen arbeidsverden med mennesker. Det jeg forstar han sier, er at vi kan rette
blikket mot, og foreke & forsta, var egen virksomhet i verden. Vér virksomhet er skapt av oss
selv. Det er menneskevirksomhet. Det jeg selv har skapt kan jeg forstd og endre pd. Nar det er
noe vi ikke forstar i vart eget samfunn, er det fordi det ikke er mitt eller ditt verk alene, men
fordi dette uforstaelige er skapt av ulike mennesker i en utydelig historie der handlingene
opphever eller forsterker hverandre.** Dette ligner pa det jeg oppfatter fra Gadamer om

hermeneutikkens universalitet, og jeg vil forklare med Helge Jordheims ord:

“hvis alt er sprdk, kan likeledes alt forstas og fortolkes og fdr dermed en hermeneutisk

. 43
dimensjon

Alt som skjer er avhengig av noen kan si hva det betyr. Nir da en helsesoster vil forstd
tradisjonen med kvinnelig omskjaering ma hun seke etter den hensikt som ligger til grunn for
utovelse av den. I bunnen ligger det felles-menneskelige at foreldre ensker et godt liv for
barna. Utevelsen av dette ensket kan ta forskjellige former 1 forskjellige kulturer. Dette er det
fortrolige som jeg forstar at Gadamer mener at vi kan enes om, og som gjor det mulig &
nerme seg det fremmede og hente det inn. Heri kommer berikelsen av verden. 1 dette
feltarbeidet soker jeg etter mine kollegaers forstaelse av tradisjonen. Har de blikk for dette
felles-menneskelige? Det mener jeg en av mine kollegaer viser nir hun sier at foreldrene

utforer skikken ut fra beste mening.

“Eg forstdr jo det at foreldrene de er jo — de gjor jo det for at det er det beste for barna sine.”

Selv om det er, som en annen sier, “'nesten litt uforstdelig”.
Det handlende menneske heter hos Melge en aktor, og akterer har en virksomhet 1 verden.
"1 )Aktoren handler innenfor og med hensyn pd en verden.

2)Det vi forstar, ndr vi forstdr det aktoren gjor, er den verden aktoren handler innenfor og

med hensyn pd.

3)Hvis vi ikke forstdr den verden aktoren handler innenfor, eller med hensyn pd, forstar vi

heller ikke det aktoren gjor.”**

* Meloe 1985 s.13
43 Gadamer 2003 s.107
44 Melge 1985 s.42
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Og sé gir han et rdd: ”4) hvis du ikke forstdr det aktoren gjor, rett ikke ditt blikk (bare) mot

aktoren. Peil inn det sted aktoren ser fra. Og rett ditt blikk mot det som aktoren retter sitt
blikk mot.”

Nér vi retter blikket mot egen virksomhet, kaller Melge det & reflektere®. Jeg erfarer at
problemer bearbeides gjennom refleksjon og dermed kan jeg finne nye lgsninger pa noe som
er et dilemma. For meg er refleksjon, det & betrakte ens eget arbeid, en mate 4 lare pa. Jeg
oppsekte det som den gang het Psykososialt team for flyktninger og fikk veiledning ved a
samarbeide med dem og delta pa deres undervisning og refleksjonssamlinger. Vi gjor verden
til vir egen gjennom var virksomhet 1 den, sier Meloge. Ved 4 reflektere tenker vi grundigere
over yrkesutevelsen. Vi legger fram vér praksis for kolleger, og vi far svar tilbake. Og slik vil
historien gjenta seg med nye fortellinger, ny bearbeidelse og ny praksis. Igjen den
hermeneutiske sirkel. P4 denne méten kan vi leere og integrere ny kunnskap. I yrkesutevelsen
har jeg lett etter tid til refleksjon, til & tenke over hvor flyktningmoren eller —faren retter
blikket sitt mot. Da skjonner jeg resonnementet bedre og hva de handler mer hensyn pa. Ogsé
kollegaen jeg intervjuet retter blikket mot foreldrenes stdsted nar hun de betrakter

omskjaringsskikken slik den praktiseres i innvandrernes hjemland:

“og sd kan man jo begynne d tenke pa hva som fdar mennesker til d gjore det og hva som

ligger bak en sann skikk — det er klart.”

Alle informantene har et krav om at praksisen ma stoppe nar familien bor i Norge.

9. A forsti og godta

Jeg har sagt at helsesoster stoter pa forskjellige utfordringer nar hun meter tradisjonen med
kvinnelig kjennslemlestelse. Hva ser helsesgster nir hun meter denne skikken og hva tenker
hun? Det er en tradisjon som er ukjent for vart samfunn og som vekker negative reaksjoner.
Man kan forsegke & forstd, men det er vanskelig. Det er et folelsesmessig sterkt mote med en

fremmed praksis. En av de intervjuede helsesgstrene sier at

45 Melge 1985 5.10
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“jeg synes at det er en forferdelig praksis, og du klarer d — identifisere deg, det er nesten
fysisk vondt. Det er sa — meningslost. Og det er en uforstdelig praksis.” Hun lette etter ord.

”Pa hvilken mdte kan de gjore slikt mot ungen sin?”

Hennes spontane respons pé kvinnelig omskjering er felles for kollegaene jeg snakket med.
Nye ting kan vekke interesse og nysgjerrighet. Det kan bli til et enske om & forstd mer om
andre samfunn og kultur og praksis, eller hun kan ta avstand fra spersmalet og lukke seg for
det som virker fremmed. Det folger en vurdering av det en star overfor. Vurderingen kan fore
til at helsesester tar avstand fra bade handling, person og kultur. Eller den kan fere til at hun
tar den utfordringen det er & oppseke malgruppen, snakker med flere og tilegner seg mer
kunnskap om temaet. Hvordan skal hun overvinne denne sterke felelsen av at foreldrene
folger en ”grusom” praksis, som en av informantene sa, og opprette god kontakt og gi god
service til foreldrene? Den sterke folelsesmessige bereringen kan std i veien for en &pen
dialog. Bevisstheten om maktfordelingen mellom helsesester og helsestasjonsbruker er sterk

hos serlig en av informantene:

“Jeg vil sikkert fole meg beklemt og at jeg kan velge de riktige ordene. Ja, du onsker jo ikke d
krenke noen, men jeg er helt sikker pa at det kommer til d bli vanskelig. ... det kan bli
vanskelig fordi du sitter her som en maktperson pd en mdte, overfor de her som har gjort det i
beste mening. Som tror at det er riktig d gjore det. ..det er en annen ting d snakke om vaksiner

og sann naytrale ting, det er helt sikkert.”

“jeg tenker mange gang pd hvordan reagerer utlendinger pd meg? ..altsa den maten jeg gar
kledd pad, fakter og feerer, gjor jeg noe som virker negativt pa dem? Som stater dem? Bare det,

’

og sd i tillegg skulle snakke om et sant vanskelig emne.’

Vanskelig fordi det fins en makt — og avmakt - posisjon, vanskelig fordi man kan trd over
urerlighetssonen og krenke den andre. Jeg tviler likevel ikke pa at disse gode kollegene ville
kunne segke rad fra andre nar de stir i en konkret situasjon. Som den samme helsesosteren

sier:

7 ..Hadde det veert noe sdnt tilfelle, sd vet jeg jo at pa den her arbeidsplassen sa ville vi ha

’

diskutert det. For d veere lite grann forberedt og hore hva andre tenker.’

Kanskje kollegaveiledning og denne vanskelige samtalen kan bidra til at helsesgstre hjelper
hverandre til & forsta hvordan innvandrerkvinna tenker. Kanskje den kan gi enda mer innsikt i

beveggrunnen for hennes valg, legge til “’kjott pa beina”, sé a si?
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Selv om kollegene mine stilte seg uforstdende til praksisen med omskjaering, ensket de &
forstd hva som driver kvinner til & omskjaere detrene. Dette viser meg at de skiller mellom
person og sak og stiller seg apen for det ukjente. Hos alle fant jeg et onske og vilje til 4 forstd

det som den ene informanten kalte en uforstaelig praksis.
”De gjor jo det for at det er det beste for barna sine”.

Jeg mener dette uttrykker at denne helsesgsteren ser hensikten bak praksis. Hun s& at mor
onsker & gjore det beste for detrene ut fra den tradisjonen kvinnene stér i. Dette forstar hun.
Selv. om beveggrunnene for kvinelig kjonnslemlestelse forstds, godtas de ikke. Alle
informantene tok ogsa stilling ved & vurdere at dette er en tradisjon det ma bli slutt pd fordi
det gir helseplager som under fodsel kan sette bade mors og barns liv i fare. En av dem sier
det er en tradisjon fra oldtiden som kulturen holder ved like. Hun sier ogsd at kvinnene

kanskje ikke ser sammenhengen mellom helseplager og kjennslemlestelse.

“det har gatt ut over sanne smd jenter — som er helt uskyldig, det blir ikke informert, de bare
tar dem og legger dem og nu skal vi ha ei dame som ser pd dem — det er et overgrep mot

barn. Det er et overgrep fra de voksne.”

I Veileder om forebygging av kjennslemlestelse legges det opp til en profesjonell
praksisutevelse der man segker a sikre god kommunikasjon mellom partene. Det ma vi gjore
enten vi forstar eller ikke forstar skikken, om vi godtar den eller ikke. Sa her tror jeg vi har en
stor utfordring fordi mange helsesgstrene enna ikke meter nok brukere pa helsestasjonen som

kan gi dem erfaring til & bearbeide egen reaksjoner.

“Gjennom dpen dialog kan foreldrene, jenta og helsepersonellet sammen identifisere
utfordringene familien har til kjonnslemlestelse Gjennom konkret kunnskap og gjensidig

respekt er det et mdl at samtalen bidrar til d oke bevisstheten om og motstanden mot

kjonnslemlestelse.” 46

Ifolge regelverket er helsesaster som for nevnt pliktig & ta opp temaet og informere foreldrene

om at kjennslemlestelse er ulovlig og kan straffes med fengsel.*’

46 Helsedirektoratet: (2011) Veileder 1746; s.8
47 Veileder om regelverk, roller og ansvar knyttet til kjgnnslemlestelse, s.6
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9.1. Hvem skal forsti og hva er det vi skal forsta?

9.1.1. Kroppens reaksjon

Hvorfor bedemmer vi denne tradisjonen bare i lys av helse og ikke ut fra for eksempel den
sosiale betydningen den har? At den gir jentebarn en identitet og sosial aksept i samfunnet?
Kanskje fordi vi tross alt jobber med helse og er klar over hvilke begrensninger omskjaring
kan sette for kvinner. Og fordi vi vet at modre og barn lider deor pd grunn av praksisen.
Kanskje fordi helse og inngrep i kroppen er s& grunnleggende for var eksistens, og fordi alle
vi mennesker har et forhold til var egen kropp. S& mye at det blir vanskelig & skille det som

hender med deg fra det som hender med meg. Som min kollega uttrykker det:

”Jeg syns at der er, hva skal jeg si, jeg synes at de er en forferdelig praksis og du klarer d —

identifisere deg, det er nesten fysisk vondt.”
Kroppen gir sin egen reaksjon.

Hva er kvinners liv og erfaring med kjennslemlestelse, hvordan lever de med det? Noen lever
greit nok, noen lever med smerter, noen vil ikke fortelle. Helsesgastre, jordmedre og leger har
mott damer som har wunderlivsplager 1 form av gjentatt urinvegsinfeksjon,
menstruasjonssmerter eller smerter ved samleie. Damene selv mener smertene er en del av det

a veere kvinne.

9.1.2. (U)trygghet

Kvinnelivet innebarer mer enn bare hennes egen kropp. Det inneholder ogsd hvordan hun blir
ansett og verdsatt av familie og omgivelsene, om hvor hun plasserer seg selv i samfunnet. Og
selv om flere nd vet at skikken ikke har noe med Islam & gjore, er det ennd noen som

forbinder det med religion og kyskhet ikke minst.

Det er ikke alltid helsesgster far vite om fysiske plager fra omskjering. Med tiden har jeg lert
a sporre konkret etter det. Det gjor ikke alle med mindre de har ner kjennskap til skadene som
oppstar og tar seg tid til & snakke med kvinna. Mange momenter kan spille inn for hvorvidt
kvinna vil dele denne informasjonen eller ikke. Kanskje hun tenker at en norsk helsesester

ikke har noe med & spearre om slike intime detaljer som herer med til hennes urerlighetssone.
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Her moter vi gyet som ser — hos begge parter. Vi stdr overfor det uuttalte, selvfolgelige som
enhver som er innenfor en kultur tror at alle vet. Innvandrerkvinna gér ut fra at alle kvinner
har plager fra underlivet. Jeg nevnte at underlivsplager regnes som en del av kvinnelivet.
Dette vet ikke den norske helsesgsteren sann uten videre. For henne er arrvev i1 underlivet
ukjent og utenkelig. Hvis vi er vaken, kan vi se en dame som gruer seg til &4 fede fordi hun
ikke kjenner til hvordan det er & fode pa et norsk sykehus, eller er usikker pa hvilken
fodselshjelp fedeavdelingen kan gi og om de kan &pne henne slik tradisjonen og medisinsk
vurdering tilsier. Og kan hende blir usikkerheten storre fordi hun vet at hun er i et fremmed
land og ikke vet om hun fir den rette fodselshjelpen her. Forste gang jeg fulgte en dame pd
omvisning pd fedeavdelingen, var jeg usikker pa hvor mye dette beted — helt til hun langt
senere takket og sa at det var hjelpen hun trengte for & bli trygg for fodselen. Senere tok jeg

denne turen med mange kvinner, og na fir de besoke fadeavdelingen 1 Bode ogsa.

9.1.3. Et menneskefellesskap

Den gangen de somaliske kvinnene i Tromseg samlet personell fra kvineklinikken, var det
nettopp for & fortelle om sine fodselserfaringer i mate med det norske. Nar de sa var ferdig
med & fortelle, ble det tid for dem & hore fra jordmedrene at det har vert vanlig & &pne norske
kvinner under fodsel. Noe som lignet pa deres egen erfaring idet det er nedvendig & dpne en
infibulert fodekvinne. Denne uuttalte forstdelsen om skrekk og gryende tillit tror jeg ikke vi
kan f& hvis vi ikke jobber tett sammen med innvandrerkvinner. For meg handler dette mer om
a finne en felles forstéelse 1 Gadamers and. Dette handler om & metes 1 noe felles og dele én

viktig del av kvinnelivet.

Bryllup er felles, men for gvrig er detaljene 1 folgende historie som en bekjent fortalte, er mer
uvant. Den handler om en av jentene i familien. Hun skulle gifte seg og var fjorten ar pa
bryllupsdagen. Press fra familien gjorde at hun fikk en yngre mann og ikke den eldre som
forst onsket henne til brud. Min venn kan ikke glemme tirene som vasket egyesminken
nedover kinnet hennes pé bryllupsdagen, og det faktum at brudgommen ikke klarte & dpne
henne — familien matte ta henne til sykehus slik at legen kunne dpne omskjaringen. Det ble

betraktet som svakhet og skam at mannen ikke klarte oppgaven pa bryllupsnatta, og flere
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netter til. Hvor mye vondt vederfartes ikke denne fjortenaringen disse dagene og nettene? Han

forteller at de den gang var tankelgse unggutter som lo av episoden.

Ugifte og uomskérne kvinner kan bli utsatt for sladder, spekulasjon og mobbeliknende
oppfersel fra bdde menn og kvinner®. I noen samfunn far ikke uomskarne jenter servere mat
til andre. Ofte blir det foreldrene som livnarer henne og selv som godt voksen kvinne
risikerer hun i selskapslivet a bli plassert sammen med ugifte tenaringsjenter. Noen kvinner
aksepterer 4 gifte seg med en gammel mann eller & bli kone nummer to, tre eller fire for &
slippe denne situasjonen. Andre flytter rett og slett ut fra landsbyen og seker til anonymitet i
storbyen. Men ikke alle — noen kvinner er sterke og gir svar pa tiltale. Noen skaffer seg

utdannelse, blir gkonomisk selvstendige og styrer sitt eget liv.

Gjennom disse eksemplene forstir jeg en annen mate for kvinner & leve pa enn det jeg selv
gjor. Jeg ser en dame som er redd for & enten miste mannen eller bli kone nummer to. Ut fra
observasjoner og mange samtaler med menn og kvinner ser jeg at det er viktig for en kvinne a
vare gift. For 4 bli godt gift, ma man vere attraktiv. Omskjaring er assosiert med skjennhet,
troskap og a@rbarhet. Etter bryllupsnatten viftes det med det hvite toystykket med blod pé. Det
er tegnet pd at bruden var arbar, noe om 1 sin tur skinner tilbake pa familiens og mannens

&re.

Uten at vi gir i nermere dialog med personer fra malgruppen blir kanskje bildet vart av bade
kvinneliv og kultur mer unyansert. Det blir lett & se kjonnslemlestelse som seksuell kontroll
over kvinner, mens runddansen av samspill som eksisterer mellom kjennene kommer bort.
Mannen ensker en @rbar kone og kvinna vil gjere seg attraktiv for mannen. For kvinner betyr
ekteskapet okonomisk stabilitet. I et samfunn som er hardt for kvinner er ekteskap en mate a
overleve pa. Og sa er det naturens nedlagte tarv for alle: & fore slekten videre. Dette mé vi
forstd hvis vi skal kunne snakke &pent og fordomsfritt i metet. Flere av kollegaene som ble
intervjuet nevnte noe av denne forstaelsen, at det er viktig & vaere gift og “se ordentlig og fin

ut,” som en av dem uttrykte det.

48 Egen erfaring fra Sudan og muntlig informasjon fra ingenigr Suleiman Hemidan

74



9.1.4. Var egen kulturelle sammenheng

Denne sammenhengen mellom kjonnslemlestelse og kvinnesyn, eller momentet om kvinners
stilling i samfunnet, er forklarlig. Jeg kan forklare uten & godta hele pakka”. P4 samme mate
som jeg kan forklare et naturfenomen uten & forstd alle momenter som er involvert. Nar min
kollega sier at praksisen med kvinnelig omskjaring er uforstéelig, er det fordi vi forstar i lys
av fortiden, av vare erfaringer. Var forstaelseshorisont er knyttet til livet her og né i en vestlig
kultur og kristen tankegang. I var kultur na har vi ingen erfaring med dette praktiske uttrykket
som omskjering er. I middelalderen i Europa fantes kyskhetsbeltet. Men praksisen er sa
gammel og forlatt at vi har ingen levende erindring om det. P4 samme méate som omskjaring
var dette var ogsd en maéte 4 ivareta kyskhet pa. Jomfrudom var @rbarhet — helt opp til manns

minne.

Vi husker fra forti ar tilbake at noen “maétte” gifte seg. Hvorfor “maétte” de det? Synet pa det
vi anser som god og darlig moral har endret seg over tid. I dag er det ikke samme skam & vare
ugift mor. De sist tidrene har vi sett vestlige kvinner som far utfort plastikkoperasjon for &
gjore seg vakre. Det kan vere bade 4 fa storre bryster og & pynte pa kjennsorganet. Selve
onsket om skjonnhet er det samme pa tvers av kulturer. Dette onsket er forklarlig og
forstaelig. Vi har til gode & kalle disse inngrepene for lemlestelse selv om det her ogsé dreier
seg om permanent endring av kroppen. Kanskje det er nettopp fordi vi forstar og aksepterer
selve onsket om skjennhet, at begrepet lemlestelse ikke dukker opp for oss. Praksisen med
omskjering kan vere vanskelig & akseptere ut fra konsekvensene det medferer. Og at det er

noe som voksne péferer barn, men ikke innser de totale konsekvensene av.

9.1.5. A forklare og forsta

En av helsesgstrene jeg intervjuet sa at mennesker som kommer fra méllandene blir opplyst
ndr de kommer til Norge. Da lever de i en ny kultur, og hun klarer ikke & forstd hvorfor man
da ikke gir slipp pa tradisjonen. Jeg tolker det hun sier slik at av ny innsikt felger ny handling,
og 1 "Norge gjor man som nordmenn gjor”. Deri ligger det for meg et krav til endring. Nér vi
husker at Aman vendte spersmaélet tilbake og sper om vi kan godta det hvis hun prover &

overbevise oss om & omskjare detrene, blir det da riktig & kreve endring? Kanskje kan

kvinnelig kjonnslemlestelse forklares og forstds? Som en av informantene sier:
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“de gjor det jo for at det er det beste for barna sine. Det er selve handlinga og den
situasjonen den lille jenta er i — og etter hvert kvinnelivet som kvinna fdr, og med de plagene

’

det kan gi, - det er noe som det md bli slutt pa.’

Kjennslemlestelse kan da forklares men ikke nedvendigvis forstés, og heller ikke aksepteres.

Og det er vanskelig & forstd. Fordi, ifolge Meloe,

“det ikke er vi som har laget det” *°

Temaet berorer folelser. Gjennom intervjuene ser jeg at mine kollegaer ensker & forstd de
forklaringer som kulturen og historien gir pa omskjering. Flere sd argumentet med at mor vil

gjore det beste for barnet sitt.

”De gjor det sann ut ifra beste mening. De tror at det md veere sann. Det md veere sdnn for at
Jjenta skal bli gift — det er jo veldig viktig. Og at det skal se ordentlig — at kjonnsorganet skal
se ordentlig og fint ut. Sd de, de tror jo oppriktig at det her er rett, og at de gjor det riktige

ovenfor ungen sin.”
Det er strevsomt & skulle akseptere noe som virker uforstielig:
“jeg klarer ikke d skjonne hvorfor, selv om jeg vet i forhold til kultur og tradisjon.”

Tanken stopper nar vi stilles overfor en tradisjonsutevelse med sé drastiske konsekvenser som

helseskader og barselded.

“Det er nesten fysisk vondt”, sier en av informantene. Er det lettere & forholde seg til foreldre
som slar eller mishandler barna sine? Kan vi snakke lettere med dem fordi de tilherer norsk

kultur? Badde mishandling og omskjaering defineres som vold mot barn, og begge er skadelige.

Med litt arbeid og lesing kan vi sette oss inn i tankegangen som ligger bak og vi kan forklare
en tradisjon. Betyr ordet forklare at jeg ikke trenger & involvere meg like mye som hvis jeg
bruker ordet forsta? Er forklare noe som ligger utenfor meg, slik som nér jeg forklarer et
naturfenomen? Noen ganger ligger onsket om & forstd naert til 4 akseptere. Semantisk betyr
forstd & skjenne, 4 innse. Da er det lett 4 blande med aksept. Akseptere er synonymt til godta,

og helsesostrene kan ikke godta en praksis som innebarer lemlestelse. Norsk lov godtar det
heller ikke™.

49 Melge 1985 5.16
50 Lov om forbud mot kjgnnslemlestelse av 15.des.1995 nr.74
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10. Moralisme eller relativisme?

Er det legitimt & demme en kulturell praksis s& hardt fordi den er vanskelig & forsta? Er ikke
det et resultat av var egen etnosentriske holdning? Er det lettere & fordemme noe skadelig som
kommer fra en fremmed kultur, eller blir det lettere & bortforklare og ikke ta stilling fordi
dette er ’deres kultur?” Nar ma vi bare godta at kjennslemlestelse er et resultat av at kvinner
ikke visste eller ikke vet bedre? Dersom denne tanken kan rdde, kan det kanskje hjelpe
helsesgster til & underseke hvilken kunnskap og erfaring kvinna sitter inne med, og hvordan
helsepersonell kan bidra med undervisning. Da er det heller et spersmal om & utvikle metoder

som er effektive for & formidle kunnskap.

Star vi alltid overfor to grofter, eller fins det en tredje veg? Av og til 1 yrkeshverdagen har jeg
hort kommentaren falle om at ”de ma i1 hvert fall vite at det (omskjaering) er ulovlig.” Hva er
det vi egentlig sier nér en slik replikk faller? Ligger det en usagt resignasjon der, en oppgitt
folelse av & ikke nd fram med argumentasjon? Eller er det & vifte med pekefingeren i
ureflektert bedrevitende? 1 et slikt utsagn setter vi opp handlingsrammen for
innvandrerfamilien, omskjaring er forbudt, men vi sier ikke noe om hvorfor det er ulovlig. Vi
krever dermed blind lydighet for loven uten & gi forstdelse av hva som er sa viktig. Det kan
vare lett & falle 1 denne grofta, fordi det & gd inn i dialogen kan vere sd vanskelig og vi vet
ikke hvem som vinner - samtidig som vi vet med bade hjerte og kunnskap at praksis ma

endres.

P& den andre siden kan vi gi opp, overse den kulturelle praksis og leve et mer behagelig
yrkesliv. Jeg tviler vel ikke pa at begge deler har skjedd i vért yrke og jeg tror det er derfor vi
enna sliter med forebygging og med & finne gode metoder. Etter at dagens forskrifter tradte i

kraft har vi ikke lov 4 veare relativister.

S& kan vi sperre oss hvordan det gir dersom vi bare forteller om lovforbud og setter det i
sammenheng med kroppens funksjon. Her er et eksempel pa hvordan det kan ga: Pa et
seminar snakket jeg med tanzanianske Chiku Ali, velkjent i innvandrermiljoet i Bergen og
mangearig flyktningarbeider, som fortalte folgende historie fra Ost-Afrika. Hun hadde
arbeidet der med en etnisk gruppe som var tatt ut for &8 komme som overferingsflyktninger til
Norge. Mens de ennd var i Afrika fikk de informasjon om Norge og norske skikker. Blant
annet fikk de vite at det er straffbart & omskjare jentebarn, men den videre forklaringen pa
hvorfor hadde tydeligvis manglet. S& som forberedelse for reisen var alle jentene deres blitt

omskéret. For skikken var jo forbudt i Norge. P4 denne maten hadde disse familiene vist
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respekt for norsk skikk og lov samtidig som de tok vare pa deres egen tradisjon.
Sannsynligvis uten & veare bevisst at det er en skadelig skikk. Slik kan bade vi norske og
innvandreren komme i skade for & formidle en del av en tradisjon uten & gi det hele bildet: fra
”vér” side de skadelige konsekvensene av kjennslemlestelse; fra mélgruppens side: festen, at
jenta er gjort til ’hel” og gifteklar kvinne som er godtatt av og 1 lokalsamfunnet, hun lever

ikke som utstott.

Kan det ikke hjelpe & se hvilken tenkegang som ligger bak tradisjonen, og enes om dette ene:
at man seker & finne ut hva saken dreier seg om. Jeg tror det er et godt utgangspunkt for

dialog.

"Mdlet for all kommunikasjon og all forstdelse er en felles forstdelse av saken”, sier

Gadamer."!

o

Det far meg til & sporre om det & undervise foreldre fra mallandene teoretisk om
kjonnslemlestelse er nok til & forandre en tradisjon. Er det slik at vi mé vifte med loven og
true med fengselstraff, ja faktisk skremme praksisen vekk — hva hvis loven ikke anvendes i

praksis; da er det bare en papirtiger som ingen har respekt for.

Kan vi snakke bedre sammen som dersom vi kjenner hele dette bildet? Dialogen star mellom
relativisme og moralisme. Den kan heve oss over disse groftene. Ved & vere interessert og
anerkjenne tradisjonen og dens betydning kan helsesgster nerme seg innvandrerkvinna og bli
en mer likeverdig partner i dialogen. Matet blir @rligere. Noen steder 1 Afrika, blant annet hos
Masai-stammen, er det laget alternative overgangsriter. Det betyr at man beholder
markeringen av at jentene har forlatt barndommen, festen og gavene, mens selve
omskjaringsseremonien utelates. P4 denne maten overskrides en skadelig praksis. uten en
oppriktig dialog der tradisjonen anerkjennes som viktig ville det ikke vaere mulig & skape

disse Alternative Rites og Passage.

Fra & snakke bare om kvinnelig kjennslemlestelse har man ogsd begynt a4 snakke om skadelige
tradisjoner. Da inkluderes ogsa andre ting s& som kroppsmerking — som for eksempel kan

vere stammemerker — og arrangerte ekteskap og barneekteskap.

51 Gadamer 2003 s34
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10.1. A anerkjenne det vanskelige

Hvilket valg er det vi tar dersom hele den forebyggende tjenesten ikke gjor mer enn det som
er lovpalagt? Da gir vi et minimumstilbud og strekker oss ikke for 8 komme brukeren i mote.
Hva blir helsesgster sittende igjen med hvis hun ikke imetekommer det ukjente og ikke forstar
eller far innblikk i, det rasjonale som styrer praksisen med omskjaering? Hvordan kan hun
imotekomme og snakke med foreldrene som kommer fra disse kulturene, hvis skikken
opprerer s& mye at det er vanskelig 4 snakke om den uten & oppreres? Hvilken vekt vil ordene
vare ha for dem hvis vi viser at vi verken kjenner argumentene eller bryr oss om & kjenne den
verden foreldrene handler innenfor og med hensyn pa? Dersom vi skal kunne ha en dialog
med kvinner og menn fra mélland, md vi mete foreldrene med s& mye apenhet og aksept at
de ensker a ha kontakt videre. Vi trenger 4 metes med respekt, og vi & ma kunne skille person
og sak. Vi er nedt til 4 ha innsikt i skikken og kjenne argumentene som brukes slik at vi kan

snakke sammen uten at foreldre foler seg krenket.

Min kollega sier at noe av det som gjor det vanskelig & komme inn pd temaet

kjennslemlestelse, er at det er vanskelig & snakke om en slik meningsles praksis.

"vi skal jo kunne snakke om det med brukerne vdre. Og det er helt klart at det er jo
forferdelig vanskelig tema d ta opp i forhold til avverging, og ogsd i forhold til de som faktisk
er omskjcert og som — man bor jo ta det opp og sd med dem for a hore om de har noen plager

— at man kan hjelpe dem pd noen mate”.

“Jeg er helt jeg er helt sikker pa at jeg opplever det vanskelig. Og jeg vil sikkert fole meg
beklemt og at jeg kan velge de rette ordene. Ja, du onsker jo ikke d krenke noen, men jeg er

helt sikker pa at det kommer til d bli vanskelig”.

Her er hun ogsé inne pa redselen for & virke stotende, bade med ord og pakledning. Jeg mener
dette er en refleksjon som viser respekt for den hun skal hjelpe. Der viser en apenhet for matet

med en person fra en ny kultur, og en villighet til komme den andre i mote.

”Og sa er det jo mange ganger vanskelig d snakke med folk som nettopp er kommet til landet.
Fordi at man er sd forskjellig. Tenker pd det her med pakledning, altsd at det kan oppleves
krenkende — jeg har tenkt noen gang, her sitter man med bukser, med dongeribukser.. Altsd
mdten man sitter pd, og ... det kan jo kanskje veere vanskelig fordi at man sitter her som en

sann, kanskje som en maktperson pd en mate.”
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Ja, helsesogster har en maktposisjon. Den har vi bdde i kraft av at vi utever en tjeneste og fordi
vi tilherer landet og majoriteten, mens flyktningen er et innvandret mindretall. Uten at det

erkjennes kan vi heller ikke overskride den med apenhet og dialog.

10.2. Gadamers for-dom

Nér vi 1 helsestasjonsvirksomheten berares og noen ganger oppreres kan det vaere vanskelig &
overkomme sin egen opprorthet og holde dialogen med foreldrene apen. Gadamer sier det

fremmede star alltid 1 fare for & misforstas. Og han sper samtidig:

“Betyr forstaelse d unngd misforstaelse? Ligger det ikke i realiteten en slags 'beerende felles

forstdelse forut for all misforstdelse? .

Det kan vere lett & hoppe fra Gadamersk forforstéelse til fordommer nar en stér overfor dette
som bergrer og opprerer. Det blir som feméringen en gang sa en gang det var noe hun ikke
ville hare: “jeg vil ikke forstd”. Gadamers fordom er forutsetningen for at vér evne til & erfare
er rettet mot noe. Den er det som vér &penhet mot verden tar for gitt og som er betingelsen for

at vi erfarer noe.

”Du far jo ikke erfaringer over natta,” sier min kollega. "Det er noe med d md jobbe med det
over tid. Eg merker jo selv nd ndr vi sitter og prater her at oi, nd blei jeg pd en mdte litt
bevisst pd enkelte ting som jeg ikke har tenkt over fordi at du pa en mate prater deg litt inn i

’

ting og — det er ikke sant du tenker over i det daglige.’

Erfaring er noe om kommer med ettertanke og bearbeidelse. Deri ligger det at ens for-
forstéelse er satt pa spill og nedvendigvis ma revurderes. Det krever tid og arbeid. Gadamer
sier at man kan utelukke misforstaelse gjennom kontrollert og metodisk refleksjon. Uten
denne revurderingen der vér forstaelseshorisont utvides, forblir hendelsen lukket og vi
fortsetter vr praksis uten a ha tatt inn ny leerdom. Dersom vi ikke ensker & ta innover oss
denne smerten ved endring som kommer nir noe gammelt og kjent forlates, tar vi skrittet over
1 fordom. Dette vil ha konsekvenser bade for var holdning til innvandrerkvinner og dialogen

med dem. I stedet for & se det felles ”vi kvinner”, ser vi da ”de” og “o0ss”. En av de

52 Gadamer 2003 s.57

80



intervjuede kollegaene sier at hun gnsker & vise holdninger og bruke ord som bidrar til & holde
samtalen apen. Jeg tenker at det samme gjor den andre helsesgsteren som reflekterer over at
det kan vaere vanskelig 4 velge de rette ordene og hun ensker ikke & krenke, og som

reflekterer over sin egen maktposisjon.

Del V — Konklusjon og veien videre

11. Tillit og mistillit

Sa lenge partene er ny for hverandre kan forholdet mellom kvinne og helsesoster ta to veier:
det kan oppsta tillit eller mistillit. Dette forholdet mellom helsesester og kvinner spiller en
rolle nar kjennslemlestelse skal forebygges. Dersom det ikke er et monn av tillit mellom
partene, vil ikke helsesgsters ord ha noen vekt for brukeren pé helsestasjonen. Da er det ingen
grunn til at en person fra méllandene skal endre pa noe som anses som en selvsagt del av
kulturen. Jeg er redd for at formaningen fa helsesester, som ser praksisen ut fra et

helseperspektiv, kan oppfattes som kritikk av personen selv eller hele kulturen.

En av de intervjuede helsesgstrene sier at hun synes det er typisk norsk at foreldrene far

informasjon om straffbarheten av omskjering for de reiser utenlands, men
“om du skriver det, sd er det jo ingen som kontrollerer nar de kommer tilbake”.

Jeg tolker utsagnet hennes som at vi gjor noe halvvegs og naivt. Vi informerer, men
kontrollerer ikke. Hva skal da foreldrene tenke? De kan le av oss, hele veien til

omskjerersken.

“Det er mye som foregdr i det skjulte mener jeg. Ikke sant, de vet jo om at i Norge sd far du
straff for det. De gdr jo ikke og forteller at ” "hor, jeg har veert hjemme, og da har vi altsa

9

gjort er inngrep” " da vil jeg jo med en gang si fra slik at de blir straffa for det.”

Her er det igjen mistilliten som rdr. Denne ene kollegaen min er ikke alene. Jeg har hert
samme argument uttalt av bade en sykepleier og min mannlige samtalepartner, begge fra
mallandene. Den siste ber om at foreldre som omskjarere dotre ma miste omsorgsretten og
sendes ut av landet for & statuere eksempel. Han sier at noen ar i norsk fengsel er en pris verdt

a betale for at datteren blir @rbar og gift.
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Er vi andre naive? Uansett hvor mye tillit jeg kunne ha til enkelte familier eller kvinner, var
det ogsa tider der jeg tenkte at her er det noen som ikke har forlatt omskjaringstradisjonen.
Kanskje det ogsa er utfordrende for flyktningen & mete en norsk helsesoster som snakker om
tradisjonen ut fra en medisinsk kontekst og ikke en kulturell eller moralsk — religios
sammenheng. Kontakten innad i miljeet ga meg bedre kjennskap til personene og noen ganger
var det ting som sa meg andre ting enn det jeg onsket 4 finne — kanskje spesielt i tilfeller der
én var lydig mot hjemlandets tradisjon. Kanskje jeg overreagerer. I barndommens
oppdragelse var lydighet en dyd. For meg er ikke lydighet en unnskyldning for & tenke selv og

vere ansvarlig for egne gjerninger. Jeg blir litt redd nér det utvises slavisk og blind lydighet.

11.1. Samtalearenaer

Jeg vi fortelle fra tiden da jeg arbeidet i Tromse, men forst litt om sammenhengen jeg stod i:
Under kampanjen mot kvinnelig omskjering, OK prosjektet i arene 2001 — 2004 var det flere
samlinger for norsk helsepersonell der de fikk opplaering om tradisjonsutevelse og omfang.
Informaterer fra etniske grupper reiste rundt i landet og snakket til sine landsmenn og —
kvinner; metoden var dialog. Hele prosjektet stdr for meg som et omfattende og

ressurskrevende, men nedvendig og meningsfylt arbeid basert pa tillit og samhandling.

Béde for og etter prosjektet arbeidet jeg og mange gode medarbeidere i regional
ressursgruppe mot omskjaering, med et mor-og barn-prosjekt sammen med Rede Kors, og
med spesielt somalisk kvinnegruppe 1 Tromse. Dette pdgikk 1 og utenfor arbeidstid. Det var et
strevsomt og tidkrevende, morsomt arbeid som ga godt innblikk 1 folks hverdag og som
skaffet mye tillit inn i det etniske miljeet. Likevel néddde vi ikke alle kvinner. S hvor var de
som jeg eller annet helsepersonell rundt om 1 landet - ikke nadde, og hvorfor kom de ikke til
kvinnegruppen? Var de uenig i det gruppen arbeidet med, var det mistillit mellom kvinnene
eller mellom familiene? Spilte klan- eller stammetilherighet noen rolle? En av damene 1 var
lokale kvinnegruppe fikk spersmal fra landsmenn pad gata om det foregikk umoralske ting 1
kvinnegruppa - om de danset der? Mistenkeliggjoring fra menns side kan vare én grunn til at
enkelte kvinner ikke ble med. Mennene kunne jo heller ikke kontrollere hva som foregikk i
gruppen. Eller kanskje damene hadde nok med a stelle hus og passe barn, eller de hadde ikke

penger til bussbillett for & komme pé samlingene. Jeg sd miljoet innenfra. Sma hverdagslige
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problemer som kan velte mye arbeid. Litt oppgitt métte jeg konstatere at man ikke nar alle,
men kunnskapen kvinnene fikk péd denne méaten héper og tror jeg nddde videre til andre ogsé

gjennom private samtaler venninner imellom.

Erfaringen fra kvinnearbeidet er at det tar tid 4 bygge tillit. Man ma veare tilgjengelig og
konstant. I feltarbeidet for masteroppgaven har jeg ikke funnet ut at det er noen kollegaer som
bruker like mye tid pa slikt arbeid pa samme méte som jeg gjorde 1 Tromse. Rammen de
arbeider innenfor tillater heller ikke denne tiden. I kommunen hvor dette feltarbeidet ble gjort
er det ingen helsesostre som jobber med etniske kvinnegrupper som sddan, men en av

informantene sier: ”
Eg kunne godt ha tenkt meg ei sann ressursgruppe”.

Spersmalet er om det virkelig er s& mye energi som ma investeres for 4 skape godt samarbeid
med foreldre, eller om liknende tillit kan vinnes innenfor vanlig arbeidstid. Hvor mye innsats
skal det til og hvor mange kopper te skal vi dele for at en norsk helsearbeider kan sies a ha fatt
tillit inn i den etniske gruppen? Og hvis spersmaélet stilles andre veien: hvor mye skal det til

for nordmenn stoler pé at en etnisk gruppe folger norsk lov?

Det jeg né har snakket om i kapitlet viser at det fins dobbelte utfordringer i motet: Helsesoster
skal ha anledning til & arbeide utenfor sin vanlige ramme med hensyn pa arbeidstid og —sted.
Det fordrer ogsé at hun kan tilpasse arbeidet til privatlivet. Ikke alltid like lett i en tid der man
folger opp barn pé skole og fritid. Slikt krever et ekstra engasjement for saken. Innvandreren
pa sin side er invitert til & delta 1 & drofte fenomenet kjonnslemlestelse, noe som kanskje
oppleves ikke som et problem i det hele tatt. Tema for metet mé vere interessant nok for
kvinna til & ville meate opp, det md vaere noe & hente som oppleves positivt. P4 samme mate
som helsearbeideren ma hun vare fri til & komme og ikke vare bundet opp av mann, barn
eller darlig ekonomi og arbeid. Eller en m4 legge til rette for at barn kan tas med. Smidighet
er et stikkord. Erfaringen fra eksemplet med Rede Kors - prosjektet overfor viser at sosial
kontroll fra det etniske miljoet ogsé spiller inn. Viljen til & gjore en innsats pd denne méten
utenfor den vanlige arbeidsrammen kan ha et element 1 seg av bade relativisme og moralisme
som jeg har vart inne pa for. Det hefter ved begge parter i meotet. Bade nordmenn og
innvandrere kan bli lei — den ene fordi innvandreren ikke meter, den andre fordi nordmenn
rorer ved et tema de ikke har noe med, eller det oppfattes som kritikk av ens kulturelle

tradisjon.
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Sa hvordan kan en vinne tillit og unngd mistillit? Denne holdningen gér ogsé begge veier.
Hvilken tillit har helsesoster til den hun snakker med? Nér vet hun med seg selv at mor og far
fra mélland har endret praksis? Kanskje er det enna slik som det jeg nd har fortalt om ovenfor,
at hun mé jobbe pd mange maéter og ha mange treffpunkt med bade familie og etnisk miljo for
a 14 en god "magefolelse” og kunne bedomme nar man kan stole pa foreldrene og nar man
kan ha ”is 1 magen”. P4 denne méiten far hun mange sjekkpunkter og muligheter for a
korrigere og justere sin egen oppfatning av saken. Hun trar ut av det medisinske feltet og over
1 en blanding av sosialt arbeid og kulturarbeid. Det er som sagt likevel et tankekors hvor
mange aktiviteter hun skal engasjere seg i og hvor mye krefter hun kan og skal bruke for a
informere etnisk gruppe. Et steds ma det ga en grense for kommune- og sykehusansattes
tidsbruk i dette arbeidet, og andre krefter ma tre inn i form av prosjekter og frivillig arbeid.
Nettopp dette har skjedd i arbeidet mot kjennslemlestelse blant annet ved at Helsedirektoratet
satte 1 gang OK-prosjektet, og helsearbeidere og andre frivillige fra mélland har tradt til over
lang tid. N4 er arbeidet mot kjennslemlestelse nedfelt i helsestasjonens rutiner mens etniske
ildsjeler, stottet av helsepersonell, laeres opp til & arbeide forebyggende innenfor egen gruppe.
Vi trenger hverandre. Det betyr ikke at nd helesgstre og jordmedre nd kan slappe av, men det

betyr at mange drar lasset samme veg.

11.2. Inngangsporter til tillit

I dette kapitlet vil jeg ta for meg en del momenter som spiller inn i forholdet mellom

helsesoster og kvinner fra malland.

Den maéten helsesoster forstar tradisjonen med kvinnelig omskjering pd kan medfere at hun
har ekstra oppmerksomhet rettet mot smd og store jenter og seker ha en god og lepende
kommunikasjon med dem. Mgtepunktere kan vaere mange: som for eksempel min kollegas
mote med jentegruppa pa ungdomsskolen, ved barnehagebesgk, gjennom samtaler og
undersokelser 1 skolehelsetjenesten, ved at hun kaller inn til rutinemessig vaksinering pé
helsestasjonen og setter av god tid, eller sette av tid til apen helsestasjon der foreldre og barn/
ungdom kan komme nér de selv har behov. Dersom hun har overskudd til mer kan hun

besoke barna mens de er 1 skolefritidsordningen eller pa leksehjelp. Eller, som vi gjorde i min
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forrige kommune, ved & lage samtalegrupper for barn eller rene jentegrupper med forskjellige

aktiviteter. Der er vi igjen tilbake til sparsmélet om hvor langt helsesoster skal strekke seg.

Det er ogsd min erfaring at familier er glad for hjemmebesegk, spesielt 1 oppstartsfasen i
Norge. Da opptrer helsesostre pa familiens hjemmebane og har rikelig anledning til 4 bli kjent
med alle medlemmer. Det er en god anledning til & bygge tillit. Alt dette ligger spesielt godt
til rette dersom det er en fast helsesoster som folger familien fra de bosettes 1 kommunen og
en tid — kanskje et par ar eller s — framover. Men dette har 4 gjore med kommunens
organisering av helsetjenesten til flyktninger og innvandrere. Dersom oppgavene er spredt pa
en helsesgster 1 mottaksfasen, en pa helsestasjon og atter en annen 1 skolen, byr det seg faerre
anledninger til samlet oppfelging av familier, medre og jenter. Familiens behov for helsehjelp

kan vere komplisert og partene trenger god kjennskap til hverandre.

Er det andre ansatte som kan fylle noen av oppgavene som kreves i1 oppstartefasen? Personer
som er ny i Norge trenger ekstra og veldig konkret hjelp for & mestre hverdagen 1 sitt nye
land. Det kan dreie seg om alt fra & fa vite hvilke matvarer som gjemmer seg under
merkelappen pd supermarkedet, om innkjep av riktige kler som passer til drstiden, om hjelp

til & finne fastlege, bestille legetime og ikke minst avgjere nér slikt er nedvendig eller ikke.

Alt det overnevnte kan ikke ligge til helsesoster. Men hvis helsesoster som ikke er tilgjengelig
til andre tider enn ved timebestilling pa helsestasjonen, gar hun glipp av disse gylne
anledningene til 4 opparbeide bred tillit som gir sd & si gratis inngangsbillett til en ny kultur.
To av informantene har beveget seg pa denne méten utover de faste rammene i jobben. Den
ene ndr hun gar inn 1 jentegruppa pa skolen, og en andre der jeg var med pad ekstra
hjemmebesok i forbindelse med at en familie var nyinnflyttet til hennes distrikt og hun valgte
a ha forste mote péd deres hjemmearena. Det samme gjor andre nér de for eksempel folger mor
til 4pen barnehage eller mor og barn til legebesgk. Disse tingene fordrer at helsesoster har
ekstra tid. Jeg vet at kollegene strekker seg. Jeg snakker mer om tid og organisering av

tjienesten under kapitlet om & vaere tilgjengelig.

I alt det jeg né har beskrevet ovenfor, er helsesosters fokus pé barna og familien som helhet.
En annen maéte & bygge tillit pa, er & ha fokus rettet mot mor spesielt, eller noen ganger begge
foreldrene. Jeg velger her & konsentrere meg mest om mor. Dette kan hun gjere ved & ha god

kommunikasjon med mor og vere tilgjengelig dersom mor velger & sgke rad for sin helse. Nar
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dette skjer og kvinner opplever a fa konkret hjelp med egen helse, utvides dialogen og
helsesgster trir fram som en samtalepartner og en ressursperson for kvinner som ennd ikke
helt har funnet fram i vart helsevesen eller i vart samfunn. Gjennom dette skaper hun tillit
slik at det dannes en god sirkel der mor fér helsehjelp og erfarer at man kan leve uten smerter.
Denne helsehjelpen kommer ogsa ektemaken til gode idet kvinna kan nyte seksuallivet uten
smerter. En ektemann har kommentert dette til meg tidligere. Kunnskapen et nytt og
smertefritt liv er noe jeg ser at kvinner deler mellom seg. Det ma vel oppleves som en helt ny
verden, en aha-opplevelse. Det kan vitses om, som da to medre var i akebakken med barna
fant ut at nd kunne de fritt ake uten bekymring. Dette fortalte de oss norske damer under stor

latter.

Helsesoster alene kan ikke serge for at kvinner fir nok helsehjelp. Hun er bare et mulig forste
ledd i en liten rekke av hjelpere som skal til. Det er nedvendig med en kjede av personell som
jobber mot samme maél og vet av hverandre, slik at henvisningen inn til hjelpende lege er sa
smidig som mulig og at alle kjenner hva som skal til for & hjelpe. For eksempel kan det hende
at en ungjente har plager og ensker 4 apne seg, men hun vet at foreldrene er imot. Da er det
viktig at innkallingen til gynekologen pé sykehuset skjer i annen form enn ved brev hjem, og
at det heller ikke dukker opp en regning hjemme 1 posten i etterkant. Her er det sykehusets
rutiner som ma tilpasses pasientens behov for anonymitet. Jenta kan ogsa fa med seg
dokumentasjon fra legen pa at inngrepet var ngdvendig av helsemessige grunner. Dette fordi
hun kan bli spurt om hvorfor hun ikke er jomfru nér hun senere meter den mannen hun vil
gifte seg med, og mannen kan avvise henne dersom han tror hun har vert ”los pé traden”.
Kvinnelig omskjering oppfattes ofte som en méte a kontrollere seksuell atferd og kvinners
seksualitet pa. Nettopp slik samhandling mellom hjelperne 1 helsetjenesten og tilpasning av
systemet pd er et eksempel pd at man ser verden fra jenta, eller kvinnas, stasted og legger
tilrette slik at tillit kan bestd bdde mellom jenta og helsevesenet, og jenta i forhold til sin
kjeereste. Ved & vere 1 primarheletjenesten, 1 forste linje, kan helsesoster ofte vaere den som
setter 1 gang denne kjeden av hjelpere. Og hun vil ogsa kunne vare den som felger jenta opp

psykososialt i ettertid. Slikt skaper tillit.
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11.2.1.Kunnskap

Bédde norske helsesostere og kvinner fra maélland trenger pa hver sin mate kunnskap om

omskjaring.

Den kroppslige erfaringen gjor at innvandrerkvinna tenker seg om for hun utsetter sin egen
jente for omskjering. Hun tar inn ny kunnskap og gjor den til sin idet hun handler med
hensyn pa det hun nd vet. Ulikt Sunya 1 &pningshistorien som dessverre lerte pa en tragisk
mate, trenger kvinna da ikke erfare gjennom personlig tap, men kan lere ved hjelp av
undervisning og ved at helsepersonell bryr seg. Men hvem skal undervise om kropp og helse?
Hvilken oppgave er det helsesoster ser for seg som hennes, og hva velger hun & overlate til

andre?

“Altsd, du md jo ta det (temaet kjonnslemlestelse) opp ndr du har samtale med de som har
Jjenter og hvor det er aktuelt. Det er et tema som du bor ta opp pa lik linje med vaksinasjon og
amming og sanne ting. — og ellers diskutere det pd arbeidsplassen. Lage prosedyrer og sdanne

’

ting som jeg har nevnt. Ja, ta det opp til diskusjon.’

“Jeg vet ikke hvor vi som helsesostre ellers skulle na malgruppa. Det matte veere at vi jobbet
sammen med andre grupper og informerte. Jeg vet ikke hvor man kunne treffe mdlgruppa hen.
Om det er noe sann felles — altsd det er jo sa forskjellige kulturer , og jeg vet ikke om de
forskjellige kulturene motes. Sd jeg ser vel ikke noe sdnn direkte. Men man kunne jo jobbet

med d ha en informasjonsbrosjyre.”

Gode brosjyrer er forlengst utarbeidet og kan kastes ned fra internett pa flere sprak.
Kommunens forebyggende tjenester har en fagleder som kan hjelpe med kunnskapsutvikling
og at informasjon deles. Min generelle erfaring med kolleger er at de aller, aller fleste er
flinke til & skaffe seg selv kunnskap. Det ser jeg ofte nir vi stir overfor en konkret
problemstilling. Da sgker vi etter mer informasjon som kan komme brukeren til gode. Dersom
ikke problemomridet oppleves som aktuelt, vil tidligere informasjon bli liggende som
”sovende” og med tiden utdateres. Derfor ma temaet vaere “varmt”. Hvis vi ikke viser at vi
har kunnskap om kjennslemlestelse og kan sette tradisjonen inn i et kulturelt og medisinsk
perspektiv, eller er villig til & sperre kvinner slik at vi far kunnskap, tror jeg ikke vi vinner
noens tillit. Da vil ikke kvinner fole at vi er interessert. Nar min kollega legger sitt forste mote
med innvandrerfamilien til deres hjemmebane, signaliserer hun at hun er mer enn vanlig

interessert 1 deres liv.
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Er det ingen helsesostre som har folt ansvar for & samle for eksempel den somaliske
kvinnegruppa i byen? Det er et spersmal som dukker opp 1 etterkant av funnene i feltarbeidet.
Kanskje fordi ingen av helsesgstrene meter mange nok brukere pé helsestasjonen til & se hele
feltet. Eller fordi det mangler et innenfraperspektiv og ingen foler eierskap til
problemomréadet? Hvis man ikke har nok kontakt inn 1 feltet, er det alltid lett & tenke at det er
en annens ansvar. Og s lenge det finnes en helsesoster som skal jobbe spesielt med a ta imot

nybosatte flyktninger, kan tanken pa ansvar lett overlates til 4 pdhvile denne personen.

I feltarbeidet lurte jeg pa hvor helsesgster har sin kunnskap om kjennslemlestelse fra. En sa at
hun hadde lest om temaet i fagbladet for sykepleiere, andre refererte til presse og
kringkasting, til forelesning i helsesgsterutdanningen, til forelesning som sykepleieren Safia
Abdi Haase hadde holdt under OK prosjektet 2001 - 2004, og til seminar i regi av

fylkesmannen i tillegg til & lese selv.

"Vi fikk den boka. ("Fra kunnskap til handling”; min anmerkning) Jeg har en del litteratur og

materiell som jeg ikke har fdtt gatt gjennom”.

Det min kollega refererer fra forelesningen med Safia, forteller meg at hun har fatt nyansert

kunnskap om at kvinners seksuelle folelser ikke er edelagt selv om hun er infibulert:

”Hun sa at det (seksualitet; min anmerkning) ld ikke bare der nede, det ld er oppe ogsd (hun
pekte pa underliv og hode). Det her med d — selv om de adela henne nedentil, sd adela de ikke
gleden ved seksualitet”. "Eg har dessverre ikke fdtt lest noe om det og satt meg inn i det, men

eg er interessert i det. Det var veldig mye som kom opp der,”
sier hun og refererer til forelesningen.

Jeg tenker at denne typen kunnskap som overleveres rett fra “’kilden” sd og si, gjor dypt
inntrykk og letter kommunikasjon. Denne fortellingen om personlig erfaring fra en som selv
har gjennomgétt kjennslemlestelse gjor at helsesoster far et nermere forhold til temaet siden
det kan knyttes til et ansikt. Og det igjen vil gjere at hun selv er mer frimodig til & ta opp
emnet senere. | tillegg til disse nevnte kunnskapskildene har det i de senere &rene med
mellomrom dukket opp artikler i fagbladene ”Sykepleien”, “Helsesostre” og legetidsskriftet.
Né er det mer informasjon 4 hente fra badde jordmor- og helsesgsterutdanningen. Hva gjorde
jeg selv? Da larerne pa ungdomsskolen snakket om jenter som ikke ville delta i gym, matte
jeg begynne a lete 1 litteraturen og finne en pélitelig somalisk dame som jeg kunne speorre 1

praksis etter skader fra omskjering. I 1999, da jeg var ny som flyktninghelsesgster, hadde jeg
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ikke meott noen som underviste om emnet, og jeg tror verden i Nord-Norge ennd var ganske

taus. Senere deltok jeg pa kunnskapssamlinger og arbeidet med kvinnegrupper.

11.2.2. Aristoteles’ klokskap

Hvis helsesoster mangler kunnskap om hva som skjer 1 feltet om kjonnslemlestelse og hvis
hun ikke makter a4 bygge opp tillit til de kvinner og jenter hun skal bistd, kan handlingene
hennes oppfattes som arrogant eller uklok. Dette kan skje hvis hun bare forteller om norsk lov
uten & sperre etter hvordan kvinna, eller foreldrene, tenker og hvilken verden de handler
innenfor. I veilederen som helsestasjonen folger™ star det at “Det skal opplyses om at
kjonnslemlestelse er forbudt i Norge”. Informasjonen er oversatt til ulike sprdk. Foreldrene

skal undertegne pa at de har mottatt informasjon.

Dette blir en toleddet samtale hvis helsesegster leser opp loven for mor eller foreldrene ved
forste mote og uten at partene kjenner hverandre. Enhver av partene forholder seg til sitt
saksomrade: helsesoster skal fortelle om forbud, foreldrene skal tilpasse seg liv og regler i
Norge. Helsesoster kan bli s opptatt av det formelle rundt avvergelsesplikten at hun glemmer
tiden det tar & bli kjent forst. Slik ma ikke var vanlige yrkespraksis bli. Hva tenker vel den
damen som er mottaker av informasjonen i rundskrivet hun ma undertegne? Hvilket forhold

har hun til et papir som hun kanskje ikke en gang kan lese?

I motet kan helsesgster ha en teoretisk, medisinsk kunnskap om omskjaering som hun kan
legge til grunn for samtalen med foreldrene. Den er en forutsetning for at hun kan ta opp
emnet og si noe fornuftig om farene ved omskjering i det hele tatt. Dernest kan hun bestrebe
seg pa a fa et kjent og fortrolig forhold til kvinna hun snakker med, og la samtalen fa4 form
som en utforskende og reflekterende utveksling mellom to parter. Da har forhapentligvis

begge noe & gi hverandre. Jeg héper det er en bedre inngangsport til tillit.

Séa lenge helsesoster handler med hensyn pd en verden som er ukjent, eksisterer det en sjanse
for at handlingsvalget hennes kan oppfattes som krenkende av den hun skal hjelpe. Vi laerer

av feil og erfaring. Ryktet om “ikke snill” sprer seg fort i det etniske miljoet. Motsatt spres

53 Barne- og likestillingsdepartementet, Helse og omsorgsdepartementet: "Veileder om
regelverk, roller og ansvar knyttet til kjgnnslemlestelse”; s.11
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ogsé det gode ryktet om “god dame” - at her er en person man kan snakke med. Flyktningen
sender ingen skriftlig klage, men uteblir kanskje fra konsultasjon eller ber om & fa en annen
helsesoster. 1 slike tilfeller mister hun sjansen til & rette opp feilen fordi hun mangler
tilbakemelding. Nar det skjer krenkelse, mangler hvor klokskapen, den vise oversikten,
mateholdet og holdningen som kan veare innebygget i en erfaren yrkesutevers handling — det
som Aristotles kaller fronesis.”® Det vil si nir klokskapen er innebygget i praktikerens

handling som en integrert del av selve aktiviteten. Med erfaring vokser klokskapen fram.

Det jeg har skrevet om helsesostrenes kunnskapssamling er den teoretiske bakgrunnen deres,
Aristoteles” episteme. Er det nok kunnskap til & utvikle fronesis? Den tredje informanten

kommer inn pa praktisk klokskap nér hun sier at:

.. jeg har jo hort om det (kjonnslemlestelse), men ikke tenkt over det pa samme mdte, som

ndr man begynner d jobbe med det”.

Nér hun meter temaet 1 yrkeshverdagen og temaet fir et ansikt, tvinges hun til 4 ta stilling og
forholde seg aktivt. For helsesoster griper fatt i temaet og begynner & snakke med kvinner fra
malgruppen, far hun ikke erfaring og da kan hun ikke reflektere og utvikle praktisk kunnskap
om kjonnslemlestelse. Med det mener jeg at hun trenger denne praktiske vinklingen 1 tillegg
til teoretisk kunnskap. Jeg tror det er nettopp denne vekslingen mellom refleksjon over og i

handling som bidrar til & utvikle en klokskap 1 praksis.

Jeg ser at klokskapen ligger der, 1 den apne og varme méiten mange tar imot nye
helsestasjonsbrukere pa. Men hva med tid og tilgjengelighet, og hvor mye tid er det til & lofte
blikket og tenke ut over var vanlige rutinehalvtime pa helsestasjonen? Dersom vi ikke ser at
likeverdig helsehjelp er mer enn like tjenester, taper vi 1 utgangspunktet. Slik jeg kjenner
yrkesgruppa, tror jeg nok dette poenget anerkjennes. Men jeg har ikke spurt etter det i
feltarbeidet.

Tillit og kommunikasjon blir nekkelord til kunnskapsutvikling i forholdet mellom helsesoster
og familier. Med en yrkesutevelse som skaper tillit far helsesoster mangfoldig igjen i form av
innsidekjennskap til andre kulturer og bidrar ogsé til & gi ny kontur til sin egen kultur idet
flyktningen da far se Norge med et blikk innenfra. Uten tillit mister helsesoster de gode
samtalene og far dermed mindre kunnskap om utevelsen av tradisjonen om kvinnelig

kjennslemlestelse, og flyktningene kan ga glipp av helsehjelp.

54 Janick 1996 5.17 - 21
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11.2.3. A vaere tilgjengelig

Tilgjengelighet er et annet moment som hjelper til med & skape tillit. I begynnelsen av
oppgaven har jeg nevnt tiden som trengs til & fa kunnskap og til endring av kulturelle vaner og
praksis. Jeg kommer tilbake til temaet i kapitlet om lokal praksis. Det er altsd ikke bare
innvandrerkvinna eller —familien som endrer seg. Jeg ser at ogsd at min egen og andre

helsesostrers kunnskap og praksisutevelse er endret.

I enkelte kulturer oppfatter man at tiden er noe som kommer mot en; tiden gar ikke slik som
vi sier. Solens gang og dagens oppgaver rytme bestemmer tiden. Hensynet til respekt og
heflighet for en bekjent man meter pa vegen kan vere viktigere enn timen hos legen pé et
bestemt klokkeslett. Min erfaring er at det nytter lite & bli sint over en tapt helsestasjonstime.
Men det hindrer ikke at jeg selv har revet meg i1 héret over tapt tid av og til. Og flyktninger
som ikke forholder seg til vart tidsbegrep her 1 landet, mates etter hvert med misbilligelse fra
norsk side og alltid med en faktura i posten for uteblitt time fra sykehus og lege. Dersom
helsesoster kan holde ut og ta imot foreldre like blidt neste gang de kommer, vinner hun tillit.
Selv om hun pépeker tidligere uteblivelser. Kanskje far hun innblikk i en strevsom hverdag.
Hun har sjanse til a fa et verdifullt innenfraperspektiv. Det at hun er tilgjengelig, er villig til &
lane ore og avtale ny time, skaper tillit. Hun er en som viser interesse for den nyankomne og
blir et mellomledd mellom norske kontorer og flyktningen, som pa sin side ma tilpasse seg og

leere & forholde seg til tid pa en ny mate.

Tilgjengelighet innebarer at lokaler og helsestasjonsrytme passer for brukerne. Det mé finnes
en tid for dpen helsestasjon der brukerne kan komme innom og bli mett med apenhet. Kanskje
til og med bli mett av en assistent som kan sprdket? Det er vanlig praksis at helsestasjonen har
en tid der brukerne kan komme uten timebestilling og for a veie babyen eller komme med
spersmél de matte ha. Helsesostrene deler gjerne pa denne oppgaven og betjener en uke hver.
Jeg har funnet ut at det lonner seg at innvandreren, som er ny i landet, fir mote den eller de fa
samme helsesgstre som han/hun allerede kjenner. Da slipper de & kave seg gjennom spraket
og sin personlige historie pad nytt. I et tillitsfullt forhold oppstér det en spesiell kontakt mellom
innvandrerfamilie / -kvinne og helsesgster. Og her tror jeg er grunnlaget for at den

flyktningfaglige kunnskapen vokser fram.
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En kollega som har jobbet mange tiar med norske familier sa nylig til meg at hun gjennom sin
nye oppgave som flyktninghelsesester hadde oppdaget at det fins noe som er flyktningfaglig,
som skiller seg fra annet helsestasjonsarbeid. Hun pekte pa den tause kunnskapen som ligger i
det a etablere og beholde et godt forhold mellom innvandrerkvinna / -familien og seg selv.
Hun matte ta imot andre problemstillinger enn hun gjorden tidligere, hjelpe til med de for oss
smé dagliglivets detaljer, vaere et mellomledd til andre kontorer. Hun strekker seg lengre i
arbeidsoppgavene enn man gjor overfor gvrige brukere. Men hun far s& mye igjen i form av

menneskelig mangfold, utvist takknemmelighet, varme, kontakt og ervervet erfaring.

11.3. Tillit og mistillit i nasjonal diskurs og praksis.

Debatten om forebyggingsmetode har tidvis gétt heyt ikke bare her i landet, men ogsa i
Europa. Frankrike fikk lov om tvungen underlivsundersegkelse av jenter og enkelte norske
politikere ville ha det samme. Det finnes lov mot kvinnelig kjonnslemlestelse. Det finnes
avvergelsesplikt. Etter at det nasjonale OK-prosjektet sluttet i 2004 skulle arbeidet som var
pabegynt implementeres som rutiner i kommunenes arbeid. Etter hvert er det kommet
rundskriv der mor eller foresatte skal underskrive at de har fétt informasjon om
kjennslemlestelse®®, og tilbudet om frivillig underlivsundersokelse®® av jenter. Noen
somaliske kvinner jeg snakket med mener at en norsk legeattest vil kunne gi foreldre som er
pa utenlandsferie i hjemlandet et argument mot bestemedre og tanters krav om at jenter ma
omskjaeres. Da er dette et tillitsskapende tiltak som kan veere til hjelp for foreldre som ikke
onsker omskjaering. Her arbeider helsesoster og foreldre samme mal nér erklaeringsskrivet

dras fram i konsultasjonen.

Jeg har allerede sagt at enkelte innvandrere selv argumenter for tvungen
underlivsundersgkelse nér de sier at landsmenn ikke vil forsta alvoret for noen blir straffet.
Men med kravet om tvungen undersokelse ble det samtidig reist store motspersméal om nér
skal jenter undersokes, hvilke jenter skal det gjelde — alle jenter, eller bare jenter fra

mallandene? Hvem skal foreta undersekelsen, og hvor? P& helsestasjonen eller hos fastlegen?

55 rundskriv om opplysning og kjgnnslemlestelse og

56 Det kongelige helse- og omsorgsdepartementet: Forebygging av kjgnnslemlestelse - tilbud om
samtale og frivillig underlivsundersgkelse av jenter / kvinner med bakgrunn fra land hvor
kjgnnslemlestelse praktiseres. Rundskriv nr.I-2/2010
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Hvem skal std for innkallingen? Hvilke(n) arsgruppe(r), hvor lenge skal jentene folges opp?
Har norske leger kunnskap nok til dette, siden det dreier seg om bade forskjellige
omskjaringstidspunkter i jentas liv og -metoder samt at anatomien er ulik hos smé barn?
Dette var vanskelige metodiske spersmdl som oppstod 1 debatten, og som nd er lost i
forskrifter fra Helsedirektoratet der det slas fast at undersekelse gjelder jenter fra land der
skikken praktiseres, og det settes tidspunkt for nar foreldre skal inviteres til samtale med
helsesoster: ved skolestart og péd 5.klassetrinn. I ungdomsskolen inviteres jenta uten foreldre.
Lege som eventuelt er ansvarlig for underlivsundersokelse skal vare tilknyttet helsestasjons-
og skolehelsetjenesten.”’ Helsedirektoratet gikk inn for ikke & anbefale tvungen undersokelse

nettopp ut fra “etiske, juridiske og medisinske grunner”*®

Videre ansvar for andre tiltak utenom den enkelte kommune er lagt til RVTS-ene, det vil si
regionale sentra om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging. Flere steder er det blitt
holdt sakalte informaterkurs der kvinner fra mélland inviteres sammen med norsk og
norsktalende helsepersonell, mest jordmedre og helsesostre, og hvor partene skal jobbe
sammen innad mot sine egne innvandrermiljoer i kommunen. Meningen da er at kvinner som
har tillit i de etniske miljeene kan pavirke egne landsmenn. Siden de snakker spréket og
omgas landsmenn, har de ogsa en langt bedre oversikt over holdninger - og praksis - som
rorer seg blant dem enn det en nordmann kan fa. Det tanken om innenforskap som gjelder nér
landsmenn underviser sine egne. Jeg synes dette heres ut som en fornuftig metode og jeg er

viss pé at kolleger stiller opp i mete dersom de blir invitert.

12. Veien videre

Etter som drene har gatt har vi fétt erfaring med arbeidet mot kvinnelig kjonnslemlestelse 1
Norge og det er utarbeidet en del materiale til bruk for forebygging. Helsesostrene ma gjore
det til en vane & sporre kvinner om kulturell praksis. I alle fall er de pdlagt & folge veilederen
mot kjennslemlestelse og ta opp spersmalet til visse tider slik jeg har nevnt 1 overfor. Det er

for sa vidt regelverket som setter inn kontrollerende tiltak.

57 Helsedirektoratet: Veileder IS-1746 5.6 - 10
58 jbid s.3
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I noen videregiaende skoler er det ansatt spesialrddgiver som har fokus nettopp pa temaene
kvinnelig kjonnslemlestelse og tvangsekteskap. IMDI (Immigrasjons - direktoratet) har det
samme. Og fylkesmannens helseavdeling prosjektpenger som kommunene kan seke om fra.

Sé er det opp til hjelpernes blikk, fantasi og innsatsiver hvilke tiltak som kan gjores.

Nér det gjelder former for forebyggende tiltak tror jeg det ikke er snakk om enten kontroll
eller frivillighet, men et Ole Brummsk ”ja takk, begge deler”. Helsesoster ma befinne seg pd
den arenaen der hun naturlig treffer kvinner og gripe de muligheter for forebygging som hun
ser. Det kan vare direkte rettet mot svangerskap og fedsel, mot den enkelte ungjenta eller
kvinna selv, eller mot generell informasjon og undervisning i grupper. Og det faktum at norsk

lov mé anvendes 1 tilfeller der kjennslemlestelse skjer.

Jeg tenker arbeidet med forebygging i ett aspekt angar kvinna alene, mens det pa andre mater
kan knyttes til generell integrering i vart samfunn. For eksempel hender det at gravide kvinner
som er ny i Norge fir manglende oppfelging i svangerskapet fordi de ikke er vant til &
oppseke lege tidlig nok. Kan hende vet hun heller ikke om ordningen med oppfelging hos
jordmor, eller forstair hvorfor det er wviktig. N& har vi 1 min kommune samlet
innvandrerkvinner til egne sma svangerskapskurs der undervisningen har vert tilrettelagt
spesielt i forhold til kvinner som er ny i landet og som ikke har samme skolebakgrunn som
norske gravide. Kvinneklinikken har ogsa apnet derene slik at disse damene far besoke
fodeavdelingen og fir konkret kunnskap om hvor hun kommer og hva som skjer nér fodselen
stdr for deren. Flere kjenner hverandre idet de deltar pd voksenopplaringen sammen. Dette
lille spesielle svangerskapskurset kan tilpasses kunnskapen til deltakerne og man samler de
damer som det er aktuelt for uansett om det er “mange nok” eller bare to. Og det er gratis.
Dette har vart et samarbeid mellom helsesoster, Amathea og i noen grad flyktningkontoret.
Samt kvinneklinikken. Dette er metodeutvikling for & ivareta kvinner og som ogsa har

betydning for forebygging av kjennslemlestelse.

Hvor kan vi treffe kvinnene? P4 helsestasjonen, i flyktning- eller innvandrerkontoret, pé
voksenoppleringen, i skolehelsetjenesten nér de folger barna. Eller ved & seke samarbeid med
etniske kvinnegrupper eller ressurspersoner 1 det etniske miljoet. Poenget er at vi mé bry oss.
Vi ma erkjenne at det fordrer andre tiltak enn overfor familier, kvinner og barn som beveger
seg lett 1 dette samfunnet. Likt tilbud se ikke det samme som likeverdig tilbud. Vi ma

samarbeide over et bredt spekter og finne de gode metepunktene og de gode hjelperne: i
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etnisk miljeo, med frivillige organisasjoner, med andre helseprofesjoner og andre etater. Vi md

jakte pd gode tiltak og smidige losninger.

Over tid ser jeg at det er hap i hengende snere. Det er opp til bade helsearbeidere og
innvandrergrupper. Holdninger til kjonnslemlestelse snus. Jeg merker i arbeidet mitt at flere
kvinner ber om henvisning til kvinneklinikken for & bli apnet. Et nylig studium blant

somaliske kvinner i Oslo bekrefter ogsé dette.”

For & bekrefte dette trenger vi metodeutvikling for & lage meter som er gode for
innvandrerfamilier og —kvinner, og vi trenger erfaringsutveksling. Og vi trenger bade

kvantitativ og kvalitativ forskning.

Da synes jeg det passer 4 sitere en av de somaliske kvinnene i byen. Etter et mate nylig, der vi

hadde sett en afrikansk film om kulturelle tradisjoner, kommenterte hun for vi skiltes:

”Si fra til meg nar du trenger hjelp.”

59 Gele, Kumar, Harslaf Hjelde og Sundby
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