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Sammendrag

Bakgrunn

| februar 2016 gjennomfarte Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO) og sek-
sjon for kvalitetsutvikling i Folkehelseinstituttet (FHI) en turné i Norge sammen
med et fagmiljg innenfor psykisk helse fra Trento i Nord-Italia. Hensikten var & in-
spirere ansatte og brukere innenfor helse- og omsorgstjenesten til & leere av det sys-
tematiske arbeid med brukermedvirkning som foregar i Trento, og a presentere
norske eksempler pa en ny brukerrolle. Presentasjonen av eksemplene ble filmet og
er i tillegg dokumentert skriftlig. I ettertid har materialet blitt gjennomgatt og suk-
sessfaktorer for & fremme en ny pasient- og brukerrolle har blitt identifisert.

Metode

De norske eksemplene ble valgt ut ved hjelp av sngballmetoden, en metode som
blant annet benyttes i utvelgelse av informanter i studier med kvalitativt design.
Hensikten er & fa mer utfyllende kunnskap om et fenomen. I denne sammenhengen
dreide det seg om suksessfaktorer for en ny brukerrolle. Metoden handler om &
identifisere personer og/eller fagmiljg som har mye kunnskap om det temaet som
skal undersgkes. Disse personene kan igjen vise til andre personer eller miljg som
det kan veere aktuelt & kontakte. Hvor mange eksempler som var ngdvendig for &
kunne si noe meningsfylt og nyttig om suksessfaktorer for en ny brukerrolle, var det
vanskelig & vite pa forhand. Planen var a sgke etter flere eksempler i etterkant hvis
det ikke ble samlet inn nok informasjon til & belyse suksessfaktorene i forbindelse
med turnéen. Tre personer — uavhengig av hverandre, gikk giennom eksemplene,
identifiserte suksessfaktorer og diskuterte seg frem til enighet. Hva som menes med
begrepet «suksessfaktorer» i denne sammenhengen ble beskrevet pa forhand.

I metodekapitlet presenteres et verktay - en brukermedvirkningsstige, som kan bru-
kes til bevisstgjaring og planlegging i arbeidet med & fremme en ny brukerrolle. Den
har fire trinn som gar fra informasjon via konsultasjon og medbestemmelse/part-
nerskap til brukerstyring. I tillegg har stigen tre nivaer pa hvert trinn: Individniva,
tjeneste-/systemniva, og systemniva/politikkutforming. | diskusjonskapitlet er
konkrete virkemidler for brukermedvirkning satt inn i stigen for a belyse hvordan
den kan brukes i praksis.
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Resultat

Det ble samlet inn 39 eksempler. Geografisk fordeler de seg pa falgende kommuner
og sykehus: Sandnes, Sola, Asker, Drammen, Alesund, Helse Mgre og Romsdal,
Kristiansund, Surnadal, Kristiansand, Sgrlandet sykehus, Larvik og Sandefjord. Det
ble til sammen identifisert 97 suksessfaktorer. For a fa et oversiktlig materiale ble
faktorene plassert i fire kategorier: Tips til gjennomfgring av brukermedvirkning,
holdninger/faglig tilneerming, samarbeid/partnerskap og helsefremmende faktorer.
Kategoriseringen medfgrte en reduksjon fra 97 til 28 faktorer.

Noen suksessfaktorer star frem i materialet. Det handler om &:

Jobbe mot brukerens egne mal. For & fa til dette er det nedvendig & skape en god
relasjon og ha en apen dialog — etterspgrre hva som er viktig for vedkommende.
Sa lages det en plan som beskriver hvilke tiltak som skal igangsettes med
utgangspunkt i malene.

Invitere brukerne inn i forbedringsarbeidet. De ma trekkes inn tidlig i prosessen
slik at muligheten til pavirkning blir reell. Brukernes synspunkter pa tjenestene
ma dessuten innhentes regelmessig.

Samarbeide og innga partnerskap bade innad i tjenestene og utad med relevante
aktgrer som bruker- og pargrendeorganisasjoner, frivillige organisasjoner,
likemenn/likepersoner og erfaringskonsulenter.

Bidra til & sikre de helsefremmende suksessfaktorene sammen med den enkelte
bruker. Det vil si bolig, arbeid/meningsfull fritid og mulighet til samveer med
andre.

Velge en faglig overbygning/et tankesett pa tjenestene som vektlegger den
enkelte pasient/brukers mestring og ressurser.

Alle de identifiserte suksessfaktorene er i trad med overordnede faringer, lovverket
pa omradet og anerkjente faglige metoder. For a fremme en ny og styrket bruker-
rolle kreves vilje til endring nar det gjelder holdninger og kultur i tjenestene. Det kan
ogsa vaere ngdvendig a tenke annerledes og benytte ressursene man har tilgjengelig
pa en annen mate.

Diskusjon

Den suksessfaktoren som ble beskrevet i flest eksempler handler om a jobbe mot
brukernes mal. Det vil sikre brukerperspektivet i hele den tiden brukerne har behov
for tjenester. For & fa frem malene nevnes blant annet behovet for apen dialog, god
relasjon og det a skape en mestringskultur med brukeren som aktiv deltager. Ut ifra
brukerens mal lages det en plan. | eksemplene har planene forskjellige navn, men
det kan gjerne veere en individuell plan (IP) — en rettighet for brukere som har behov
for langvarige og koordinerte tjenester. Den skal inneholde en oversikt over pasien-
tens/brukerens mal, ressurser og behov for tjenester.
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Det a fa brukerne med i forbedringsarbeidet er en annen suksessfaktor som frem-
kommer i mange eksempler: Brukere deltar i utforming av kartleggingsskjema, lager
spgrreundersgkelser om opplevd brukerkvalitet, lager nye inntaksprosedyrer, plan-
legger nye boliger og deltar i innovasjon og utprgving av velferdsteknologi. Det un-
derstrekes i flere av eksemplene at brukerne ma trekkes tidlig inn i forbedringsarbei-
det slik at de far en reell mulighet til pavirkning. Det er ogsa viktig a fa tiloakemel-
dinger fra brukerne underveis for a sikre at man er pa rett vei.

I de fleste eksemplene kommer det frem — pa ulike mater, at det & ivareta og benytte
brukernes og de pargrendes ressurser er en suksessfaktor: Tidligere brukere anset-
tes i tjenestene, brukere og ansatte samarbeider pa lerings- og mestringssentre og
brukerstyrte tiltak, brukere og pargrende deltar i forbedringsarbeid, brukere er med-
forskere, og trekkes inn i undervisningen av personalet. Kunnskapen som personalet
far pa denne maten beskrives som verdifull.

Samarbeid/partnerskap nevnes som en suksessfaktor i flere eksempler. Dette gjelder
bade innen tjenestene og utad med relevante aktgrer som likemenn/likepersoner,
andre kommuner, brukerorganisasjoner, hggskoler, NAV, tilhgrende helseforetak og
brukerstyrte tiltak. Samarbeid/partnerskap mellom det offentlige, private og frivil-
lige organisasjoner har statte hos norske myndigheter, blant annet for & bidra til
kvalitetsutvikling i helsetjenesten.

En trygg bolig beskrives som en suksessfaktor i flere eksempler. Utformingen av bo-
ligene er ulike, men tenkningen som ligger til grunn er ressursfokusert. En av mo-
dellene som prgves ut er Housing First. | tillegg til & skape en trygg base for den en-
kelte bruker, viser en rapport at denne maten & organisere boliger til utsatte grupper
pa kan vaere lgnnsom for en kommune nar alternativet er hospits.

Det & sikre brukermedvirkning og fremme en ny og styrket brukerrolle har sine ut-
fordringer. Medvirkningsstigen er et verktgy som er utviklet for & kunne benyttes i
dette arbeidet. Den kan brukes til bevisstgjgring og planlegging, og inneholder ek-
sempler pa virkemidler som allerede benyttes i helse- og omsorgstjenesten. Eksemp-
ler: Informasjon, veiledning og oppleering, nasjonale retningslinjer og pakkeforlgp,
sperreundersgkelser, ulike former for brukerrad, ansvarsgrupper, brukerstyrte til-
tak, velferdsteknologi og leerings- og mestringssentre. Men virkemidlene i seg selv er
ikke nok til & fremme en ny brukerrolle. Hvordan virkemidlene blir brukt og hvilke
holdninger og kultur som ligger til grunn for bruken er av stor betydning.
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Forord

| februar 2016 gjennomfgrte Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon (FFO) og Sek-
sjon for kvalitetsutvikling i Folkehelseinstituttet (FHI) en turné i Norge sammen
med et fagmiljg innenfor psykisk helse fra Trento i Nord-Italia. Hensikten var todelt:
1. Inspirere ansatte og brukere innenfor helse- og omsorgstjenesten til a lzere av det
systematiske arbeid med brukermedvirkning som foregar i Trento.

2. Innhente og presentere norske eksempler pa en ny brukerrolle.

Eksemplene som ble hentet inn kom fra bade kommuner og sykehus, og de dekket et
bredt fagfelt; alt fra tjenester til demente til oppfalging av kreftpasienter, rus, psy-
kisk helse, velferdsteknologi, leerings- og mestringssentre og brukerstyrte poliklinik-
ker. Presentasjonene av eksemplene ble filmet, og i tillegg er de dokumentert skrift-
lig. Etter turnéen har materialet blitt gjennomgatt, og suksessfaktorer for a fremme
en ny pasient- og brukerrolle i helse- og omsorgstjenesten har blitt identifisert. Suk-
sessfaktorene presenteres i dette notatet.

Malgruppene er ledere og ansatte i helse- og omsorgstjenesten, bruker- og pargren-
deorganisasjoner, enkeltbrukere/pasienter/pargrende, politikere og utdanningsin-
stitusjoner.

Anne Karin Lindahl Lilly Ann Elvestad

Avdelingsdirektar Generalsekreteer FFO
Anders Vege Toril Bakke
Seksjonsleder Prosjektleder
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Kapittel 1 Innledning

Bakgrunn

Hensikten med notatet

Hensikten med notatet er & beskrive suksessfaktorer som fremmer en ny pasient- og
brukerrolle i helse- og omsorgstjenesten. I tillegg er hensikten & presentere et verk-
tay som kan brukes i dette arbeidet, en medvirkningsstige. Eksemplene som suk-
sessfaktorene er hentet fra ble samlet inn i forbindelse med en turné som ble gjen-
nomfgart i et samarbeid mellom FFO og Seksjon for kvalitetsutvikling i FHI februar
2016.

Samarbeid med fagmiljget i Trento, Italia

Fagmiljget innenfor psykisk helse i Trento, en by i Nord-Italia, har lang erfaring med
systematisk brukermedvirkning. Farste kontakt mellom Seksjon for kvalitetsutvik-
ling og dette fagmiljget fant sted i Jonkoping mars 2011 pa Mikrosystemfestivalen.
Trentos mate & organisere tjenestene pa, og holdningene til brukerkunnskap og pro-
fesjonell kunnskap som likeverdige, har fatt stor betydning for seksjonens videre ar-
beid. Mgtet medfgrte at seksjonen dro pa en leringsreise til Trento sammen med
flere organisasjoner, blant annet FFO, i november 2011. Etter dette har det veert
jevnlig kontakt og flere besgk til Trento med grupper fra den norske helse og om-
sorgstjenesten.

Psykisk helsetjeneste i Trento har ansvar for omlag 150.000 innbyggere. Med ut-
gangspunkt i et Psykisk helse senter er det et bredt utvalg av tjenester: Ambulante
tjenester, jobbaktiviteter, boliger, dagsenter, Empowerment senter, en kvalitets-
gruppe, og en akuttavdeling pa det somatiske sykehuset med 15 senger. Psykisk
helse senteret har et utstrakt samarbeid med lokalpolitikere, sosialtjenesten, fastle-
ger og andre helsetilbud, skoler, og frivillige organisasjoner (1). Det finnes én be-
handlingsplan for hver pasient og denne er forankret i Psykisk helse senteret.

Det holdningsskapende arbeidet star sentralt. Mottoet er: «Doing together», og tett
samarbeid med brukere og pargrende er en barebjelke. En av suksessfaktorene i

Trento er deres ordning med frivillige - Utenti Familiari Esperti (UFE) (2). Dette er
tidligere pasienter og pargrende som pa ulike mater, ogsa som ansatte, benytter sin
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ekspertkompetanse inn i alle deler av tjenestene. Det inkluderer ogsa akuttavde-
lingen som har syv frivillige ansatt.

Det & hjelpe brukerne til & f et trygt sted & bo og jobb/meningsfull aktivitet blir hgyt
prioritert. Det utgves stor fleksibilitet for a finne et egnet bosted for hver enkelt bru-
ker, og brukerne har stor innflytelse pa hvilken grad av oppfelging de gnsker og
trenger. Det legges opp til & ha den samme variasjonen i arbeidstiltak. Bil- og sykkel-
vask, catering og mange andre arbeidsoppgaver er tilgjengelig.

1 2014 var det totalt ansatt 85 fagutdannede, 45 UFE’er og ti frivillige i tjenestene i
Trento (1). Arbeidsoppgavene fordeles ut fra en ideologi hvor bruker og pargrende-
kunnskapen er likeverdig med den profesjonelle kunnskapen. En UFE kan for ek-
sempel dra pa hjemmebesgk for a vurdere situasjonen etter en bekymringsmelding
fra en nabo (1).

gdkonomiske forhold

FFO og FHI gnsket & invitere fagmiljget fra Trento til Norge og sekte Helsedirekto-
ratet (Hdir) om midler til en turné. Sgknaden ble innvilget. Kostnadene kom pa
274.000 kroner. I retur gnsket Hdir et notat som oppsummerte arbeidet med en ny
brukerrolle i den norske helsetjenesten — det foreliggende notatet.

Sentrale begreper

En ny bruker-/pasientrolle

Gjennom lov- og avtaleverk, retningslinjer og veiledere sender myndighetene ut sty-
ringssignaler til helsetjenesten (3, 4). Et tydelig signal, som blant annet presenteres
for sykehusene ved oppstarten av et nytt ar, er malet om a skape pasientens helsetje-
neste (5, 6). | utviklingen av tjenesten er malet at pasienter og brukere er aktive og
likeverdige deltakere. Dette innebarer blant annet en maktforskyvning over til pasi-
entene (6). Et grunnleggende sparsmal som helsepersonell oppfordres til a stille i
denne sammenhengen er: Hvis pasienten fikk bestemme — hvordan ville tjenestene
bli organisert og styrt da? Spgrsmalet besvares blant annet med at vi ma involvere
brukerne i starre grad enn i dag (5).

Faringer om gkt brukermedvirkning/involvering, bade i behandling og i forbedring
av tjenestene, har en lang historie i helsetjenesten (7). Brukere har rett til & med-
virke, og tjenestene har plikt til & involvere brukeren (8-10). Brukermedvirkning er
en lovfestet rettighet og skal dermed gjennomfgres (11). Det er i tillegg et overordnet
mal, en strategi for & skape mestring og en demokratisk rettighet (7, 11, 12). Bruker-
medvirkning innebarer at brukeren betraktes som en likeverdig partner i diskusjo-
ner og beslutninger som angar hans eller hennes situasjon (13). | dette notatet er en
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ny brukerrolle plassert som et kjerne-element i brukermedvirkning. Dette har fatt
konsekvenser for begrepsbruken: Bade «en ny brukerrolle» og «brukermedvirk-
ning» benyttes, alt etter hvilken kontekst begrepene viser til.

En statusrapport av samhandlingsreformen fra 2014 viser at det fortsatt er et stort
forbedringspotensial nar det gjelder det & oppna en ny pasient- og brukerrolle i
norsk helsetjeneste (14). Samtidig har reformen rettet oppmerksomheten mot prin-
sippet om at all pasient- og brukerbehandling skal ha til hensikt & understatte mest-
ring av egen helse (14). Statusrapporten om samhandlingsreformen fra 2016 anbefa-
ler at brukerperspektivet i helsetjenesten generelt ma styrkes (15). Bade fordi det er
lovpalagt, men ogsa fordi det skal bidra til at reformen far et faglig innhold som ut-
gjer en forskjell for pasienttilbudet bade i helseforetak og kommuner (15).

Brukermedvirkning pa individ-, tjeneste og systemniva

Det er viktig & vaere sa presise som mulig i arbeidet med & fremme brukermedvirk-
ning: Hvilket niva handler det om i den enkelte situasjon; individ-, tjeneste-, eller
systemniva? De to sistnevnte nivaene kan i enkelte sammenhenger vaere overlap-
pende. FFO har gjennom mange ar jobbet systematisk med a fremme brukermed-
virkning, spesielt pa tjeneste-/systemniva. | dette arbeidet bruker de falgende defi-
nisjon pa brukermedvirkning (16):
«Brukermedvirkning er nar en bruker eller brukerrepresentant gar i dialog
med politikere og/eller tjenesteytere og pa like fot med dem tilbyr kompetanse
og spesialkunnskap — basert pa egne og/eller andres erfaringer - for a lgse
ulike samfunnsoppgaver». S. 7.

Brukermedvirkning pa systemniva er regulert i lov om helseforetak § 35 (17). Denne
paragrafen palegger styret a sgrge for at representanter for pasienter og andre bru-
kere blir hgrt i forbindelse med utarbeidelse av planer for virksomheten. En tilsva-
rende bestemmelse finnes i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-10
(11): Kommunen skal sgrge for at representanter for pasienter og brukere blir hgrt
ved utformingen av kommunens helse- og omsorgstjeneste. De skal sgrge for at virk-
somheter som yter helse- og omsorgstjenester etablerer systemer for innhenting av
pasienters og brukeres erfaringer, og skal legge til rette for samarbeid med bruker-
gruppenes organisasjoner. | forskrift om internkontroll, § 4F, reguleres brukermed-
virkning pa tjenesteniva. Her presiseres virksomhetens plikt til & gjgre bruk av erfa-
ringer fra pasienter og pargrende til forbedring av virksomheten (8). P& tjeneste-
/systemniva vil brukermedvirkning i praksis innebare at brukere og representanter
for brukerorganisasjoner inngar i et likeverdig samarbeid med tjenesteapparatet, og
er aktivt deltagende i planleggings- og beslutningsprosesser, fra start til mal.

Pa individniva reguleres brukermedvirkning i lov om pasient- og brukerrettigheter,
kapittel 3 (12): Pasient/bruker skal medvirke i valg, utforming og anvendelse av de
tilbud som til enhver tid matte veaere tilgjengelige. | samme kapittel gis brukerne rett
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til den informasjon som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet
i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og bivirkninger.
Informasjonen skal veere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som
f.eks. alder, kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull
mate. Personellet skal s& langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstatt inn-
holdet og betydningen av opplysningene (12). Gjennomgangen av lovverk og sty-
ringssignal fra myndighetene viser at brukermedvirkning skal gjennomfgares i den
norske helse- og omsorgstjenesten (3, 18).
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Kapittel 2 Metode

Innsamling av eksempler

Som tidligere nevnt ble eksemplene samlet inn i forbindelse med en turné februar
2016. Det var et mal & finne eksempler pa brukermedvirkning/en ny brukerrolle fra
et sa bredt spekter som mulig, bade somatikk, psykisk helse, rus, helse- og omsorgs-
tjenester i kommunen og sykehus/poliklinikker. I tillegg var det et mal & fa med ek-
sempler bade pa individ-, tjeneste-, og systemniva.

Innsamling og utvalg

Eksemplene ble valgt ut pa en mate som har likhet med utvelging av informanter til
kvalitative undersgkelser. Hensikten er a generere og fa mer utfyllende kunnskap
om et fenomen (19). | denne sammenhengen en ny brukerrolle. I innsamling og ut-
valg av eksemplene ble sngballmetoden benyttet. Det som kjennetegner denne me-
toden er & identifisere personer og/eller fagmiljg som vet mye om det temaet som
skal undersgkes. Disse personene kan igjen vise til andre personer eller miljg som
det kan vaere aktuelt & kontakte (19). Hvor mange eksempler som var ngdvendig for
a kunne si noe meningsfylt og nyttig om en ny brukerrolle, var det vanskelig a vite pa
forhand. Planen var & sgke etter flere eksempler i etterkant av turnéen hvis det ikke
ble samlet inn nok informasjon til & belyse temaet der.

I farste omgang ble det tatt kontakt med radmenn/kommunalsjefer/fagledere i
Molde, Kristiansand, Asker, Larvik og Klepp. Arsaken til at disse stedene ble valgt
var det kontaktnettet seksjonsleder Anders Vege i FHI hadde der. Kontaktpersonene
sa seg villig til & innhente eksempler, og til & arrangere en samling hvor bade fagmil-
joet fra Trento og de lokale eksemplene ble presentert. De som hadde eksempler ble
bedt om a fylle ut et skjema og beskrive det. Blant annet skulle falgende opplys-
ninger oppgis: Kontaktinformasjon, mal, bakgrunn, utvikling, ny praksis, resultat og
plan for spredning. Alle disse punktene hadde underpunkter i form av spgrsmal som
fagpersonen skulle besvare skriftlig. Skjema — se vedlegg 1.

De aller fleste hadde fylt ut skjemaet med fullstendige opplysninger. Noen hadde

delvis fylt ut skjemaet, og noen sendte kun inn PowerPoint-presentasjoner, eller
korte skriftlige presentasjoner. Ettersom flertallet av presentasjonene ble filmet, har
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det a se gjennom filmene fungert som en kvalitetssikring blant annet for a skjgnne
konteksten som den nye brukerrollen ble utviklet i.

Beskrivelse av begrepet suksessfaktorer

Pa et tidlig tidspunkt i skriveprosessen ble det tatt et valg om & identifisere suksess-

faktorer for & fremme en ny brukerrolle i eksemplene. Dette valget ble tatt blant an-

net pa bakgrunn av svarene pa felgende spgrsmal i det skriftlige materialet, og pre-

sentasjonen pa turnéen:

e Beskriv kort hva det var som gjorde at denne nye maten a samarbeide pa ble til?

e Hvordan var brukerne involvert i utviklingsarbeidet, og hvordan fikk dere til
dette?

e Hvordan har dere lagt til rette for at brukerne kan medvirke pa en ny mate?

e Hvagjer dere na, som dere ikke gjorde far, som involverer brukerne?

e Hvaer forutsetningene for at det kunne skje?

e Hva har personalet/tjenesten leert av brukerne?

Med suksessfaktorer menes faktorer som kan identifiseres i det enkelte eksemplet,
og som synes viktige for a fremme en ny brukerrolle. Som en hjelp til & identifisere
slike faktorer, ble det sgkt etter en definisjon/beskrivelse av hva en suksessfaktor
kunne vaere i denne sammenhengen. Etter sgking pa nettet uten a finne en defini-
sjon som passet, blant annet via sgkemotoren Google, ble det laget en egen beskri-
velse av hva som menes med suksessfaktor:

«Med suksessfaktor menes faktorer/elementer/holdninger som medvirker til

en ny og styrket brukerrolle».

I denne beskrivelsen kombineres en ny brukerrolle med begrepet «styrket». Dette
medfarer en utfordring — hva legges i begrepet «styrket brukerrolle». FFO spilte inn
felgende beskrivelse, som er i trdd med helsepolitiske fgringer pa omradet, og deres
arbeid med brukermedvirkning (5-7, 12):
«Med styrket brukerrolle mener vi en rolle hvor brukere og fagpersoner er li-
kestilt, og hvor brukere dermed har en like sterk stemme som fagpersonen og
tjenestene».

Beskrivelsen innebaerer en maktforskyvning i forholdet mellom fagpersoner og bru-
kere i praksis. Det betyr ikke at helsepersonell skal legge vekk egen fagkunnskap og
veere passive i mgtet med brukerne. Tvert imot betyr det at helsepersonells fagkunn-
skap og erfaringer, samt brukernes kunnskap om egen livssituasjon og det a leve
med en sykdom eller lidelse til sammen skal fgre til bedre tjenester for den enkelte
(20). En slik mate a tenke pa er i trad med kravet fra myndighetene om kunnskaps-
basert praksis (KBP) i helse- og omsorgstjenesten.
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KBP inneberer at fagutgvere bruker ulike kunnskapskilder i arbeidet; kunnskap fra
forskning og teori, erfaringer fra praksis, og pasientens kunnskap, gnsker og behov i
en gitt situasjon (21). Dette kan illustreres pa fglgende mate (21):

KONTEKST

forskningsbasert . erfaringsbasert
kunnskap -: : kunnskap

Kunnskapsbasert

praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

www.kunnskapsbasertpraksis.no

Figur 1. Kunnskapsbasert praksis.

| sammenheng med utvikling av en ny brukerrolle er KBP en nyttig teoretisk over-
bygning. Denne maten a tenke pa anerkjenner brukerkunnskapen og sidestiller den
med forskning og den erfaringsbaserte kunnskapen som fagpersoner har. Kunn-
skapsomradene utfyller hverandre, og ma sammenstilles og brukes til beste for den
enkelte pasient i den enkelte situasjon (21).

Identifisering av suksessfaktorer

Tre personer — Arnfinn Aarnes og Berit Therese Larsen fra FFO, og Toril Bakke fra
Seksjon for kvalitetsutvikling FHI, har uavhengig av hverandre gatt gjennom ek-
semplene og identifisert suksessfaktorer for en ny og styrket brukerrolle. De to forst-
nevnte var med pa hele turnéen og kjente dermed eksemplene fra far. Ettersom de
som presenterte eksemplene ikke spesifikt var blitt bedt om & beskrive suksessfakto-
rer pa forhand, er det de tre gjennomleserne som har identifisert og valgt ut disse ut
fra svarene pa spgrsmalene i skjemaet, filmen, og tilstedevaerelse pa turnéen. I et
eget mgte gikk vi gjennom alle eksemplene sammen og diskuterte oss frem til enig-
het om hva som kunne ses pa som suksessfaktorer i hvert enkelt. 1 tillegg har to per-
soner som ogsa var med pa hele turnéen lest gjennom notatet og vurdert de identifi-
serte suksessfaktorene.
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Svakhet og styrke ved innsamlingsmetoden

Sngballmetoden for innsamling av informasjon/kunnskap har bade styrke og svak-
heter. Styrken er som tidligere nevnt muligheten til & ga direkte til personer og fag-
miljg som har utmerket seg pa det omradet man gnsker mer kunnskap om (19). En
av de viktigste svakhetene er skjevheten i utvalget (19). Andre eksempler kunne ha

bidratt med faktorer som ville ha nyansert bildet av en ny og styrket brukerrolle. P&
den annen side var det ogsa en risiko for a ende opp med eksempler som ikke inne-
holdt suksessfaktorer pa en ny brukerrolle i det hele tatt.

Medvirkningsstigen

Begrepet brukermedvirkning blir brukt i mange sammenhenger innen helse- og om-
sorgstjenesten, og blir forstatt pa ulike mater (7). Hva medvirkningen skal innebzre
I praksis kan oppleves uklart og forvirrende. En fare ved dette er at det kan skapes
forventninger som ikke blir innfridd, bade fra brukernes og de ansattes side. I arbei-
det med brukermedvirkning og det & fremme en ny brukerrolle kan det veere nyttig a
ha et praktisk verktagy tilgjengelig.

Bakgrunn for medvirkningsstigen

Inspirasjonen til & utvikle et eget verktgy i arbeidet med brukermedvirkning, kom
fra en medarbeider i seksjon for kvalitetsutvikling som hadde erfaring med bruk av
Sagers medvirkningsstige (22). | denne stigen har Sager (1991) sortert deltakelse i
planleggingsprosesser etter grad av innflytelse (23):

5. BESLUTNINGSRETT

4. MEDBESTEMMELSE Virkemidler: Arbeidsgrupper av bergrte

interesser, virkemidler for diskusjon og

informasjon

3. KONSULTASION Virkemidler: Mgter med bergrte interes-

ser, radgivende grupper, folkemgter,

avisdebatt, samtaler

2. INFORMASION Virkemidler: Planer, skriv, brosjyrer, avis-

artikler, radio, tv, apne mgter, intervjuun-

derspkelser, kartlegging av forskjellig slag

1. OFFENTLIGHET Lovbestemmelse om offentlighet sikrer at

planleggingen blir offentlig og ikke hem-

melig. Ivaretar rettssikkerhet. Passiv in-

formasjon

Figur 2. Sagers medvirkningsstige.
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Flere andre forfattere har ogsa veere inne pa tanken om a beskrive brukermedvirk-
ning pa ulike former for skalaer, stiger eller trinn (24).

Videreutvikling av Sagers medvirkningsstige

FFO og Seksjon for kvalitetsutvikling har samarbeidet om en videreutvikling av Sa-
gers medvirkningsstige i forbindelse med lansering av dette notatet. Stigen er tilpas-
set fgringer for brukermedvirkning i helse- og omsorgstjenesten. Antall trinn er re-
dusert til fire og gar na fra informasjon (trinn 1), via konsultasjon og medbestem-
melse/partnerskap (trinn 2 og 3), til brukerstyring (trinn 4). 1 tillegg er stigen utvi-
det med tre niva pa hvert trinn: Individniva (A), tjeneste-/systemniva (B), og sy-
stemniva/politikkutforming (C). Nivaene B og C kan til dels overlappe hverandre.

Virkemidler for & fa til brukermedvirkning og fremme en ny brukerrolle kan plasse-
res inn i denne stigen. | diskusjonskapitlet er konkrete virkemidler hentet fra ek-
semplene plassert inn i stigen for & illustrere hvordan den kan brukes.

A.Individniva B.Tjeneste-/system- C.Systemniva/politikk-
niva utforming

4.Brukerstyring

3.Medbestem-
melse-/partnerskap

2.Konsultasjon

1.Informasjon

Figur 3. Medvirkningsstigen.

Malet med stigen er at den skal veare til hjelp for ledere, helsepersonell, brukere-
/pasienter og deres pargrende, samt brukerorganisasjoner i arbeidet med
brukermedvirkning generelt, og til & utvikle en ny brukerrolle. Stigen kan ogsa
benyttes i hagskolesystemet i utdanningen av helsepersonell nar temaene er
brukermedvirkning, pasientenes helsetjeneste, og den nye brukerrollen.

En felles gjennomgang av nivaene og trinnene i stigen blant ledere og medarbeidere
i egen organisasjon kan bidra til avklaring og refleksjon, og gi en hjelp til & svare pa
viktige spegrsmal: Hvilken form for brukermedvirkning er det vi snakker om na? Er
det de rettighetene som brukere og pasienter har pa individniva i henhold til
lovverket? Eller er det f.eks. forslag om & opprette et brukerrad pa tjenesteniva? Pa
hvilket trinn pa stigen skal dette brukerradet i sa fall plasseres? Hvis det skal
konsulteres av og til plasseres det pa trinn 2. Hvis det er gnskelig med reell
medvirkning plasseres det pa trinn 3. Da ma mandatet gjenspeile hvilken makt og
myndighet radet skal ha.
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Etiske problemstillinger

En viktig etisk problemstilling i dette notatet er faren for at enkeltpasienter blir
gjenkjent uten deres godkjennelse. Fem eksempler pa nye brukerroller blir utdypet,
og tre av disse inneholder pasienthistorier. Pasientene er anonymisert med end-
ringer av kjgnn, kontekst/sykdomshistorie. Flere brukere var med og presenterte ek-
sempler pa turnéen. Det ble informert om at filmene ikke skal brukes offentlig uten
at den enkelte bruker blir forespurt pa forhand og gir sin godkjennelse.
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Kapittel 3 Resultat

Det ble samlet inn til sammen 39 eksempler, og de fordeler seg geografisk pa fal-
gende kommuner og sykehus: Ti eksempler fra Sandnes, fem fra Sola, fire fra Asker
— inkludert et Kommunesamarbeid i Vestre Viken omréadet, to fra Drammen, tre fra
Alesund, ett fra Helse Mgre og Romsdal, to fra Kristiansund, ett fra Surnadal, seks
fra Kristiansand — inkludert to fra Sgrlandet sykehus, to fra Larvik og tre fra Sande-
fjord. For en oversikt over alle eksemplene med kontaktinformasjon der hvor den
finnes — se vedlegg 2.

Suksessfaktorer

Det ble identifisert 97 suksessfaktorer i eksemplene og disse er spredd over et bredt
felt; alt fra betydningen av a ha en apen dialog, til mer eller mindre formelle samar-
beid mellom fagpersoner, likemenn/likepersoner og pasienter/brukere. Vedlegg 3
viser en oversikt over alle de identifiserte suksessfaktorene. For & fa til en mer ryddig
og informativ oversikt, ble de lest gjennom med tanke pa kategorisering. Tre katego-
rier stod i farste omgang frem som egnet til dette. Et kjennetegn ved disse er at de
handler om tjenestene og tjenestetilbudet. Kategoriene er til dels overlappende og
pavirker hverandre. Suksessfaktorene ble fordelt i de tre kategoriene:

1. Konkrete tips til gjennomfaring av brukermedvirkning

2. Holdninger/faglig tilneerming som fremmer en ny og styrket brukerrolle

3. Samarbeid/partnerskap for a fremme en ny og styrket brukerrolle

I lgpet av prosessen med a kategorisere suksessfaktorene var det enkelte som tilsy-
nelatende ikke passet inn i noen av de tre. Et kjennetegn ved disse faktorene er at de
handler om brukerne selv og deres mulighet til & nyttiggjgre seg tjenestetilbudet.
Det vil si faktorer som tjenestene kan tilrettelegge for, og langt pa vei hjelpe bru-
kerne med. Her finner vi behovet for & ha et trygt sted & bo og en jobb, og/eller et
meningsfylt fellesskap med andre mennesker. Ettersom disse faktorene er viktig la-
get vi en fjerde kategori og kalte den for helsefremmende suksessfaktorer.

For & fa et mer oversiktlig og handterlig materiale i tillegg til kategoriseringen, ble
likelydende suksessfaktorer slatt sammen under en felles faktor. Disse ble merket
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med x, samt et nummer som viser til antall eksempler som inneholder denne suk-
sessfaktoren. Eksempel: Suksessfaktoren «fa brukerne tidlig inn i forbedringsar-
beid» har en x og tallet 14 etter seg. Det betyr at likelydende suksessfaktorer ogsa ble
nevnt i 13 av de andre eksemplene. Sammenslaingen medfarte at 28 suksessfaktorer
gjenstar. Tabell 1 viser disse suksessfaktorene fordelt pa de fire kategoriene:

Konkrete tips

Holdninger/faglig til-
narming

Samarbeid-
/partnerskap

- Fa brukerne tid-
lig inn i forbed-
ringsarbeid (x14).
- Mulighet til for-
beredelse.

- Mulighet til pa-
virkning.

- Mulighet til & gi
tilbakemelding
(x2).

- Egenerfaring
som ressurs (x5).
- Brukere og pa-
rgrende som ut-
viklingsagenter
(x2).

- Utforsk bruken
av nye media
sammen med
brukerne.

- Jobbe mot brukerens
egne mal (x17).

- Prioritere individuelle
hensyn foran rutiner
(x9).

- Apen dialog (x9).

- Mestringskultur med
brukeren som aktiv del-
tager (x6).

- Statte brukers hap om
og tro pa at han kan
(x4).

- Tillit mellom bruke-
ren og ansatte i tjenes-
tene (x3).

- Koordinerte tjenester
(x2).

- Tenk utenfor «bok-
sen» i forhold til hvem
som gjar hva (x2).

- Gode relasjoner, jobb
derifra.

- Fokus pa mestring og
muligheter.

- Avklare forventninger
fra brukeren.

- Jobbe frem lgs-
ninger i partner-
skap (x5).

- Samarbeid
mellom fagper-
soner, erfarings-
konsulent og
bruker (x3).

- Samarbeide
med likemenn
(x2).

- Pasientene som
bestillere til spe-
sialisthelsetje-
nesten (x2).

- Bolig (x4).

- Jobb/me-
ningsfull aktivi-
tet (x4).

- Brukerne har
mulighet til &
hjelpe andre,
ikke bare ta
imot hjelp (x4).
- Oppleve &
veere en del av
noe (x4).

- Brukerne far
mulighet til a gi
noe tilbake til
samfunnet (x3).
- Opplevelse av
a bidra (x3).

Tabell 1. Suksessfaktorene kategorisert.
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Eksempler pa en ny og styrket brukerrolle

For & gi et innblikk i eksemplene som er hentet inn, og bakgrunnen for de valgene
som er gjort med hensyn til identifisering av suksessfaktorer, presenteres fem ek-
sempler; to pa individniva, to pa tjenesteniva, og ett pa systemniva. Beskrivelsene er
godkjent av kontaktpersonene som presenterte eksemplene, og anonymisering av
brukerne er sikret gjennom endring av kjgnn, kontekst og sykdomshistorie.

Individniva

Sammen om behandlingsforlgpet: Oppfelging og behandling av sarproblematikk.
Sola kommune.

Fra Sola kommune kommer et eksempel pa oppfelging og behandling av sar. Bruke-
ren er en mann som begynte & motta kommunal hjelp etter et fall. Han padro seg en
ryggmargskade som forte til tapt motorikk samt tap av fglelse i huden. Etter mye
trening er bruker selvstendig i daglige aktiviteter, men trenger oppfglging av sar pa
fatter og sete. Dette gjennomfares i regi av en sykepleierklinikk. I tillegg far han
hjelp fra hjemmetjenesten.

Primarkontakt startet opp ukentlige avtaler med bruker for a utfare sarstell. Samme
fagperson hver gang ble opplevd som trygt av brukeren. Han ble spurt om hva som
var viktig for han i denne perioden, og det ble laget en plan for behandlingsforlgpet.
Det var viktig for brukeren & kunne fortsette i jobb. Forventninger til bade hjemme-
tjenesten og brukeren ble avklart. I denne perioden hadde bruker mindre omfat-
tende sar, som han ogsa skiftet bandasje pa selv. Primerkontaktens rolle var vurde-
ring og veiledning, samt forebygging av utvikling av nye sar. Det har vaert viktig for
bruker & tilegne seg kunnskaper om forebyggende tiltak han kunne gjere selv, og at
disse ble tilpasset hans hverdag og jobb.

Etter en sykdomsperiode fikk han et mer omfattende sér, og ble fulgt opp med dag-
lige sarstell. Fleksibiliteten var stor for hvor sarstellet skulle forega — hjemme, eller
pa klinikken, alt etter brukers behov, timeplan og arbeidstider. Etter noen maneder
hadde saret grodd. Vedtak om tilbud fra sykepleierklinikk fortsetter likevel en gang
hver annen uke med kontroll av hudstatus og forebygging av sar. Det var et viktig
mal at behovet for tett oppfalging ikke skulle hindre bruker i & mgte pa arbeid til rett
tid.

Den nye brukerrollen synliggjeres gjennom falgende faktorer: Brukeren ble spurt
hva er viktig for deg, og det ble laget en forutsigbar plan for behandlingsforlgpet.
Sarstellet ble lagt til tider som passet brukeren slik at han kunne opprettholde en sa
normal tilveerelse som mulig, blant annet fortsette i jobb. God dialog, opplering og
veiledning ble ogsa iverksatt. Til sammen gir dette et grunnlag for opplevelse av
mestring, et viktig element i en ny og styrket brukerrolle.
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Troen pd bruker. Sandnes kommune.

Fra Psykisk Helseteam i Sandnes kommune har det kommet et eksempel som inne-
holder fire korte fortellinger om hvor viktig det er & ha troen pa bruker. Her presen-
teres tre av disse fortellingene. Den farste handler om en person som hadde hatt al-
vorlige alkoholproblemer over flere tiar. Malet, og holdningene som ble vist, var:
«Bruker skal bestemme hva han vil prave, vi skal ha tillit til og tro pa hans valg».
Vedkommende hadde gatt pa Antabus i flere ar, og snsket ikke & ga pa det resten av
livet. Brukeren ga uttrykk for tro og hap om a greie a veere rusfri uten dette medika-
mentet. Brukerens fastlege radet brukeren til & fortsette med Antabus, ellers var det
fare for at han ville begynne a ruse seg igjen. Psykisk Helseteam valgte — ut fra det
overordnede malet, a lytte til brukeren. Resultat: Bruker har veert uten Antabus, har
drukket lite/kontrollert og veert psykisk stabil i flere maneder. Suksessfaktor: Perso-
nalet stgttet brukers hap om og tro pa at han kan, og lar han fa prgve slik han selv
gnsker.

Den andre fortellingen handler om en bruker som har mottatt tjenester fra bade
forste- og annenlinjetjenesten i en arrekke. Malet som ble laget i fellesskap med bru-
keren var: «Bruker skal f& bestemme over samarbeidet». Av ulike &rsaker, blant an-
net beskyttelse av privatlivet, gnsket ikke brukeren at de ulike nivaene automatisk
skulle samarbeide om tjenestetilbudet. Til tross for dette blir kommunen kontaktet
av sykehuset hver gang hun blir innlagt i forhold til medisinendringer, samarbeids-
mgter osv. Nar de blir spurt om brukeren gnsker denne dialogen er svaret: «Vi pleier
a ha samarbeidsmater». For Psykisk Helseteam er brukermedvirkning ansett som en
sa grunnleggende verdi at rutiner ikke skal overstyre brukerens gnsker, f.eks. om
privatliv. Unntaket er nar den ene parten vurderer hennes psykiske helse som sa
darlig at det kan veere fare for liv, eller at et annet lovverk er gjeldende for situasjo-
nen.

I denne fortellingen blir bruker vurdert til selv a veere i stand til & koordinere sine
tjenester, og be om det hun trenger. Hun far derfor stette pa ensket sitt om at auto-
matiske rutiner for utskriving og samarbeid ikke skal iverksettes. Hun far den hjel-
pen hun trenger de fa gangene hun selv ikke er i stand til det. Resultat: Ved & imgte-
komme hennes gnsker har hun opprettholdt tilliten til systemet over tid, noe som er
vesentlig for hennes bedringsprosess.

Den tredje fortellingen handler bade om brukers klagerett, og bedringsprosesser: En
ung kvinne ble utsatt for alvorlige traumer og innlagt pa psykiatrisk avdeling. Under
dette oppholdet fikk hun flere diagnoser. Bruker ba avdelingen om & fa ny vurdering
da hun var uenig i diagnosene, men ble ikke hgrt pa dette gnsket. Hun fikk en kon-
takt i Mestringsenheten, og fikk etter hvert tillit til sine kontakter her. Etter hvert ble
ogsa fastlegen involvert, og han henviste bruker til et distriktpsykiatrisk senter
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(DPS) for ny vurdering. Diagnosene ble fjernet, og hun ble erklaert symptomfri. Re-
sultat: Bruker er glad for at hun ble Iyttet til og trodd, og fikk muligheten til & bli
vurdert pa nytt. Pr i dag er hun selvhjulpen og mottar minimalt med tjenester fra
Mestringsenheten. Hun opplever det & ha allierte som vesentlig for sin bedringspro-
sess. Suksessfaktor: Mgte hver bruker med apenhet: Hva trenger du? Hvor vil du?
Hva skal vi gjgre sammen? Hvordan kan jeg bidra til & nd dine mal? Hva er viktig for
deg?

Disse tre fortellingene illustrerer en ny og styrket brukerrolle: Brukerne ble spurt
hva som var viktig for dem, og malene for behandlingen ble konsekvent laget sam-
men med brukerne pa omrader av stor betydning for dem.

Tjenesteniva

Ditt valg farst — bolig. Drammen kommune.

I eksemplet fra Boligtjenesten i Drammen kommune stilles spgrsmalet: «Tar du
sitte pa nar brukeren sitter bak rattet?». Det overordnede malet for Boligtjenesten
var: «Ferre bostedslgse i Drammen kommune». Det var svaret pa utfordringen som
viste at det eksisterende hjelpeapparatet ikke klarte a fange opp alle som ble bo-
stedslgse grunnet rus og psykisk lidelse. Kommunen gnsket a prgve ut en ny metode
for oppfalging av disse personene. Husbanken presenterte Housing First-metoden,
som har sin opprinnelse i USA, og denne metoden ble valgt. Pa norsk blir metoden
kalt: Ditt valg farst — bolig. En av grunnpilarene er nettopp at brukerne sitter i fgrer-
setet, og personalet bistar for at bruker skal na sine egne mal i eget liv. Tiltaket er
forankret i den boligsosiale handlingsplanen i Drammen kommune. NAV og Senter
for rusforebygging og psykiske helse er involvert med hver sin medarbeider i 100%
stilling i teamet. I tillegg arbeider det en person med brukerfaring og en prosjektle-
der der.

| oppstarten av samarbeidet med hver enkelt bruker lages det en serviceplan som
beskriver hvordan samarbeidet skal forega og hvilke mal det skal jobbes mot — bru-
kerens mal. Planen er et blankt ark hvor brukeren kan fylle inn det han eller hun de-
finerer som sine utfordringer, ikke det hjelpeapparatet definerer som hans/hennes
problem.

Heyskolen i Sar-@st Norge har hatt fglgeforskning pa prosjektet siden starten: 50
personer har veert innom eller er i prosjektet per i dag. Prosjektet har en bostabilitet
pa 92 prosent, har forhindret 18 utkastelser, har bistatt 12 prosent ut i arbeid, og to
har blitt eiere av egen bolig. Brukerne uttrykker at de er meget forngyd med oppfal-
gingen de far. Dette understgttes ogsa av ansatte i andre virksomheter i kommunen.
Det jobbes for & styrke teamet med flere ressurser fra NAV, og en kvinnelig medar-
beider med brukererfaring, for a kunne fglge opp enda flere brukere.
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Eksemplet illustrerer en ny og styrket brukerrolle. Det handler ikke bare om
brukermedvirkning, men langt pa vei om brukerstyring. Dette synliggjgres blant
annet i spgrsmalet: «Tgr du sitte pa nar brukeren sitter bak rattet?». Planen som
lages for hver enkelt tar utgangspunkt i brukerens egne mal. Samtidig som tiltaket
kommer den enkelte bruker til gode er det solid forankret pa tjenesteniva hos
ledelsen slik brukerstyrte tiltak ma vaere. Ut fra beskrivelsen kan det ogsa synes som
om de holdningene som kreves fra personalets side for & fa til et slikt tiltak er godt
forankret.

Fra kaos til struktur — mitt liv i endring. Asker kommune.

Fra Asker kommune har vi fatt eksemplet: Fra kaos til struktur — mitt liv i endring.
Malformulering: «En aktiv brukerrolle fgrer til mer treffsikre tjenester, og far frem
brukers egne ressurser». Kommunen har etablert et tverrfaglig mottak som forsgker
a kartlegge hele situasjonen til brukerne, inkludert familien, og har erfart at dette er
hensiktsmessig. De bistar bruker med a navigere i systemet slik at de ikke blir sendt
fra den ene til den andre: Pa et tidspunkt ble gkonomiradgiveren i kommunen invol-
vert i en sak pa bakgrunn av gkonomiske utfordringer. Det handlet om en familie
med to barn som leide en kommunal bolig og hadde store behov for oppfelging fra
mange instanser. Bade mor og far var pa ulike mater traumatisert. Barna fungerte
godt pd mange mater, men tok blant annet aldri med venner hjem fordi stuen ble
brukt som soverom. Mange hjelpere var inne i bildet og til sammen hadde familien
pa et tidspunkt 12 kontaktpersoner, bade fra kommune- og spesialisthelsetjenesten.
Foreldrene var oppgitte og saken fastlast.

Noe matte gjares, og det ble blant annet kuttet i antall fagpersoner fra 12 til to perso-
ner som familien hadde god relasjon til. Disse to fant ut at foreldrene hadde mulig-
het til & kjepe egen bolig og jobbet bade innenfor og utenfor eget primeere ansvars-
omrade for a fa lest saken. For eksempel bidro gkonomiradgiveren ogsa til rydding
og flytting, i tett samarbeid med familien. Denne maten a jobbe pa er forankret i
virksomhetsplaner og overordnede strategier i kommunen, samt nasjonale strategier
og faringer pa omradet. Det handler om a ha et langsiktig og helhetlig perspektiv pa
den hjelpen som brukerne far.

Det satses pa kreative og trygge medarbeidere som ser muligheter, og som forstar
brukerens situasjon. Et sentralt poeng er at det ma ligge en grunnfestet tillatelse fra
ledelsens side til de ansatte for at de skal tgrre a veere kreative i sin tjenesteytelse.
Tett samarbeid mellom primarkontaktene og tverrfaglig samarbeid i «baklandet» er
viktig. Det & «tenke utenfor boksen» i forhold til hvem som gjer hva, og «brette opp
arma — gjer det som ma til» er ogsa viktige suksessfaktorer for & lykkes i de komp-
lekse situasjonene som brukerne ofte er i. Det handler om & endre en kultur, og
jobbe malrettet med holdninger. Noe som bade oppleves inspirerende og utford-
rende for personalet. De ser at en dreining til mer aktiv brukerrolle farer til mindre
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brannslukking og mer malrettede tiltak, og dette oppleves motiverende bade for
medarbeidere og brukere. Erfaringene sa langt viser at stor innsats tidlig i et forlgp
kan redusere behovet for langsiktig bistand. Dette gjelder blant annet flere vanske-
ligstilte brukere som har fatt mulighet til & kjgpe egen bolig ved hjelp av startlan.

Systemniva

Brukerdrevet hiv-poliklinikk. Sgrlandet Sykehus, Kristiansand.

Fra Sgrlandet Sykehus, medisinsk avdeling, har vi fatt et eksempel pa et
pilotprosjekt som er kalt brukerdrevet poliklinikk. Hensikten er a forbedre
behandlingstilbudet for brukere som lever med humant immunsvikt-virus (hiv),
inkludert bedre samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og andre deler av
hjelpeapparatet. Brukerne er aktivt involvert i planlegging og gjennomfaring av
prosjektet med utgangspunkt i at pasienten/brukeren vet best hvor skoen trykker.
Brukerne har selv utnevnt et interrimstyre (brukerrad) og en styreleder, og har
gjennomfgrt en kartlegging av brukergruppens behov og erfaringer. P4 bakgrunn av
denne kartleggingen har brukerradet utformet en bestilling av tjenester med forslag
til tiltak.

Kartleggingen som brukerradet gjennomfarte viste et stort forbedringspotensial pa
flere omrader, blant annet: Ansvarliggjering av akterene som var inne i bildet,
samarbeidet mellom infeksjonsmedisiner, pasient og fastlege, og enkel og lettfattelig
informasjon til pasienten og pargrende om alle forhold som omhandler hiv fra dag
én etter diagnose.

Hovedmalene for prosjektet er:

o Optimal helse for den enkelte pasient.
o Helhetlig behandling.

o Ivaretagelse av den enkelte pasient.

o Myndiggjering av den enkelte pasient.

I tillegg til hovedmalene er det laget en rekke delmal som blant annet handler om
ansvarsplassering, systematisk bruk av ansvarsgrupper/mikroteam og individuell
plan (IP), og at pasientgruppen er premissleverandgr for tjenestetilbudet fra
spesialisthelstjenesten, basert pa individuelle behov. Et av de barende prinsippene
er at brukergruppen er aktivt med i forbedring av poliklinikkens tjenester. Brukerne
blir ogsa sett pa som spesialradgivere i forhold til nydiagnositiserte, og pa
psykososiale tiltak. Det a trekke brukerne sa aktivt inn i planleggingen og driften
medfgrte en total organisatorisk redesign av poliklinikken (24).

Eksemplet viser brukerstyring i praksis. Arsaken er den tydelige forankringen av
prosjektet hos brukergruppen, «bottom up». Samtidig som prosjektet er godt
forankret hos deltagende helsepersonell, gvrig hjelpeapparat, avdelingsledelse,
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sykehusledelse, Helse Sgr-@st, Helsedirektoratet og Helse- og
omsorgsdepartementet, «top-down». God forankring nevnes som en av
suksessfaktorene i prosjektet. I tillegg nevnes dedikerte fagressurser, tid, midler,
infrastruktur og prosjektledelse.
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Kapittel 4 Diskusjon

Hensikten med notatet har vaert a beskrive suksessfaktorer som fremmer en ny og
styrket pasient- og brukerrolle i helse- og omsorgstjenesten. I tillegg har hensikten
veert & presentere en medvirkningsstige som kan benyttes i dette arbeidet.
Eksemplene som er hentet inn viser at praksisfeltet, pa tvers av nivaene, er i gang
med & fremme en ny brukerrolle. De viser ogsa at denne rollen kan utvikles bade pa
individ-, tjeneste- og systemniva. Noen suksessfaktorer star frem i materialet.

Det handler om a:

e Jobbe mot brukerens egne mal gjennom apen dialog, god relasjon, og ved hjelp
av en konkret plan.

e Invitere brukerne inn i forbedringsarbeidet. De ma trekkes tidlig inn i prosessen
slik at muligheten til pavirkning blir reell. Og brukernes synspunkter pa
tjenestene ma innhentes regelmessig.

e Samarbeide og innga partnerskap bade innad i tjenestene, og utad: Bruker- og
pargrendeorganisasjoner, frivillige organisasjoner, likemenn/likepersoner og
erfaringskonsulenter er relevante samarbeidspartnere.

e Bidra til a sikre de helsefremmende suksessfaktorene sammen med den enkelte
bruker. Det vil si bolig, arbeid/meningsfull fritid og mulighet til samveer med
andre.

| dette kapitlet diskuteres de mest sentrale suksessfaktorene. | tillegg diskuteres
noen av virkemidlene som praksisfeltet bruker i det konkrete arbeidet med bruker-
medvirkning. Til slutt i kapitlet er virkemidlene satt inn i medvirkningsstigen for a
illustrere hvordan den kan brukes.

Jobbe mot brukerens egne mal

Alle pasientgruppene i eksemplene har behov for langvarige og koordinerte tjenes-
ter. Uavhengig av diagnose og funksjonsniva viser eksemplene hvordan man med re-
lativt enkle midler kan yte tjenester pa en slik mate at det fremmer en ny og styrket
brukerrolle. En suksessfaktor som nevnes i 17 av eksemplene er det a legge bruker-
nes egne mal til grunn for tiltakene som iverksettes. Dette sikrer brukernes perspek-
tiv gjennom hele den tiden de har behov for tjenester. Det handler bade om hold-
ninger og faglig tilnerming. Det & jobbe systematisk mot brukerens mal er et valg
den faglige ledelsen ma foreta, og ikke minst forankre hos alle medarbeiderne.
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Sgrlandet Sykehus med brukerdrevet hiv-poliklinikk er et av de norske eksemplene
som i hgy grad synliggjer en ny og styrket brukerrolle. De har et systemperspektiv pa
planlegging av tjenestene og brukerne deltar aktivt. Brukerne velger selv sitt eget
brukerrad og styreleder. Og det er dette brukerradet som kartlegger brukernes be-
hov og bestiller tjenester. Samtidig er individperspektivet godt ivaretatt: Det jobbes
ut fra den enkelte brukers mal, og IP er tatt i bruk for & systematisere tiltakene.

Apen dialog er identifisert som en suksessfaktor i mange eksempler. Dette er blant
annet en ngdvendig forutsetning for a fa frem hva som er brukernes egne mal. Slik
eksemplene viser starter prosessen med 4 stille brukerne spgrsmal som: Hva
trenger du, hva er viktig for deg, og hvordan kan jeg bidra til at du nar malene
dine? Nar disse spgrsmalene er stilt og brukerne far tid til  tenke seg om, og statte
til 2 gd inn i den krevende prosessen det kan vere a sette ord pa egne behov, kom-
mer det ofte svar. Erfaringer fra satsingen «Hva er viktig for deg?» - leeringsnettverk
i kommunene, viser at svarene kan veere annerledes enn det helsepersonellet forven-
ter (25). Denne erfaringen beskrives ogsa i flere av eksemplene. Svarene viser ogsa
at det a stille spgrsmal om hva som er viktig for brukerne ikke utlgser mange og res-
surskrevende tiltak. Men det kan veere ngdvendig a tenke annerledes, og benytte res-
sursene man har tilgjengelig pa en annen mate. Ofte handler det om en bevisstgjg-
ring og en vilje til endring, slik eksemplene viser.

Fra Boligtjenesten i Drammen kommune illustreres viljen til endring i budskapet om
at brukerne sitter i farersetet med begge hendene pa rattet, og at personalet bistar
brukerne med sine fagkunnskaper slik at de nar sine mal. «Rattet» i denne sammen-
hengen er ikke helsetjenesten, men brukernes egne liv. Innebygget i dette budskapet
ligger det bade holdningsmessige og faglige tilneerminger som muliggjer en endring i
brukerrollen.

Mange av de andre suksessfaktorene som lgftes frem i eksemplene handler om det

samme, og understgtter betydningen av budskapet fra Drammen:

e Mestringskultur med brukeren som aktiv deltager.

e Statte brukers hap om og tro pa at de kan, og la dem fa prgve lgsninger de selv
gnsker.

e Imgtekomme brukernes gnsker blant annet for a skape tillit, det fremmer bed-
ringsprosesser.

e Skape gode relasjoner, og jobbe derifra.

Nar spgrsmalet — hva er viktig for deg stilles, og etter a ha fatt svar, kan det veere
nyttig med en forventningsavklaring. Det ma tydeliggjeres hva tjenestene kan hjelpe
med, og hva de ikke kan hjelpe med. Men for a fremme en ny og styrket brukerrolle
er det samtidig viktig & ha oppmerksomhet pa fglgende suksessfaktorer: Tenk uten-
for «boksen», «brett opp arma og gjer det som ma til», vi ma bista bruker med

28



«alt», og prioritere individuelle hensyn fremfor rutiner i situasjoner hvor det er av
stor betydning for brukerne. Sistnevnte suksessfaktor er for eksempel tydelig til
stede i eksemplet fra Asker hvor personalet oppfordres til & finne kreative lgsninger
og jobbe utenfor eget omrade hvis det gir den beste hjelpen til brukerne. Suksessfak-
toren er ogsa tilstede i Sandnes kommune. Her kommer den blant annet til uttrykk i
eksemplet med brukeren som ikke gnsket samarbeid mellom spesialisthelsetjenes-
ten og mestringsenheten i kommunen fordi det ble opplevd som en forstyrrelse av
privatlivet. Kanskje er det viktig a tenke seg om en gang til ved setninger som begyn-
ner med: «Vi pleier & gjgre det sann», hvis det fgrer til tiltak som ikke fremmer en
ny og styrket brukerrolle. Det er interessant & merke seg at rutinemessig samarbeid
mellom de ulike nivaene i helsetjenesten — malet med samhandlingsreformen, i en-
kelte tilfeller ikke ngdvendigvis oppleves som noe positivt av brukerne.

Nar brukerne i fellesskap med personalet har identifisert hva som er viktig for ved-
kommende skal det lages en plan med oversikt over tiltak og hvem som har ansvar
for disse. IP er skreddersydd for dette formalet, men det viktigste er ikke hva planen
kalles, men at den fungerer.

Individuell plan

IP er bade en rettighet for brukere som har behov for langvarige og koordinerte tje-
nester, og en faglig tilnaerming (11, 12). Den skal blant annet inneholde en oversikt
over pasientens/brukerens mal, ressurser og behov for tjenester (26). Formalet er &
styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient/bruker, pargrende, og mellom
tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva og pa tvers av forvaltningsnivaene
(26). Et annet formal som er viktig i lys av en ny og styrket brukerrolle, er at de som
har behov for sosial, psykososial eller medisinsk rehabilitering, tilbys tjenester som
kan bidra til leering, motivasjon, gkt funksjons- og mestringsevne, likeverdighet og
deltakelse (26). I tre av eksemplene nevnes IP som et sentralt virkemiddel, mens i
andre eksempler brukes begreper som serviceplan og behandlingsplan om det
samme. Hovedpoenget er det & lage en forpliktende plan for tiltak som iverksettes
med utgangspunkt i brukernes egne mal.

Skape gode relasjoner

Suksessfaktoren som handler om & skape gode relasjoner og jobbe ut fra det, far
statte i faglitteraturen (27-31). | en analyse av hva forskningsresultater sier om virk-
somme faktorer i terapi — alle terapimetoder, uansett skoleretning, tallfestes hvor
stor prosentdel ulike faktor spiller for resultatet (31). Her kommer relasjonsfaktorer,
dvs. klientens opplevelse av a bli forstatt, respektert og bekreftet ut med 30 prosent,
mens metode/teknikk kommer ut med 15 prosent (31). De andre faktorene er klient-
relaterte, og placebo/hap og forventning. S& mye som 40 prosent av resultatet ses i
sammenheng med de klientrelaterte faktorene, dvs. klientens egne ressurser og sSi-
tuasjon utenfor terapirommet (31). De omfattende studiene disse tallene bygger pa
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er hentet fra psykisk helsevern. Men studier fra somatikken indikerer at relasjons-
faktorer ogsa er av stor betydning her (20, 32, 33).

Mestringsenheten i Sandnes kommune kalte sitt eksempel for «troen pa bruker», og
viser til tre historier hvor det a lytte til brukerne og gi hjelp til det som var viktigst
for dem er gjennomgaende. Deres hjelp til brukerne handler om statte, og det &
fremme hap om og tro pa at brukerne selv kan pavirke egen situasjon pa en god
mate. P& Verket - et veerested som har som mal og skape fellesskap og tilhgrighet i
Larvik kommune, stod brukerne i spissen da de utviklet sin visjon: «Let me hope».
Myndiggjering og opplevelse av mestring vil innvirke positivt pa brukernes bed-
ringsprosesser. Dette er i trdd med tankegangen i bade recovery og hverdagsmest-
ring (28, 34, 35). To faglige perspektiv som begge har vist seg a veere anvendelige i
de kommunale helse og omsorgstjenestene.

Hovedansvaret for a fa til gode relasjoner og apen dialog ligger hos fagpersonene.
Det finnes flere metoder som kan vare nyttige i dette arbeidet. En av disse er moti-
verende intervju/motiverende samtale. Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet
har laget ti filmer om motiverende samtaler, og Helsedirektoratet har laget fire. Alle
filmene ligger tilgjengelig pa nettet (36, 37). Det a ga fra & sparre brukeren: Hva fei-
ler det deg, til & sparre: Hva er viktig for deg, star ogsa sentralt i satsingen pa gode
pasientforlgp som KS og Folkehelseinstituttet viderefarer hgsten 2016 (25).

Brukerne deltar i forbedringsarbeid

Brukerne og de pargrendes deltakelse i forbedringsarbeid er identifisert som en suk-
sessfaktor i 14 av eksemplene. Det er ogsa tydeliggjort i lovverket, slik det beskrives i
kapittel 1 (8, 11). | materialet finnes eksempler pa brukere som deltar i utforming av
kartleggingsskjema, lager spgrreundersgkelser om opplevd brukerkvalitet, lager nye
inntaksprosedyrer, og planlegger nye boliger. I Kristiansand kommune var delta-
kelse i planleggingen viktig for & sikre at brukerne hadde et eierskap til boligen da de
flyttet inn. Beboere som hadde vert med i planleggingen opplevde starre mestrings-
evne, mer innflytelse pa eget liv, gkt verdighet og hadde sterre tro pa hjelpeappara-
tet. Det er ogsa mindre hearverk og utagering i disse boligene.

Det understrekes i flere av eksemplene at brukerne ma trekkes inn tidlig i forbed-
ringsarbeidet slik at de far en reell mulighet til pavirkning. Og det er viktig & sgrge
for a fa tilbakemeldinger fra brukerne underveis for a sikre at man er pa rett vei. |
Kristiansand ved hiv-poliklinikken kartlegger brukerne selv brukergruppens behov,
og bestiller deretter tjenester fra sykehuset.

Andre eksempler hvor brukere og parerende er invitert inn i forbedringsarbeid

handler om deltakelse i innovasjon og utvikling av velferdsteknologi. Et eksempel er
det nettbaserte verktgyet ReConnect som skal veere en stgtte i hverdagen til de som
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strever med langvarige psykiske lidelser. Et annet eksempel er utvikling av et kom-
munikasjonsverktay hvor malgruppen er personer med en psykisk utviklingshem-
ming. Verktayet gjer det lettere for brukerne & kommunisere, og i tillegg gir det dem
bedre kontroll pa hverdagen. Et tredje eksempel er det a bruke Skype i sykehjem slik
at brukerne kan fa utvidet kontakten med pargrende. Forelgpige resultater viser at
Skype har stor betydning for de det passer for. | utgangspunktet tenkte personalet at
det var de ressurssterke brukerne som kom til & ha mest nytte av Skype, men det
viste seg & veere mest nyttig for personer med kognitiv svikt og sprakvansker. Skype
viste seg blant annet & ha en beroligende effekt ved uro.

Forskning pa faktorer som pavirker hvordan ulike former for tilbakemeldinger fra
brukerne benyttes i kvalitetsforbedring, viser at falgende faktorer fremmer bruken:
At organisasjonen har en kultur som er opptatt av og satser pa brukermedvirkning,
at et system for handtering av tilbakemeldinger er pa plass — f.eks. at sparreunder-
sgkelser fglges opp regelmessig og brukes aktivt til forbedringer, og at helsepersonell
oppmuntres til og trenes i forhold til brukermedvirkning (38). En barriere nar det
gjelder det & fglge opp tilbakemeldinger fra brukerne, kan veere manglende kompe-
tanse hos helsepersonell i forhold til & tolke data som er innhentet, for eksempel
gjennom spgrreundersgkelser (39).

Ivareta brukernes ressurser

| alle eksemplene kommer det frem at brukernes ressurser ivaretas og benyttes.
Dette gjelder enten tidligere brukere ansettes i tjenestene — slik blant annet Sandnes
kommune gjar, koblingen av brukerkunnskap og fagkunnskap — slik det gjgres pa
leerings- og mestringssentre i Helse Mgre og Romsdal, i Larvik og Kristiansand kom-
mune, brukerne deltar i forbedringsarbeid slik det ble beskrevet i forrige punkt, bru-
kerne er medforskere slik eksemplet med ReConnect fra Asker viser, eller brukere og
pargrende trekkes inn i undervisningen av personalet, sann det gjeres i Sandnes:
Brukere og pargrende inviteres til & fortelle om hvordan det er & leve med den spesi-
fikke lidelsen, og hvordan det er & veere pargrende. Kunnskapen personalet far pa
denne maten beskrives som verdifull. | eksemplet fra leerings- og mestringssenteret i
Sandefjord kommer det frem at det & lytte til brukernes erfaringer ferer til dannel-
sesreiser for personalet. Og pa Verket i Larvik kommune blir brukerstemmen tatt
inn i personalgruppen og blir hgrt pa samme mate.

Alle mennesker — uavhengig av hvilke utfordringer de star overfor, eller hvilken livs-
situasjon de er i, har ressurser (7, 27). Det gjelder a legge forholdene til rette sa den
enkelte kan ta i bruk egne ressurser sa fort vedkommende er i stand til det (3, 28).
Brukernes ressurser kan fremmes og ivaretas bade pa individ- og tjenesteniva. Pa in-
dividniva er IP et nyttig verktey, og pa tjenesteniva vil det & bli invitert inn i forbed-
ringsarbeid kunne pavirke selvbildet pa en positiv mate (13) . Dette vil igjen styrke
brukerens bedringsprosess, og saledes ha en terapeutisk effekt (13). Helsedirektora-
tet viser til noen momenter som star sentralt i et ressursperspektiv.
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Disse momentene er (13):

e ablitatt p alvor

e abli behandlet med respekt
o afale tillit og trygghet

e afahjelp nar behovet er der

Det er ogsa viktig at behandler har «store grer», og evne til & lytte, samt veere et
medmenneske i sin behandlerrolle (1, 13). Noen av suksessfaktorene viser til ressur-
sene brukerne har: Behovet for & hjelpe andre, ikke bare ta imot hjelp, gnsket om &
gi noe tilbake til samfunnet, og behovet for a veere en del av noe starre. Dette po-
enget illustreres godt i eksemplet fra Huset i Larvik kommune — et sosialt treffsted
for personer som sliter med psykiske lidelser. Allerede i 1995 ble Huset startet opp
og brukerne deltok aktivt i planleggingen fra farste stund. Med mottoet «Hvis ingen
andre kan hjelpe oss ma vi gjare det selv», startet naveerende og tidligere brukere
opp en hjelpetelefon og bemannet den. En systematisk oversikt som har gjennom-
gatt forskning pa effekten av det & hjelpe andre viser blant annet til gkt livskvalitet
og reduksjon av depresjon hos de som bidrar (40).

Samarbeid-/partnerskap

Det & jobbe frem lgsninger i samarbeid/partnerskap med andre nevnes i flere av ek-
semplene som suksessfaktorer pa en ny og styrket brukerrolle. Dette gjelder bade
innad i tjenestene, og utad med relevante aktgrer. En slik mate a tenke pa har stgtte
hos norske myndigheter. Det gis uttrykk for at partnerskap mellom det offentlige,
private og frivillige organisasjoner er gnsket i tiden fremover, blant annet for a bidra
til kvalitetsutvikling i helsetjenesten (41, 42). En rapport fra 2012 om partnerskap
vektlegger behovet for en overordnet strategi, leder- og medarbeiderforankring, eng-
asjement og entusiasme, brukermedvirkning, avklaring av roller og ansvar, felles vi-
sjon og felles mal, tillit, respekt og gode relasjoner for & lykkes (43). Rapporten viser
ogsa til noen utfordringer, og det understrekes at partnerskap ikke er en enkel vei til
suksess (43).

Rapporten omhandler inngaelse av formelle partnerskap, f.eks. mellom en kom-
mune og frivillige organisasjoner, men samtidig er det relevant kunnskap nar det
gjelder inngaelse av mer eller mindre uformelle partnerskap mellom fagpersoner,
bruker- og pargrendeorganisasjoner og erfaringskonsulenter/likemenn. Spgrsmal
som ma avklares i forkant er hva som er hensikten med samarbeidet, hvem som skal
ha hvilke roller og hvilket ansvar. Forankringen blant ledere og medarbeidere ma
veere pa plass. Tillit, respekt og gode relasjoner er viktige suksessfaktorer for a lykkes
med samarbeid/partnerskap (43). Ikke ulikt suksessfaktorene for & fremme en ny og
styrket brukerrolle. Flere av eksemplene, f.eks. fra Sandnes, handler om kommunale
tjenester som inngar samarbeid med likemenn/likepersoner. Det er en person som
har veert i samme eller tilsvarende livssituasjon som de aktuelle brukerne, og som de
kan dele erfaringer med. Den som skal vaere likemann ma vere personlig egnet, ha
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bearbeidet sin egen situasjon og vere i stand til & se den andres. De som har erfaring
med likemenn beskriver det som personer som «gar ved siden av» brukeren bade i
forkant av behandling, gjennom behandlingsfasen, og etter behandling (44). Opp-
rinnelsen til likemannsordningen er brukerorganisasjoner til rusavhengige, mer spe-
sifikt AA — Anonyme Alkoholikere, og har etter hvert spredd seg bade innenfor so-
matikken og psykisk helsevern (44).

Bolig

I materialet star bolig frem som en viktig suksessfaktor. Den er plassert i kategori 4
— helsefremmende suksessfaktorer. Samtidig ville bolig ogsa kunne ha blitt plassert
blant virkemidlene. Hvor bolig plasseres i denne sammenhengen er av liten betyd-
ning. Men at en trygg bolig er viktig for brukerne kommer blant annet frem i ek-
semplene fra Drammen, Asker, og Kristiansand kommune med Jegersberg gard.
Vinklingen og utformingen av boligene er ulik, men tenkningen som ligger til grunn
er ressursfokusert. Drammen kommune prgver som tidligere nevnt ut Housing
First-modellen. I tillegg til & skape en trygg base for den enkelte bruker, viser en rap-
port at denne maten a organisere boliger til utsatte grupper pa kan vere lgnnsomt
for en kommune nar alternativet er hospits. Men det ma vare et visst antall delta-
kere for at det skal lgnne seg gkonomisk a opprette et eget Housing First-prosjekt
(45).

Pr. 01.01.2015 hadde til ssammen 14 norske kommuner igangsatt egne Housing First
prosjekter (46). De finansieres av Husbanken, Helsedirektoratet og Fylkesmennene i
tillegg til kommunene selv. Det & ha et hjem er foruten et grunnleggende menneske-
lig behov ogsa en viktig motivasjonsfaktor for & kunne gjgre endringer i eget liv.
Housing First kom som en reaksjon pa at bostedslgse matte giennom bo-trening, re-
habilitering eller behandling fer det i det hele tatt ble aktuelt a fa tildelt egen bolig.
Housing First gjer det motsatte, nemlig farst & finne et egnet sted & bo, for deretter &
drive oppfalging etter brukerens behov og gnsker (46).

Alle de nevnte suksessfaktorene er i trad med overordnede fagringer, lovverket pa
omradet og anerkjente faglige teorier og metoder. For & fremme en ny og styrket
brukerrolle kreves vilje til endring nar det gjelder holdninger og kultur i tjenestene.
Det kan ogsa veere ngdvendig & tenke annerledes, og benytte ressursene man har til-
gjengelig pa en annen mate.

Svakheter ved bruk av begrepet suksessfaktor

En svakhet ved bruk av begrepet suksessfaktor i notatet er at de som presenterte ek-
semplene ikke var blitt bedt spesifikt om & beskrive dette pa forhand. Det de var bedt
om var a svare pa en rekke spgrsmal, blant annet: Hvordan har dere lagt til rette for
at brukerne kan medvirke pa en ny mate? Og hva er forutsetningene for at det kunne
skje? Konteksten svarene fremstilles i muliggjer bruken av begrepet suksessfaktorer
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pa det de har fatt til nar det gjelder utviklingen av en ny brukerrolle. Identifiseringen
av suksessfaktorer ble gjort i ettertid, og det kan derfor veere at de som kjenner ek-
semplene godt ville ha valgt ut andre faktorer som forklaring pa det de har oppnadd.
For a motvirke denne svakheten ble det vurdert & innhente tilbakemeldinger pa de
identifiserte suksessfaktorene fra alle som sendte inn eksempler. P4 grunn av en
fremdriftsplan med korte tidsfrister har det ikke vaert mulig & fa til dette.

Et annet valg som ble gjort — det a lage en beskrivelse av suksessfaktor far gjennom-
lesing av eksemplene, kan ogsa diskuteres. En fordel er at de tre som leste gjennom
eksemplene sa etter det samme. En ulempe er at andre tema som har vert viktige i
forhold til en ny brukerrolle ikke ble identifisert.

Virkemidler for brukermedvirkning/en ny brukerrolle

Det a skulle sikre brukermedvirkning og fremme en ny og styrket brukerrolle i en
travel hverdag kan veere utfordrende. Medvirkningsstigen er et verktgy som er utvik-
let for & benyttes i dette arbeidet. Den kan brukes til bevisstgjgring og planlegging og
inneholder eksempler pa virkemidler som allerede benyttes i helse- og omsorgstje-
nesten. Virkemidlene i eksemplene ble identifisert av de samme personene og pa
samme mate som er beskrevet for suksessfaktorene: Hver for seg gikk de tre perso-
nene gjennom eksemplene, og deretter diskuterte de seg frem til enighet om hva
som var virkemidler i det enkelte eksemplet. Virkemidlene er plassert inn i medvirk-
ningsstigen — figur 4.

I arbeidet med identifisering har det veert flere utfordringer nar det gjelder det a
plassere tiltak pa «riktig» sted — suksessfaktor eller virkemiddel? Dette gjelder blant
annet det a stille brukere og pasienter spgrsmalet «Hva er viktig for deg?». | noen
eksempler er dette presentert pa en mate som tilsier at det kan plasseres i kategorien
suksessfaktor, mens i andre eksempler er det presentert som en type virkemiddel.
Det samme gjelder dpen dialog, og det & ha fokus pa mestring og muligheter, ikke
begrensninger. Med det utgangspunktet at det kan argumenteres for & plassere tilta-
kene bade blant suksessfaktorer og virkemidler, er de i denne sammenhengen plas-
sert under suksessfaktorer. Arsaken til dette er at virkemidlene i stigen er mer konk-
rete, jf. brukerrad, faglige retningslinjer, IP osv.

Andre tiltak som har vert vanskelig a plassere er det & ansette erfaringskonsulenter
og samarbeide med likemenn/likepersoner. Pa samme mate som for eksempel apen
dialog og fokus pa mestring presenteres det pa forskjellige mater i eksemplene: Det
kan bade vaere en suksessfaktor fordi det er samarbeidet som vektlegges, og et virke-
middel fordi det gjelder konkret ansettelse av erfaringskonsulenter. Lgsningen i
dette tilfellet har veert & plassere det bade blant suksessfaktorene og virkemidlene.
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I tillegg til virkemidler fra de 39 eksemplene, er det satt inn virkemidler som var
kjent fra tidligere, og virkemidler beskrevet i lovverket. Sistnevnte starter med ut-
trykket «Rett til» i stigen. Oversikten over virkemidler i figur 4 er pa ingen mate ut-
fyllende og plasseringen kan diskuteres. De som vil bruke stigen i eget arbeid star
fritt til & sette inn egne virkemidler, og fjerne de som ikke passer:
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A.Individniva

B.Tjeneste-/system-
niva

C.Systemniva/politikk-
utforming

4.Brukerstyring

- Varige boliger.

- Rett til fritt syke-
husvalg, brukervalg og
behandlingsvalg.

- Brukerstyrt person-
lig assistent (BPA).

- Brukerstyrte senger.

- Brukerstyrte tjenes-
ter.

- Brukerrad.

- Brukere som
spesialradgivere.

- Brukerrad bestiller
tjenester.

- Brukerrad lager in-
formasjonsmateriell.

- Lov om pasient- og
brukerrettigheter.

3.Medbestem-
melse-/partner-
skap

- Rett til & medvirke
(samvalg).

- Rettighetsfestet kla-
geadgang.

- Hverdagsmest-
ring/rehabilitering.

- Individuell plan.

- Brukerrad.

- Ansette brukere med
egenerfaring.

- Bruker spgr bruker
(BSB).

- Leerings- og mest-
ringssentre.

- Brukerrad.

- Bruker- og pargrende-
representasjon i styrer,
prosjekt- og arbeids-
grupper.

- Brukerdeltakelse i ut-
formingen av helsepoli-

- Arbeids-/referanse-
grupper.

- Brukerpanel.

- Lokale brukerunder-
sgkelser.

- Nettverksgrupper.

- Ansvarsgrupper. - Samarbeide med li- | tikk og faglige retnings-
kemenn/likepersoner. | linjer, veiledere, pakke-
- Systematisk forbed- | forlgp, forskning og for-
ringsarbeid. bedringsarbeid.
- Styringsgrupper.

2.Konsultasjon - Dialog. - Utforming av infor- | - Brukerrad.
- Ulike former for vel- | masjonsmateriell, - Referansegrupper.
ferdsteknologi. brosjyrer ol. - Brukerpanel.

- Pavirknings-/lobbyar-
beid.

- Nasjonale brukerun-
dersgkelser.

- Pakkeforlagp, veile-
dere, retningslinjer.

1.Informasjon

- Rett til informasjon.
- Veiledning og opp-
leering.

- Brosjyrer og rad.

- Nasjonale retnings-
linjer, veiledere og
pakkeforlgp.

- System for lgpende
tilbakemelding fra pa-
sienter.

- Felles informasjons-
magter.

- Lokale, arlige bru-
kerundersgkelser.

- Informasjons-
kampanjer

Figur 4. Medvirkningsstige videreutviklet.
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Stigen viser at det kan jobbes med den nye brukerrollen med mange ulike virkemid-
ler. Men virkemidlene i seg selv er ikke nok til a fremme en ny brukerrolle. Det er
hvordan virkemidlene blir brukt og hvilke holdninger og kultur som ligger til grunn
for bruken som er det viktigste. For at virkemidlene skal virke i den gnskede retning
er det blant annet viktig & ha etablerte rutiner som tydelig signaliserer til pasien-
tene/brukerne og deres pargrende at medvirkning er gnsket. Stigen har fire trinn
hvor brukerstyring illustrerer det optimale i en ny og styrket brukerrolle. Men som
pa en vanlig stige er det behov for alle trinnene, og pa hvert trinn finnes virkemidler
som kan bidra til & lykkes med & utvikle en slik rolle.

Praksisfeltet har en stor grad av frihet til & velge virkemidler. Samtidig er det klart at
enkelte virkemidler, de som er hjemlet i lovverket, ikke kan velges bort. De skal gjen-
nomfgres. Ikke minst gjelder dette virkemidler hjemlet i lov om pasient og bruker-
rettigheter (12). Hensikten med loven er & bidra til & fremme et tillitsforhold mellom
pasient/bruker og helse- og omsorgstjenesten, og ivareta respekten for den enkeltes
liv, integritet og menneskeverd (12). Det er helsepersonell som har ansvar for a gjen-
nomfegre de oppgavene som hjemles i lovverket, f.eks. det & informere pasientene pa
en slik mate at tillitsforhold opprettes og vedlikeholdes (47).

I den videre beskrivelsen av virkemidlene vises det til tall og bokstaver. Dette henvi-
ser til hvilket niva virkemidlet er plassert pa (A, B, eller C), og trinn (1 - 4). Noen av
virkemidlene kan plasseres pa flere trinn og niva. Dette gjelder f.eks. brukerrad. Det
kan bade plasseres pa tjeneste-, og pa system/politisk niva — B og C. Hvor hgyt oppe
pa stigen virkemidlet plasseres vil avhenge av hvilken myndighet det skal ha. Uten et
tydelig mandat kan det oppsta misforstaelser omkring roller, og forventninger som
ikke blir innfridd fordi muligheten brukerne har til & pavirke tjenestene viser seg a
ikke veere reell.

Et annet virkemiddel som kan plasseres pa flere trinn og niva er nasjonale faglige
retningslinjer, veiledere og pakkeforlgp. Disse dokumentene inneholder helsefaglige
anbefalinger og rdd som myndighetene utarbeider (48). Brukerorganisasjoner deltar
ofte pa system-/politisk niva i utarbeidelsen, og har dermed mulighet til innflytelse
pa innholdet. Virkemidlet kan derfor plasseres pa system-/politisk niva — C3. Samti-
dig gir retningslinjer, veiledere og beskrivelser av pakkeforlgp brukere/pasienter og
deres pargrende informasjon pa omrader de er opptatt av, f.eks. pakkeforlgp for
kreft. Dermed kan virkemidlene ogsa plasseres pa individniva — Al. Et annet virke-
middel som er plassert pa flere trinn og niva er deltakelse i referanse-/arbeidsgrup-
per og brukerpanel.

Ansettelse av medarbeidere med brukererfaring

Ansettelse av medarbeidere med brukererfaring styrker brukerperspektivet i tjenes-
tene (13). Et begrep som brukes i denne sammenheng er erfaringskonsulenter. Dette
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virkemidlet er plassert pa tjenesteniva B og trinn 3 — samarbeid/partnerskap, i sti-
gen. Brukerorganisasjoner og frivillige organisasjoner kan ha en viktig funksjon i
brukerens liv som sosialt nettverk, radgiver, stattespiller eller motivator (13). Flere
eksempler viser at brukere har lyst til a veere en stgtte for andre, og at dette oppleves
positivt av dem som far tilbudet. | eksemplene samarbeider personer med brukerer-
faring bade med den enkelte bruker og fagpersoner.

En evaluering av erfaringskonsulenter ansatt i ambulante team viser at de hadde
stor betydning for brukerne, blant annet ved a vere berere av hap og formidle mest-
ringsstrategier (49). Videre har de bidratt til & se nye lgsninger, og brakt nye per-
spektiver inn i teamene. Ifglge teammedlemmene har erfaringskonsulentene utford-
ret etablerte tankesett og sykdomsforstaelse, og skjerpet kravet om a vaere tydelig i
argumentasjoner og avgjarelser Det er utarbeidet en informasjonsbok for arbeidsgi-
vere som skal ansette erfaringskonsulenter innen psykisk helse- og rusfeltet (50).
Den tar for seg hvilke forberedelser som bgr gjgres far de ansettes, og hvilke omra-
der som er viktig a falge opp etter ansettelse.

Hverdagsmestring/hverdagsrehabilitering

I fire av eksemplene oppgis det at tjenestene jobber ut fra tankegangen i hverdags-
mestring. Dette begrepet har etter hvert blitt knyttet til arbeidsformen hverdagsre-
habilitering (51). | medvirkningsstigen er dette virkemidlet plassert pa individniva -
A, trinn 3 — medbestemmelse og partnerskap. | en rapport fra prosjekt «Hverdags-
rehabilitering i Norge», blir begrepet beskrevet som et forebyggende og rehabilite-
rende tankesett som vektlegger den enkelte pasient/brukers mestring i hverdagen,
uansett funksjonsniva. Brukernes gnsker og valg nar det gjelder viktige aktiviteter,
og de malene som brukerne har skal sta i fokus i tjenestetilbudet (52). Hverdags-
mestring er egnet som en overordnet tenkemate nar det gjelder utviklingen av en ny
og styrket brukerrolle.

Forskning viser at hverdagsrehabilitering gir betydelige sgkonomiske besparelser
sammenlignet med tradisjonelle hjemmetjenester, bade for personer med funk-
sjonsnedsettelse og for personer som trenger bistand etter sykehusopphold (53). Et-
ter tre maneder var kostnadene halvparten av tradisjonelle tjenester. Virkningen har
effekt over tid, og besparelsen gker derfor til betydelige summer (53-55). Sa i tillegg
til & egne seg i arbeidet med en ny brukerrolle har hverdagsmestring vist seg a veere
beerekraftig i et gkonomisk perspektiv.

Forskning pa brukermedvirkning

Det foreligger klare faringer fra myndighetenes side om & utvikle pasientenes helse-
tjeneste og en ny og styrket brukerrolle. Sa uavhengig av om det finnes forskning pa
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dette omradet eller ikke, skal brukermedvirkning gjennomfares i den norske helse-
tjenesten. Det er likevel viktig a finne ut hva forskningen sier pa dette viktige omra-
det. En oppsummering av studier fra 2009 viser at det & involvere pasienter i plan-
legging og utvikling av helsetjenesten har bidratt til endringer pa flere omrader (56):
Nytt eller forbedret informasjonsmateriell, forbedrede muligheter for timebestilling,
utvidede apningstider, forbedret transportsystem, forbedret tilgang for funksjons-
hemmede, opprettelse av nye tjenester — for eksempel ombudsordning for & ivareta
rettigheter og hjelp til & sgke jobber, og utvidelse av det tradisjonelle tilbudet med
komplementar medisin. En systematisk oversikt fra 2013 viser en positiv sammen-
heng mellom det a innhente brukernes erfaringer i forbedringsarbeidet og pasient-
sikkerhet (32).

Videre forskning

Det mangler fortsatt forskning pa hvilke former for tilbakemeldinger fra pasienter
som har hvilken effekt pa tjenestekvaliteten, og hvilke former som i starst mulig
grad gir brukerne en mulighet til & pavirke utviklingen av helsetjenesten (38, 39, 57-
59). Blant annet synliggjer medvirkningsstigen hvor komplekst bildet er nar det
gjelder brukermedvirkning generelt, og forskning pd omradet spesielt: Hvilket niva,
og hvilket virkemiddel er det gnskelig & f& mere kunnskap om? I videre studier av
brukermedvirkning/ny brukerrolle er dette viktig a klargjare.
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Vedlegg 1. Skjema for innsamling
av eksempler.

Innledning
Vi samler inn eksempler for & kunne utgi et notat som vil lgfte fram god praksis.

Gode eksempler pa:

e ny brukerrolle

e brukermedvirkning
o Individniva
o Tjenesteniva
o Systemniva

Vi vil gjgre et bredt og dekkende utvalg av alle eksemplene som blir samlet inn til
bruk i notatet. Det kan bli behov for & ta kontakt for & fa mer informasjon om eksem-
pelet. Legg gjerne ved vedlegg, lenker eller annet materiale som kan vare av inter-
esse for andre eller for & leere mer om eksempelet.
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Eksempel for beskrivelse av godt samarbeid mellom

bruker og ansatt

Kontaktinfor-
masjon

Navn pa deg som sender inn skjemaet:
Rolle:

Telefonnummer:

Epost:

Overskrift

Tema for eksempelet pa samarbeid

Mal

Beskriv kort hensikten med eksempelet

Bakgrunn

Hvilken sammenheng foregikk dette i?

Navn pa tjeneste, kommune, sykehus, frivillighet eller lignende?
Hvem var involvert?

Beskriv kort hva det var som gjorde at denne nye maten a samar-
beide pa ble til?

Hvordan har dere erkjent behovet for dette?

Hvordan ble det forankret?

Utvikling

Hvordan ble prosessen planlagt?

Hvordan var brukerne involvert i utviklingsarbeidet og hvordan fikk
dere til dette?

Har dere brukt eller utviklet noen metoder eller verktay? Evt. hvilke,
legg gjerne ved lenke/vedlegg.

Ny praksis

Hvordan har dere lagt til rette for at brukerne kan medvirke pa en ny
mate?

Hva gjar dere nd, som dere ikke gjorde far, som involverer brukerne?
Beskriv hva den nye praksisen bestar av?

Hva er forutsetningene for at det kunne skje?

Benyttes det noen nye prosedyrer, verktgy, metoder, etc.?

Resultat

Hva har den nye praksisen fart til?

Er det gjort undersgkelser/malinger som viser effekt? Dokumentert
effekt?

Hvilke resultater har det gitt for brukere, pargrende, ansatte og sys-
temet?

Hvilken betydning har det hatt?

Hva er spesielt bra med dette?

Hva kunne veert bedre?

Har det pavirket kulturen og verdien pa noen mate?

Hva har personalet/tjenesten lzrt av brukerne?

Er det gjennomfgrt noen form for evaluering som kan oppsumme-
res/vedlegges?

Finnes det noen form for dokumentasjon?

Spredning

Har dere noen strategi/tiltak for & spre dette videre til andre avde-
linger/etater/tjenester?
Vet dere om andre som har gjort tilsvarende?
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Vedlegg 2. Oversikt over alle

eksemplene.

Kommune/helseforetak

Tittel/mal/hensikt

Sandnes

Navn: Trine Vos

Rolle: Radgiver fagstab levekar
Telefonnummer: 51 33 53 04

Epost: trine.l.vos@sandnes.kommune.no

Tittel: «Borte bra», aktgrworkshop
nytt avlastningssenter for barn og
unge i Sandnes kommune.

Velferdsteknologi skal gi en bedre
hverdag bade for beboere, paragrende
0g ansatte.

Sandnes

Navn: Torstein Arseth

Rolle: Avdelingsleder i Aktivitetsbasert avlastning
Telefonnummer: 99320328

Epost: torstein.arseth@sandnes.kommune.no

Tittel:_Nettverksgruppe for fore-
satte/pargrende i Aktivitetsbasert av-
lastning i Sandnes kommune.

Gjennom et kontinuerlig nettverksar-
beid sammen med pargrende apner vi
for en toveis dialog i samarbeidet om
barn/ungdommer.

Sandnes

Navn: Olga Marie Berge

Rolle: Miljgterapeut/Terapeut 1 i Psykisk Helse-
team

Telefonnummer: 48131751

Epost: olga.marie.berge@sandnes.kommune.no

Tittel: Troen pé bruker.

Fire fortellinger om & lytte til bru-
kerne og handle ut fra deres gnsker
og behov.

Sandnes

Navn: Aud Skjgrestad
Rolle: Avdelingsleder
TIf: 90071739

Epost: aud.skjorestad@sandnes.kommune.no

Tittel: Ansettelse i en 25% stilling av
ung kvinne med brukererfaring.

@kt brukermedvirkning, og gkt inn-
sikt og kunnskap for personalgruppa
om det & ha en psykisk lidelse.

Sandnes
Navn: Siren Austratt
Rolle: Vernepleier Mestringsenheten, ROP-team

Tittel: Hvorfor endre pa noe som alle-
rede fungerer?

Et eksempel pa ikke-fungerende sam-
arbeidsavtale mellom sykehus, bruker
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og kommune etter at bruker var ut-
skrevet. Sykehuset ville ha strenge
grenser og hgy grad av kontroll med
bruker etter utskrivelse. Bruker sveert
misforngyd. @nsket & «starte pa nytt»
etter utskriving.

Sandnes

Navn: Siri Rugland Ree

Rolle: Kreftkoordinator, Sandnes Kommune
TIf.: 51335409/91664471

E-post: siri.rugland.ree@sandnes.kommune.no

Tittel: Hvordan oppnar vi en god
samhandling mellom spesialisthelse-
tjenesten og kommunen for alvorlig
syke kreftpasienter.

Apne og gode dialoger mellom bruker
og hjelper, og mellom samarbeidende
i kommune- og spesialisthelsetjenes-
ten.

Sandnes

Navn: Ingrid Asserson
Rolle: Avd.sykepleier
Telefonnummer: 51 68 34 75
Epost: imak@sus.no

Tittel:_ Ansatt med brukererfaring (li-
kemann) i ettervernpoliklinikken
(EVP).

Vi har hatt to ansatte i EVP med bru-
kererfaring. En med rusbakgrunn, og
en med bakgrunn fra psykiatri. Den
ansatte med rusbakgrunn er fast an-
satti EVP i 40%. Den ansatte med er-
faring fra psykiatri er i EVP som jobb-
trening via NAV. De gvrige ansatte i
EVP har hatt stor nytte av likemenne-
nes erfaringer.

Sandnes

Navn: Elisabeth Gausel og Geir Glesnes
Rolle:

Ruskonsulent og Erfaringskonsulent
Telefonnummer: Ikke oppgitt.

Epost: Ikke oppgitt.

Tittel: Samarbeid med erfaringskon-
sulent, ruskonsulent og en bruker.

Mal: Kunne gi brukere som har tje-
nester fra Fagteam rus samtaler og
oppfelging fra bade ruskonsulent og
erfaringskonsulent.

Sandnes

Navn: Vigdis Eide

Rolle: Koordinator Mestringsenheten, Sandnes
kommune

TIf: Mobil 977 57 485

Epost: vigdis.eide@sandnes.kommune.no

Tittel: Omlegging av stgttekontaktar-
beidet, ny organisering, ny praksis.

Mestringsenheten sa behov for &
legge om stattekontaktordningen.
@nsket mer treffsikre tjenester til
brukerne.

Sandnes

Navn: Aleksander Skalevik.

Tittel: A jobbe som likemann i rus —
og psykiske helsefeltet.
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Kontaktinfo foreligger ikke.

Sola

Navn: Miriam Austarheim

Rolle: Primerkontakt/Sarsykepleier
Telefonnummer: 920 68 748

E-post: miriam.austarheim@sola.kommune.no

Tittel: Sammen om behandlingsforlg-
pet - oppfelging og behandling av sar-
problematikk.

Godt samarbeid med bruker og evt.
andre samarbeidsinstanser for &
oppna effektiv og varig sartilheling.

Sola

Navn: Hanne Fister

Rolle: Sykepleier

Telefonnummer: 91880360

Epost: hanne.fister@sola.kommune.no

Tittel: Gode pasientforlgp. Fokus pa
muligheter ikke begrensninger.

Tankegangen i hjemmerehabilitering
skal implementeres i hjemmesyke-
pleien. Brukeren skal mestre det som
er viktig for vedkommende og klare &
bo hjemme lengst mulig.

Sola

Navn: Silje-Therese Vedgy

Rolle: Sykepleier

Telefonnummer: Ikke oppgitt

Epost: silje-therese.vedoy@sola.kommune.no

Tittel: Gode Pasientforlgp — bruker-
case selvhjulpen.

Hensikten var 4 tilrettelegge og vei-
lede slik at bruker opplevde mestring
i de ulike oppgavene som skulle utfg-
res, hjelp til selvhjelp.

Sola

Navn: Liv Tjelta

Rolle: Virksomhetsleder

Telefon: 51291500

Epost: liv.tjelta@sola.kommune.no

Tittel: Medbestemmelse av behand-
lingsintensitet.

Det er pasienten som skal leve videre
og/eller mestre de valg som blir tatt
med hensyn til behandling og be-
handlingsintensitet.

Sola

Navn: Aina Dysjeland Gundersen

Rolle: Avdelingsleder

Telefonnummer: 5194 4373

Epost:
aina.dysjeland.gundersen@sola.kommune.no

Tittel: Eksempel pa godt samarbeid.

Et samarbeid pa tvers av de ulike are-
naer som bruker er i det daglige. Til-
taket kom i gang ifb med et innova-
sjonsprosjekt i kommunen.

Det var et gnske om tettere samar-
beid pé ulike arenaer til det beste for
bruker. @nske om & se hvordan fos-
terhjem og skole — barnebolig kan
samarbeide mot et fellesmal og oppna
resultater.

Asker
Navn: Monica Strand

Tittel: Nettbasert stgtteverktay
ReConnect
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Rolle: Doktorgradsstipendiat
Telefonnummer: 93455201
Epost: monica.strand@rr-research.no

ReConnect skal veere en stgtte i hver-
dagslivet til den som strever med
langvarige psykiske helseutford-
ringer, i samarbeid med helseperso-
nell i kommune- og/eller spesialist-
helsetjeneste.

Asker

Navn: Janne Nilsen,

Fagradgiver, og Margrethe S. lversen, avdelings-
leder.

Rolle: Brukertorget

Telefonnummer: 90026043/90828882

Epost: janne.nilsen@asker.kommune.no

miversen@asker.kommune.no

Tittel: Fra kaos til struktur — mitt liv i
endring.

En aktiv brukerrolle farer til mer
treffsikre tjenester, og far frem bru-
kers egne ressurser.

Asker

Navn: Kari Engen Sgrensen
Rolle: Prosjektleder
41600524

kari@vestregionen.no

Tittel: Ny modell for forpliktende
samhandling mellom spesialisthelse-
tjenesten og kommunene Asker, Ray-
ken og Hurum for brukere med behov
for omfattende tjenester innen psy-
kisk helse og rus.

Mal:

1. Utvikle og forbedre pasientforlgp i
samarbeid med brukere, helseforetak
og kommuner.

2. Pasienter og pargrende opplever
koordinerte og samordnede tjenester.
3. Styrke brukerinvolveringen i psy-
kisk helse og rus gjennom reell bru-
kermedvirkning i alle deler av pasi-
entforlgpet.

Asker

Navn: Therese A Johnson,

Prosjektleder, og Marielle Andersen, prosjektrad-
giver

Telefonnummer: 46899324

Epost: mariell.andersen@asker.kommune.no

Tittel: Recoveryverkstedene
— fellesarenaer for utvikling, samar-
beid og kunnskap.

Recoveryverkstedene gnsker a vaere
en nyskaping innen kompetansebyg-
ging, fag- og tjenesteutvikling og
forskning, der ulike former for erfa-
ringskunnskap vil ha en szrlig sentral
plass.

Drammen
Navn: Asgeir Bergseth

Tittel: Prosjekt «Ditt valg — bolig
forst»
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Rolle: Prosjektleder — Boligtjenesten Drammen
kommune

Telefonnummer: 910 08 045

Epost: asgeir.bergseth@drmk.no

Feerre bostedslgse i Drammen gjen-
nom Housing First metodikken som
gir bruker mulighet til & styre sin
egen oppfglging.

Drammen

Navn: Hanne Larson

Rolle: Avdelingsleder — Kontor for tjenestetilde-
ling

Telefonnummer: 32 04 55 83 / 92 03 53 65
Epost: hanne.larson@drmk.no

Tittel: Hverdagsrehabilitering

Hensikten er at brukeren skal gjen-
vinne og beholde sitt funksjonsniva,
mestre hverdagen og delta i fellesska-
pet.

Alesund

Navn: Cecilie Campbell

Rolle: Prosjektleder

Telefonnummer: 91513475

Epost: ceciliecampbell@alesund.kommume.no

Tittel: Jeg Kan, innfgring av velferds-
teknologi i tjenestene til mennesker
med en utviklingshemning.

Bedre livskvalitet ved hjelp av bedre
kommunikasjon, forutsigbarhet og
brukerstyrt innovasjon.

Alesund

Navn: Lisbeth Slyngstad

Rolle: Radgiver psykisk helse

Telefonnummer: 48067280/70162808

Epost: lisbeth.slyngstad@alesund.kommune.no

Tittel: MAX-Prosjektet et lavterskel
arbeidstiltak.

For: Personer som har blitt ufgretryg-
det pga psykiske helseproblemer,
men som i perioder kan og gnsker &
utfgre arbeid.

Alesund

Navn: Brit Steinnes Kravel

Rolle: Leder Utviklingssenter for hjemmetjenes-
ter i Mgre og Romsdal

Telefonnummer: 95187188

Epost:

brit.krovel@alesund.kommune.no

Tittel: Skype i sykehjem, bruker og
pargrende som aktiv tjenesteutvikler.

Avdekke behov for tilrettelegging i sy-
kehjemmet for a fa til et godt samspill
mellom beboer, pargrende, persona-
let/ledelse og ansvarlige for teknolo-
giske lgsninger.

Helse Mgre og Romsdal

Navn: Toril Kvisvik i dialog med Nina Kvernmo
Seksjonsleder Laerings- og mestringssenteret
Telefonnummer: 95781432

Epost: toril.kvisvik@helse-mr.no

Tittel: Samarbeid om laerings- og
mestringstilbud MS kurs.

Fremme det gode og likeverdige sam-
arbeidet mellom brukere og fagperso-
ner i utvikling av leerings- og mest-
ringstilbud.

Kristiansund
Navn: Stephanie Helland
Telefonnummer: 92027788

Tittel: Fra et brukerrad til brukerrad
pa alle kommunens sykehjem.
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Epost:
stephanie.helland@kristiansund.kommune.no

I 2014 deltok Utviklingssenter for sy-
kehjem i Mgre og Romsdal (USH) i
den nasjonale pasientsikkerhetspro-
grammet, hvor vi gjennomfgrte en pi-
lot p& brukermedvirkning. Mélset-
tingen var da & fa etablert brukerrad
pa alle sykehjemmene i kommunen. |
tillegg ble det konstituert et overord-
net brukerrad, hvor en brukerradsre-
presentant fra hvert sykehjem deltok
sammen med enhetsledere og kom-
munalsjef.

Kristiansund

Navn: Lillian Karlsen

Rolle: Kreftkoordinator Kristiansund kommune
TIf.: 71574761/ 90114328

Epost:
Lillian.karlsen@Kkristiansund.kommune.no

Tittel: Plan for lindring.

Mal: At pasienter med uhelbredelige
sykdom i stgrre grad far delta i be-
slutninger om egen sykdom og mulig-
het til & tilkjennegi sine gnsker og
preferanser for behandling og omsorg
i livets sluttfase.

Surnadal

Navn: Ingunn Mikkelsen
Rolle: Fagutviklingssykepleier
Telefon: 951 83 310

Epost: ingunn.mikkelsen@surnadal.kommune.no

Tittel: Brukermedvirkning ved utar-
beiding av ny innkomstprosedyre.

Behovet for en ny innkomstprosedyre
hadde vokst frem over tid. Den skulle
kunne brukes p3 alle avdelingene,
derfor var det viktig at alle var repre-
sentert i arbeidsgruppen. Etter hvert
som vi utarbeidet produktet pravde vi
det ut pa pasienter og pargrende. De
fikk uttale seg om spgrsmalene vi
stilte og informasjonen vi ga til pasi-
ent og pargrende. | tillegg la vi fram
arbeidet vart pa ett mgte i den lokale
pensjonistforeningen, men gnske om
innspill til spesielt hvilken informa-
sjon det er nyttig & fa nar man blir
lagt inn pa sykehjemmet.

Kristiansand

Navn: Ingrid Nilsen

Rolle: Avdelingsleder Arbeidsforberedende til-
tak/God Start

Telefon nummer: 90828805

Tittel: «Fra fuglunge til moden vok-
sen dame».

Forskningsprosjekt i samarbeid med
UIA/praksis sgr og kvinne-
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Epost: ingrid.nilsen@kristiansand.kommune.no

gruppe/vekstgruppe i Arbeidsforbere-
dende tiltak, Oppfalgingstjenesten
rus/psykisk helse.

En lukket gruppe bestaende av seks
kvinner i forskjellig alder med ulik
bakgrunn og erfaringer (psykiske li-
delser), men med sammenfallende
problematikk.

Kristiansand

Navn: Thea Vesterhus

Rolle: Fysioterapuet i hverdagsrehabilitering
Telefonnummer:

41521701

Epost:

thea.vesterhus.at. kristiansand.kommune.no

Tittel: Hverdagsrehabilitering.

Hgsten 2013 startet prosjektet i sen-
trum: To ergoterapeuter, en fysiotera-
peut og en sykepleier i det farste
teamet. | Igpet av 2014 gkte antallet
med fem team spredd over hele byen.

Kristiansand

Navn: Terje Madsen

Rolle: Avdelingsleder

TIf: 90536169

Epost:
terje.roar.madsen@Kkristiansand.kommune.no

Tittel:_Fra brakkebyen til egen bolig.

Belyse virkningen av brukermedvirk-
ning knyttet opp mot etablering av
boliger for rusavhengige.

Kristiansand
Kontaktinformasjon: Ikke oppgitt

For mer informasjon:
www.jegersberggaard.no

https://www.facebook.com/jegersberggaard

Tittel: Jegersberg gard.

Jegersberg gar er et kompetansesen-
ter og et rehabiliteringstilbud for rus-
avhengige drevet gjennom et inter-
kommunalt samarbeid mellom fem
kommuner: Kristiansand, Sggne,
Vennesla, Songdalen og Lillesand.
Betydelig kommunal satsing pa rus-
feltet og i trdd med samhandlingsre-
formen. Pionerarbeid pa hvordan
samhandling foregar i alle ledd:
1.linje, spesialisthelsetjenesten, bru-
kerorganisasjoner, private og ideelle
organisasjoner, naringsliv, universi-
tet, interkommunalt samarbeid, hus-
banken.

Sgrlandet sykehus, Kristiansand
Brukerstyrt medisinsk poliklinikk for hiv positive.

Kontaktinfo ikke oppgitt.

Medisinsk avdeling ved Sgrlandet Sy-
kehus Kristiansand ved Ole Rysstad
har iverksatt et pilotprosjekt med
«brukerstyrt poliklinikk». Pilotpro-
sjektet startet for 4 tilrettelegge for et
helhetlig og forsvarlig pasientforlgp,
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Prosjektet er beskrevet i artikkelen: «True User
Involvement by People Living With HIV is Pos-
sible: Description of a User-driven HIV Clinic in
Norway».

og sikre bedre samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og andre de-
ler av hjelpeapparatet.

Sgrlandet sykehus, Kristiansand
Brukerstyrt ME-poliklinikk.

Kontaktinfo ikke oppgitt. Informasjonen er hen-
tet fra en bestilling fra brukerradet ved ME-poli-
klinikken til ledelsen ved Sgrlandet Sykehus HF.

ME-poliklinikken vil tilrettelegge for
et helhetlig og forsvarlig pasientfor-
lgp, og bidra til ssmhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og andre de-
ler av hjelpeapparatet.

Larvik
Ingen skriftlige opplysninger foreligger. Informa-
sjon basert pa filmet fremlegg.

For mer informasjon:
http://www.larvik.kommune.no/Landingssi-
der/Verket/

Tittel: Verket.

Verket tilbyr ulike aktiviteter, verk-
steder og individuell undervisning,
som tegne/maleverksted, musikkun-
dervisning, skrivekurs, data- og foto-
grupper, dans, ssm- og strikkegrup-
per, hobbyverksted, kafé- og butikk-
drift. Verket har instruktagrer med hgy
faglig kompetanse og personlig enga-
sjement. Verket er for mange det
farste skritt pa veien ut fra sitt eget
hjem og inn i et aktivitetstilbud.

Larvik
Ingen skriftlige opplysninger foreligger. Informa-
sjon basert pa filmet fremlegg.

For mer informasjon:
http://www.larvik.kommune.no/no/L os-struk-

tur/Emneord-a-a/Huset---Greveveien/

Tittel: Huset.

Huset i Larvik er et kommunalt dre-
vet aktivitets- og kompetansesenter
for psykisk helse, basert pa hgy grad
av brukermedvirkning. Dette gir oss
en helt unik tilgang til entusiasme,
kapasitet og kompetanse. Det er et
sted med mange rom og aktiviteter
for de fleste aldersgrupper. Hvor folk
kan komme og vokse, eller bare ta seg
en stille kopp kaffe i kafeen.

Sandefjord
Ingen skriftlige opplysninger foreligger. Informa-
sjon basert pa filmet fremlegg.

For mer informasjon:
https://www.sandefjord.kommune.no/Helse-0g-

omsorg/Helse-og-omsorgstjenester/Psykisk-

helse/#optimisten-dagsenter

Tittel: Dagsenteret Optimisten v/San-
defjord sosialmedisinske senter.

Dagsenter som er rusfritt lavterskel-
tilbud til personer over 18 ar med
psykiske problemer, hvor det ikke
kreves noen form for henvisning.
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Sandefjord
Ingen skriftlige opplysninger foreligger. Informa-
sjon basert pa filmet fremlegg.

For mer informasjon:
https://www.sandefjord.kommune.no/Helse-og-

omsorg/Helse-og-omsorgstjenester/Larings--0g-

mestringssenteret/

Tittel: Leerings- og mestringssenteret
og brukerorganisasjonene.

Nar en livssituasjon endres, oppstar
ofte en ubalanse. Laerings- og mest-
ringssentrene (SMS) sin oppgave er &
bidra til at balansen gjenopprettes sa
godt som mulig. Det handler om igjen
& fa kontroll og oversikt og kjenne at
en mestrer den nye livssituasjonen.
«Brukerne har ogsa erfaringskunn-
skap!»

«Det er en dannelsesreise for person-
alet & here deres erfaringer».

Sandefjord
Ingen skriftlige opplysninger foreligger. Informa-
sjon basert pa filmet fremlegg.

Tittel: Best hjemme.

Hverdagsmestring — tverrfaglig hjem-
merehabiliteringsteam.
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Vedlegg 3. Identifiserte

suksessfaktorer.

¢ Bolig

e Jobb

e Samskapning

e Egenerfaring som ressurs

¢ Trygghet — bolig og fellesskap sa lenge man vil selv

e Myndiggjering

¢ Den enkelte pasient som premissleverandgr til spesialisthelsetjenesten

¢ Tidlig inn i utforming og gjennomfgring av nye tiltak

e Selvutnevnt brukerrad og styreleder

¢ Brukerne selv kartlegger brukernes behov

¢ Brukerne lager bestilling av tjenester til sykehuset

¢ Individuell plan

¢ Brukerne aktivt med i avdelingens generelle forbedringsarbeid

e Brukere som spesialradgivere

e Brukerradet bestiller tjenester etter at de har kartlagt behov

e Likemenn

¢ Brukerrad lager informasjonshefte som gir svar pa viktige spgrsmal

¢ Individuell plan

¢ Brukerkunnskapen brukes sammen med fagkunnskapen

¢ Formidling av egenerfaringer fra brukerne farer til dannelsesreiser for
personalet

e Mulighet til forberedelse for mgter som skulle diskutere lgsninger

e Mulighet til pavirkning av lgsninger

¢ Jobbe frem lIgsninger i partnerskap

¢ Bevisst forhold til hvordan brukerrepresentanter blir rekruttert

¢ Ydmyk og apen dialog

o Uformell atmosfere, gjgre «normale» ting sammen

o Stottet brukers hap om og tro pa at han kan, og la han fa prave slik han selv
gnsker

e Gi den hjelpen de trenger nar de ber om det — myndiggjering

e Imgtekomme gnsker for & skape tillit, fremmer bedringsprosess
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e Mgte bruker med apenhet. Spgrre hva trenger du? Hva er viktig for deg?
Hvordan kan jeg bidra til 4 nd dine mal?

¢ Prioritere individuelle hensyn fremfor rutiner

e Apen dialog

o Legge til rette for individuell behandling

¢ Ansettelse som medarbeider med brukererfaringer

e Undervise personalet om egne erfaringer som bruker, og pargrende.

¢ Delta i utformingen av kartleggingsskjema

e Lytte pa brukeren og revurdere avtaler

o Vise tillit til brukeren

¢ Gi mulighet til & kjenne pa ansvarsfalelse

o Gi spillerom

¢ Oppleve at tjenestene henger sammen og er koordinert

e Individuelle tilpasninger til hver enkelt bruker sa langt det er mulig

e Likemenn, blir forstatt pd en annen mate

¢ Personer med egenerfaring og ansatte med fagutdanning jobber tett sammen
med bruker og utfyller hverandres kompetanse

e Legge til rette for at den enkelte far brukt sine egne ressurser i hverdagen

¢ Jobbe systematisk mot den enkelte brukers mal i rehabiliteringsprosessen ut
fra hva som er viktig for vedkommende

¢ Ha fokus pa hva bruker kan, og ikke hva bruker ikke kan.

e Apen dialog

¢ Individuell tilrettelegging

¢ Tett samarbeid mellom kommune og spesialisthelsetjenesten allerede far
utskrivning.

¢ Godt samarbeid med alle involverte parter

e Kontinuerlig evaluering av brukers mal sammen med bruker

e Bista bruker med «alt»

e Vaere bevisst pa hvem sine gnsker og behov som er i farersetet

e Brukere blir hgrt nar de setter ord pa hva de har behov for

¢ Brukere stgtter og oppmuntrer hverandre

e Mulighet til & gi tilbakemelding om hvordan man har det

¢ Bo trygt og godt

¢ Lgpende tilbakemeldinger fra brukerne i kvalitetsutvikling

e Tenk utenfor «boksen» i forhold til hvem som gjgr hva

e Brett opp arma, gjer det som ma til

¢ Gode relasjoner, jobb derifra

e Hjelperne jobbet utenfor eget omrade for a fa lgst saken

e Samskapning

e Mulighet til & hjelpe andre, ikke bare tar imot hjelp

e Mulighet til & dele erfaringer med andre, kan se nye muligheter og lgsninger

¢ Brukerne inn tidlig inn i prosessen i utviklingsarbeid

e Mulighet for valg
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¢ Brukerne lager sparreundersgkelse, f.eks. nar det gjelder opplevd
brukerkvalitet

¢ Brukerne sitter i farersetet med begge hendene pa rattet, og personalet bistar
sa godt de kan for at bruker skal na sine mal

e Lage serviceplan med brukerens egne utfordringer og mal sammen med
bruker, planen er overordnet alt som gjgres

o Mestringskultur og brukeren som aktiv deltager i stedet for en passiv
mottaker

e Brukerens mal skal vaere fgrende

¢ Brukerne far mulighet til & gi noe tilbake til samfunnet

¢ Opplevelse av & bidra

e Oppleve a vaere en del av noe

¢ Brukerne involveres tidlig nar nye lgsninger skal planlegges

¢ Likeverdig samarbeid mellom brukere og personell i utviklingen av nye
tilbud

e Brukere og pargrende som utviklingsagenter

¢ Utforsk bruken av nye media sammen med brukerne

e Bruk mange ulike metoder til & fa frem brukernes stemme

e Apen dialog

e Forum for dialog

e Samskapning

¢ Brukere deltar i planlegging av nye tiltak

e Mulighet for pavirkning underveis i forbedringsarbeid, f.eks.
inntaksprosedyrer

e Mulighet til & evaluere underveis i utviklingen av nye tiltak, og sluttproduktet

¢ Forventningsavklaring

e Den som har skoen pa vet best hvor den trykker

e Bli hart, sett og tatt pa alvor

e Gi mulighet til & hjelpe andre

e Mulighet til & fortelle egne erfaringer

¢ Involvere brukerne tidlig i utviklingen av nye tiltak, f.eks. nye boliger

¢ Eierforhold til tiltakene

o Tillit

e Opplevelse av mestring.

e Tjenestene tar utgangspunkt i brukernes mal
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