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Forord

I mange ar jobbet jeg fulltid som miljearbeider og miljeterapeut innen rusomsorgen i
Oslo kommune. Etter at jeg begynte pa profesjonsstudiet 1 psykologi har jeg jobbet i ferier og
helligdager. Jeg opplevde personalgruppa og institusjonsleder som veldig empatiske og
omsorgsfulle fagfolk, og ofte ble det sagt i personalgruppa at "vi jobber mer med hjerte enn
med hode". I mange situasjoner gikk vi som miljoarbeidere veldig langt 1 & hjelpe en bruker,
og ofte utenfor mandatet til institusjonen. Brukermedvirkning ble nevnt igjen og igjen, og
viktigheten av den ble gjentatt pa alle seminarer og kurs. Etter & ha jobbet 15 ar i rusomsorgen
kunne jeg fortsatt bli usikker pd om personalet utevet brukermedvirkning pé daglig basis slik
helsemyndighetene onsket det. Jobben pa institusjonen var omfattende, begrensningene
mange og tiden strakk heller ikke til. Det man leste om 1 nasjonale veiledere kunne tidvis
virke vanskelig & implementere 1 daglig praksis. Ambisjonene var alltid tilstede, men bade
egen opplevelse og tilbakemelding fra kollegaer var at implementeringen av
brukermedvirkning i1 daglig arbeid ikke var uproblematisk, og til tider umulig. I daglig arbeid
var det heller ikke tid til & reflektere over denne problematikken, men etter som arene gikk
vokste det fram et behov for 4 fa en bedre forstaelse av begrepet brukermedvirkning, ikke
minst fordi brukermedvirkning ble loftet fram som gullstandard i mete med denne
pasientgruppen. Da det var tid for & skrive hovedoppgave var det ingen tvil om at jeg ensket &
fordype meg mer i begrepet brukermedvirkning.

Jeg onsker a takke veilederen min, professor Gerd Inger Ringdal, som alltid har vert
tilgjengelig. Tusen takk for raske tilbakemeldinger, konstruktiv kritikk og ikke minst de
hyggelige samtalene pd kontoret. Jeg vil ogsé takke Borge Baklien, min tidligere kollega og
na forsteamanuensis ved Hagskolen 1 Innlandet for inspirasjon, moralsk stette og gode
tilbakemeldinger. Takk til Gunnar for kaffepausene og Shahrukh for kinobesekene. Til slutt
onsker jeg a takke hele min familie, s@rlig Teresa og Sakander, som heier pd meg fra

sidelinjen nér jeg né fullferer profesjonsstudiet i psykologi med denne oppgaven.

M. Shoaib Khan
Trondheim, juni 2019



Sammendrag

Brukermedvirkning er blitt en lovfestet rettighet som hjelpeapparatet skal benytte seg
av 1 mate med mennesker som sliter med psykiske lidelser og rusavhengighet. Arbeidet med a
fa fram brukerperspektivet innenfor psykisk helse- og rusarbeid har pagétt i over 50 ar, og
brukernes perspektiv vektlegges mer og mer. Helsemyndighetenes ambisjon for
brukermedvirkning 1 mete med psykisk helse- og rusproblemer og hvordan de tenker & ivareta
og gjennomfore den er belyst 1 oppgaven. Rusavhengighet er hovedsakelig sett gjennom
perspektivet til personer som utvikler alkoholavhengighet. Bade Engels biopsykososiale
modell og Arnsteins modell for borgerdeltagelse er brukt som teoretiske rammeverk og
inspirasjon til dagens tenkning. For & forstd brukermedvirkning bedre er ogsd begreper som
empowerment og recovery diskutert 1 oppgaven.

Forskning og litteratur pa brukermedvirkning viser at det er behov for mer forskning
pa temaet, og at brukermedvirkning ikke blir implementert 1 tilstrekkelig grad. Utfordringer
knyttet til brukermedvirkning i praksis har bdde mellommenneskelige og systemiske
komponenter. Det kan virke som at bdde stigmatisering av brukergruppen og de byrakratiske
rammene hjelpen blir gitt i, skaper hindringer for gjennomferingen av brukermedvirkning.
Samfunnspsykologisk tenkning presenteres som en potensiell losning. Recovery loftes frem
som mulig arvtager etter brukermedvirkning, gitt at man anerkjenner hindringene som er

nevnt 1 oppgaven.
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1.0 Innledning

I nasjonal veileder "Sammen om mestring" omhandlende psykisk helse og rus skriver
helsedirektoratet at brukeren har rett til & medvirke 1 egen behandling og at tjenesten plikter &
involvere brukeren. Pa den maten blir brukermedvirkning en lovfestet rettighet som
hjelpeapparatet ikke kan velge bort (Helsedirektoratet.no, 2017). Som kliniske psykologer vil
man mete pasientgruppen som sliter med rusproblemer og psykiske problemer samtidig, bade
1 spesialisthelsetjenesten og ikke minst i forstelinjetjenesten. Skal man tro pé helse- og
omsorgsministeren Bent Haie kan det faktisk se ut som flere og flere fremtidige psykologer
vil jobbe 1 kommunene og 1 ferstelinjen. Halvparten av kommunene 1 Norge mangler
psykologer, men fra 2020 er det stilt krav om at kommunene skal ha psykologer
(Regjeringen.no, 2017). Dette er en forlengelse av et arbeid som har pagétt i noen &r der man
ser at kommunetilbudet blir rustet opp (Regjeringen.no, 2014).

Verken rusmidler eller psykiske lidelser far sentral plass 1 oppgaven da fokuset er pa
begrepet brukermedvirkning i mete med disse brukergruppene. Samtidig vil en slik oppgave
diktere behovet for a tilby tilstrekkelig med bakgrunnsopplysninger for leser. Helsevesenet
som fokuserer pd psykisk helse er sett med historiske briller, og avhengighetsproblematikken
er beskrevet fra alkoholperspektivet. Det er flere grunner til at alkohol er valgt som eksempel
pa rusmidler 1 denne oppgaven. For det forste er alkohol et godt integrert rusmiddel med lange
tradisjoner. Samtidig er det et inntrykk av at samfunnet jevnt over stiller hoyere krav til en
med alkoholavhengighet enn andre rusmidler. Sist men ikke minst, alkohol er et legalt
rusmiddel med god tilgjengelighet, og som blir regulert av alkohollovgivningen, pd samme
mate som legemidler foreskrevet av lege blir regulert av Statens legemiddelverk (Lovdata.no,
2015). Illegale rusmidler derimot kommer inn under betegnelsen narkotika og medforer
straffeansvar ved bruk og omsetning (Regjeringen.no, 2015). Dermed var det et bevisst valg 1
denne oppgaven a ikke ta stilling til det strafferettslige og det juridiske som medfelger illegale

stoffer.

1.1 Bakgrunn for oppgaven

Behovet for & se nermere pd begrepet brukermedvirkning er personlig og springer ut
fra egen erfaring og nysgjerrighet. Dette behovet har vokst seg storre og sterre de siste arene.
Samtidig er det et begrep som er noksa fraverende pé profesjonsstudiet 1 psykologi. Er det
slik at brukerperspektivet slik det er formulert 1 nasjonale veiledere skal vare forbeholdt yrker
som jobber med sosialt arbeid, og at psykologer heller skal fokusere pa utredning og

behandling? Det er forventet at psykologer skal bidra med veiledning og kompetansehevende
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opplering til gvrig personalet, og ikke minst inneha folkehelseperspektivet. Derfor anses det
som s&rdeles viktig at kommende psykologer ikke glemmer brukerperspektivet 1 mote med
pasienter og brukere, uavhengig av om de jobber i spesialisthelsetjenesten eller i

forstelinjetjenesten.

1.1.1 Historisk blikk pa psykisk helsevern i Norge

Mellom 1800- og 1900-tallet var det en generell oppfatning i samfunnet at folk som
var psykisk syke var pdvirket av overnaturlige krefter. Ansvaret for & ta vare pé disse
menneskene tilfalt familiene deres. Hvis byrden ble for stor ble de sékalte sinnssyke satt pa
legd, noe som innebar privatforpleining pa garder mot arbeidsdeltakelse knyttet opp mot
girdsdrift (Husay, 2015). Ferste asylet ble bygget pd Gaustad 1 Oslo 1 1855, etter inspirasjon
fra Europa og Nord-Amerika. Rundt arhundreskiftet 1800-1900 var det sé stor ekning 1 antall
pasienter at det fantes fire statsdrevne asyl samt syv privateide og offentlige asyler i Norge
(Husey, 2015). Grunnet kapasitetsproblemer og stor pdgang av psykisk syke personer ble det
pa 1900-tallet opprettet private kolonier, som bestod av mindre boenheter, ofte pé en gérd.
Etter den massive kritikken grunnet uverdige og ulevelige forhold ble det etterhvert opprettet
pleiehjem for psykisk syke. I 1920 fantes det 21 asyler i Norge (Vold, 1999).

I 1912 ble lov om offentlige leegeforretninger vedtatt for & gi befolkningen tilgang til
legetjenester, og for ferste gang ser man at vilkarene for psykisk syke mennesker blir
forbedret selv om det ikke eksisterer noen form for brukermedvirkning. Med
industrialiseringen og befolkningsveksten kom etterhvert sykehusene og etter andre
verdenskrig ble helsedirektoratet etablert som en del av sosialdepartementet. Det ble okt fokus
pa a tilby mer effektive tjenester til befolkningen (Husey, 2015). Sykehusloven i 1969 serget
for et mer helhetlig system for alle medisinske institusjoner og fordelte ansvaret over til
fylkene. Med folketrygden som ble innfert pad 1960-tallet kunne mange psykisk syke som
tidligere ikke kunne forserge seg selv og var en byrde for sine familier, endelig forserge seg
selv og til og med skaffe seg egne boliger (Vold, 1999).

Béde loven om psykisk helsevern 1 1961 og lov om sosial omsorg 1 1964 bidro til en
ny retning 1 behandlingstilneerming, som miljeterapi og gruppeterapi. Til tross for dette var
brukerperspektivet fortsatt fravaerende pa det tidspunktet. P4 1970-tallet ble det etablert
mange dagavdelinger der enkeltmennesker kunne fa hjelp til sine problemer, og fra 1980-
tallet kunne man se at fokuset var mer rettet mot sektorisering av psykisk helsevern med

enske om 4 integrere mennesker med psykiske lidelser ut 1 samfunnet (Husoy, 2015).



I 1982 ble begrepet brukermedvirkning politisk introdusert i Norge slik at det kunne
forenkle de offentlige tjenestene, ogsé helsetjenesten (Vatne, 1998). 16 ér etter lanseringen av
dette begrepet skriver Vatne (1998) at det kan vere vanskelig & vite hva det betyr 1 praksis.

Distriktpsykiatriske sentre vokste fram pd 1980-tallet og 1990-tallet og formélet var &
skape et samarbeid med primarhelsetjenesten pa den ene siden og sykehusene pa den andre
siden, med mal om at tjenesten skal fungere helhetlig for tjenestebrukere. I dag kan man anta
at de fleste DPS-ene har en befolkningsdekning pa omkring 60 000 mennesker, noe som er
anslétt som gvre grense (Husay, 2015).

Det er verdt & merke seg at man skiller mellom psykisk helsevern og psykisk
helsearbeid. Psykisk helsevern inneholder undersekelser og behandling for psykiske lidelser
innenfor spesialisthelsetjenesten (Braut & Andersen, 2016), mens psykisk helsearbeid er et
begrep som har forankring i alle deler av offentlig sektor, som helseforetak, kommuner og
fylker. Her er fokuset mer pa folkehelseperspektivet og tankegangen er at god helse skapes
best utenfor dagens forstaelse av psykisk helsevern (Andersen, 2016). Brukerens stemme har
endret seg mye 1 lopet av de siste to hundre arene, men siden 1960-tallet skjedde det spesielt
store samfunnsendringer som bade var av skonomisk og ideologisk art. Brukernes stemme og

perspektiv har blitt mer og mer aktualisert (Husoy, 2015).

1.1.2 Alkohol som rusmiddel

Bruken av alkoholholdige drikker som rusmiddel har vaert en integrert og viktig del av
mange kulturer 1 tusenvis av ar (McGovern, 2009), samtidig som vi vet at skadelig bruk av
alkohol er et av de sterste rus- og samfunnsproblemene vi har 1 verden i dag (WHO, 2014).

I industrialiseringens forste epoke ble alkoholen et symbol pé fritid, og markerte
dermed skillet mellom fritid og jobb. Etterhvert som den normale arbeidsdagen ble kortere, og
nordmenn mer kjopekraftige forte dette til hoyere alkoholkonsum (Nesvédg, Ramvi og
Tungeland, 1999). Omsettingen av alkohol 1 Norge har okt fra 4 liter alkohol per innbygger 1
1967 til nesten 7 liter 1 2008 (Edland-Gryt, Skretting, Lund Bye & Horverak, 2010). De siste
arene kan man derimot se en stagnering, og i noen tilfeller en svak nedgang i omsetting av ren
alkohol per person (SSB, 2018).

Samtidig ser man at alkoholbruk er identifisert som &rsaken til mer enn 200
sykdommer, skader og helsetilstander med ICD-10 koder (Rehm et al., 2009). Utover egne
skader og sykdommer vil skadelig bruk av alkohol kunne fere til sosiale problemer og
okonomiske vansker, noe som igjen blir en del av et storre samfunnsproblem (WHO, 2014). I
folge store norske leksikon har ca. 8 % av Norges befolkning alkoholproblemer (snl.no,

2016). Disse tallene varierer noe. I folge Folkehelseinstituttet (2018) viste selvrapporterte



undersgkelser at 15% av den voksne befolkningen 1 perioden 2015-2017 hadde et alkoholbruk
som kan sies & vere risikofylt. I 2016 ble det registrert 336 alkoholutleste dedsfall i Norge
(Folkehelseinstituttet, 2018). Til sammenligning mistet 135 mennesker livet i trafikkulykker
pa de norske veiene 1 2016 (SSB, 2017). Med tanke pa skadevirkningene alkoholmisbruk har
pa individet og samfunnet rundt, er det et relativt lite prioritert felt innenfor politikken (WHO,
2014). Regjeringen papeker at alkoholen forer til store kostnader for den som bruker, for de
som er rundt dem og for samfunnet. Ved siden av omsorgssvikt, frykt, ulykker, vold, og

fosterskader nevner de at helsetjenestene ogsa paferes store kostnader (Regjeringen, 2017).

1.1.3 Alkoholbruk- og misbruk i samfunnet

A drikke alkohol er i seg selv verken ulovlig eller stigmatiserende. Det er en sosial
atferd som assosieres med inklusjon 1 sosiale sammenhenger. I noen sammenhenger kan
alkohol vare et symbol pd makt og status, og 1 noen forbindelser som for eksempel pa
forretningsmeter, fester og bryllup kan det til og med vare akseptabelt med massiv drikking
(Room, 2005). Mange bedrifter har arrangementer som sommeravslutninger, julebord og
teamutviklingsarrangementer hvor alkoholen har en sentral plass (Nesvag et al., 1999).
Alkoholen blir brukt hovedsakelig i sosiale settinger hvor malet er & oppna fellesskapsfolelsen
og & fremme utviklingen av gode relasjoner (Nesvag et al., 1999). De fleste som drikker
alkohol forbinder rusen med nytelse. Selv om forbruket holdes pé et forsvarlig niva, som
antas a ha positive egenskaper kan alkoholen ogsé ha negative egenskaper. Det er trolig mulig
a oppleve de positive egenskapene ved alkoholdrikking pé individniva, men pa samfunnsniva
er ikke dette mulig (Gjelsvik, 2004). En av grunnene til at alkoholproblem regnes som en av
de store utfordringene i samfunnet gjelder ikke kun pa grunn av problemets omfang, men pa
grunn av manglende kunnskap og ambivalente holdninger 1 samfunnet (Duckert, Drozd &
Kraft, 2011).

Skyldes de ambivalente holdningene den sterke kulturelle og tradisjonelle posisjonen
alkoholen har i vart samfunn? Nér 1 av 10 nordmenn har et problematisk forhold til alkohol
som rusmiddel kan man da kalle det for et utbredt problem? Grunnet legaliteten og den enkle
tilgangen til alkoholholdige drikkevarer er det neerliggende & anta at hjelpebehovet ikke vil
avta 1 fremtiden, og mange av disse personene vil {4 hjelp 1 forstelinjetjenesten.
Helsemyndighetene er tydelige pé at enhver person som oppseker hjelp mot enten psykiske
lidelser eller rusproblemer skal f4 medvirke 1 sin egen behandling. @kt brukerinnflytelse blir

nevnt som det viktigste holdepunktet (Helsedirektoratet, 2014).



1.2 Problemstillinger

Med presentert informasjon som bakteppe vil det videre i oppgaven fokuseres mer pa
begrepet brukermedvirkning.

I denne teoretiske oppgaven er malet & laere mer om begrepet brukermedvirkning og
forstd dets plass 1 dagens behandlingsapparat 1 mete med psykisk syke- og rusavhengige
personer. Samtidig var det et enske om & finne ut hvilken behandlingstilnerming det legges

vekt pa 1 dag med tanke pé fremtiden. Det er derfor fokusert pa folgende problemstillinger:

1. Hva innebaerer begrepet brukermedvirkning og 1 hvor stor grad blir det implementert 1
mete med pasienter med psykiske lidelser og rusmiddelavhengighet?
2. Hyvilke faktorer medvirker til at brukermedvirkning ikke fungerer i praksis?

3. Hyvilke andre maéter a jobbe pa kan pa sikt fremme brukermedvirkning?

1.3 Fremgangsméte/metode:

Oppgaven har en teoretisk form, og det teoretiske utgangspunktet har vert elementer
fra pensum pa profesjonsstudiet 1 psykologi. Det er lagt frem tre problemstillinger som blir
besvart 1 lopet av oppgaven. Fremgangsmaten har vert & presentere leseren for nok
bakgrunnskunnskap til & & innblikk 1 problematikken. Teorier som oppgaven er forankret i
danner grunnlaget for forstaelsen av brukermedvirkning slik helsemyndighetene ensker at den
skal vaere. For & svare utfyllende pa problemstillingene ble diskusjonsdelen fordelt over tre
kapitler. Svarene pd problemstillingene og diskusjonen 1 oppgaven tar utgangspunkt i studier
og undersgkelser som er gjort pa emnet.

Alle sek pa artikler, litteratur og studier omhandlende temaet brukermedvirkning er
foretatt ved & bruke virtual private network (VPN) som tillater studenter og ansatte & koble
seg pd NTNUs nett. Sekene har ikke vart begrenset til noen nekkelord. Styrker ved en slik
fremgangsmaéte er at man har gkt grad av frihet med tanke pa retning i oppgaven, og man far
ogsa rikholdig med informasjon. Jobben blir da & diskriminere og skille mellom relevant og
ikke relevant informasjon. Samtidig m4 man vere dpen pa at egne erfaringer og bias kan vare
med pé a styre sekene 1 en bestemt retning. Dette gjelder bade bekreftelsesbias og
tilgjengelighetsbias. Bekreftelsesbias handler om at vi mennesker oppseker og fokuserer pa
informasjon som bekrefter og stetter var egen oppfatning, men tilgjengelighetsbias handler
om at enkelte opplysninger og informasjon skaper mer livaktige minner i oss, noe som igjen
kan pavirke var evne til 4 bedemme sannsynlighet. Nér det er sagt sa er gjort forsek pa at
oppgaven skal speile deler av virkeligheten som eksisterer mange steder 1 helse-Norge. Selv

om oppgaven presenterer en slags lasning for veien videre er det ikke gjort forsek pé &
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generalisere, men heller & skrive sa nyansert og informativt som overhodet mulig om et
begrep de fleste har et forhold til.

Den neste delen 1 oppgaven tar for seg begrepet brukermedvirkning, dets plass 1
nasjonal veileder for psykisk helse og rus, og ikke minst se pa litteratur og utfordringer

knyttet til det.
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2.0 Brukermedvirkning

Det var tankeprosessen rundt begrepet brukermedvirkning som var drivkraften og
motivasjonen bak denne oppgaven. Derfor er dette kapittelet viet til dette begrepet. Bade
etymologien, helsemyndighetenes syn pa begrepet samt litteratur og forskning pa dette

omradet blir presentert her.

2.1 "Bruker"

Bruker betyr & bruke, anvende eller nyte (Dahl, 2012). Definisjon pa en bruker slik
loven ser det noe annet enn pasient. En bruker er en "person som anmoder om eller mottar
tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven som ikke er helsehjelp" (pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-3, 1999). Begrepet pasient derimot er definert som "en person som
henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helse-
og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp 1 det enkelte tilfelle" (pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-3, 1999). I tillegg blir ogsa begreper som klient og kunde brukt i
noen sammenheng, men disse begrepene har mindre bred stotte. I folge Larsen, Aasheim og
Nordal (2006) er en «bruker» en person som benytter seg av relevante tjenester i en eller
annen form.

Ser man pa etymologien til begrepene blir det tydelig at de ikke er like gjeldende slik
samfunnet er i dag. Begrepet pasient som kommer fra det latinske ordet "patiens" betyr en
som er "talmodig" og "utholdende", og 1 dagens kontekst betyr det at vedkommende godtar de
regler og normer som matte gjelde for en syk person og trer inn i en sykerolle (Bruusgaard,
2019). Begrepet klient kommer fra antikkens Roma og betyr "underordnet" og "avhengig"
(snl, 2019), noe som beskrev den sosiale og politiske strukturen i Romerriket hvor klienten
var underlagt en mektigere og sosialt hayerestaende person (Andersen, 2018). Begrepet
"bruker" er per lov ikke en pasient, og begrepet "kunde" har en handelsklang som ikke virker
forenelig med verdigrunnlaget til tradisjonelle tjenesteytere (Hem, 2013).

Sa hvem er brukeren i brukermedvirkning? Det kan virke som at begrepet
brukermedvirkning blir brukt pd bade pasienter, parerende og andre brukere nér de bereres av
en beslutning i hjelpeapparatet i helsetjenesten (Bahus, 2015). Selv om en bruker per
definisjon ikke mottar helsehjelp sier forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell
plan og koordinator at "kommunen og det regionale helseforetaket skal sgrge for at den
enkelte pasient og bruker kan medvirke ved gjennomfering av eget habiliterings- og
rehabiliteringstilbud jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1" (2011). Det ser dermed ut

som at pasient- og brukerbegrepet blir skilt fra hverandre 1 juridiske definisjoner, men de blir
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ogsd brukt om hverandre. Dette kan virke noe forvirrende. Dette kan ogsa indikere at
brukerbegrepet muligens ikke er helt ferdig definert. Nar det er sagt, sa er "bruker" muligens
et mer aktivt begrep, 1 motsetning til pasient og klient som antyder en mer passiv rolle (Dahl,
2012). "Bruker" er ogsa det begrepet som helsedirektoratet anvender nér de snakker om

medvirkning.

2.2 "Medvirkning"

Ordet "medvirke" er satt sammen av ordene med og virke og betyr blant annet a "virke
sammen med for samme sak", hjelpe, stotte og bidra (UiB og sprikradet, 2018). Derimot har
ordet medvirkning noe negativ klang da det er et begrep som ofte er brukt 1 Norge for &
forklare delaktigheten i en kriminell handling. Man kan bli demt for medvirkning til en
kriminell handling som for eksempel drap (UiB og sprékrddet, 2018). Man far ordene "virke
med" hvis man bytter om pa ordstillingen, og Dahl (2012) skriver at brukermedvirkning

praktiseres nar tjenesteytelser virker med brukeren, og ikke omvendt.

2.3 Brukermedvirkning — slik myndighetene ser det

Personer med psykiske problemer og eller rusproblemer har akkurat de samme
pasientrettighetene som alle andre pasientgrupper (Regjeringen.no, 2014). Hovedansvar for
denne pasientgruppen legges pa de kommunale tjenestene, men oppfelging av
spesialisthelsetjenesten. Som nevnt innledningsvis er brukermedvirkning en lovpélagt
rettighet som helsepersonell ikke kan velge bort. I nasjonale veiledere for psykisk helse og rus
skriver helsedirektoratet at brukernes ulike oppfatninger, erfaringer og behov skal komme til
uttrykk og legges til grunn for beslutninger og utforming av behandlings- og tjenestetilbud
(Helsedirektoratet, 2014). Vedrerende fremtidens primarhelsetjenester star det 1
stortingsmelding 26 at pasienters behov skal settes 1 sentrum, og at "ingen beslutninger om
meg tas uten meg" (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). I folge helsemyndighetene
kreves det endringer for & oppna dette.

Nasjonale veiledere innen psykisk helse og rus (Helsedirektoratet, 2014) skal danne
grunnlaget for hvordan man skal jobbe med denne brukergruppen. Deres omtale av
brukermedvirkning kan deles inn 1 tre deler.

1. Det skal bli lagt til rette for at pasienter som tjenestemottakere skal fa mer innflytelse 1

behandlingen sin. Dette omhandler pasienters og brukers rett til & bli involvert 1
undersgkelse, behandling og valg av tilbud, jamfer pasient- og brukerrettighetsloven §

3-1.

13



2.

Tilbudet skal fremsta som likestillende. Her skal pasienten eller brukeren bli betraktet
som likeverdig partner, slik at de far forsvarlig tilbud av god kvalitet tilpasset deres
eget behov og ensker.

Pasienten skal oppleve mestring. Her fokuseres det pa delaktigheten til pasienten, og
at det vil bidra til at de far et bedre tilpasset tilbud. Det legges vekt pa at hvis
pasienten eller brukeren skal kunne holde eller gjenvinne kontrollen over sitt eget liv
skal de involveres i1 behandlingsprosessen slik at de far brukt sin kompetanse og
ressurser. Ved 4 legge til rette for at enkeltindivider gis makt og innflytelse 1 eget liv

oker evnen og muligheten for deltakelse og innflytelse 1 samfunnet.

2.4 Hvordan helsemyndighetene tenker i ivareta brukermedvirkning

I helsedirektoratets veileder (2014) star det folgende fem arbeidsmetoder som de

mener skal bidra til & ivareta brukermedvirkning.

l.

Det skal utarbeides en individuell plan sammen med bruker som skal gjenspeile
brukernes behov og mal. Pasienter og brukere skal ogsa fa en koordinator, slik at de
kan fé hjelp til & koordinerte tjenester, og oppfordring til utarbeidelse av individuell
plan. En koordinator skal ogsé felge opp den enkelte bruker, sikre samordning av
tjenestetilbudet og fremdrift 1 arbeidet med den individuelle planen.

Nettverksmeater og apne samtaler skal fokusere pa brukernes ressurser, styrker og
muligheter. Deres kompetanse anerkjennes pa lik linje med fagfolkenes og brukere fér
bestemme selv hvem som skal vaere med pa meter.

Mer bruk av erfaringskonsulenter. Det er ansatte som enten selv har brukererfaring
eller er parerende til personer med rusproblemer eller psykiske helseproblemer. Dette
skal bidra til & styrke brukerperspektivet i tjenestene.

Det a koble inn frivillige organisasjoner og/eller brukerorganisasjoner kan vare
nyttig, da personer med rusproblemer eller psykiske helseproblemer kan dra nytte av &
mete andre som enten er eller har veert 1 lignende situasjon. Slike organisasjoner kan
spille en viktig rolle 1 brukerens liv ved & gi rdd, stette, motivasjon samt virke som et
positivt sosialt nettverk.

Selvhjelpsgrupper som fellesskap kan bidra til gkt mestring 1 hverdagen og fungere
som et positivt supplement til behandling. Veiledet selvhjelp eller assistert selvhjelp
tar utgangspunkt 1 prinsipper fra kognitiv atferdsterapi, og en mulig metode for

systematisk samarbeid mellom pasient og helsepersonell (Helsedirektoratet, 2014).

Denne tenkningen er ikke ny. Helsemyndighetenes fremstilling av brukernes behov 1

sentrum og tiltakene for & ivareta disse behovene folger en tradisjon som kan spores tilbake
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flere tiar. For oppgaven presenterer det teoretiske rammeverket og inspirasjonskilden til
dagens tenkning om brukermedvirkning blir det fokusert pa noe av litteraturen som finnes om

brukermedvirkning og hvorvidt det er implementert i henhold til helsemyndighetenes ensker.

2.5 Forskning og litteratur pa brukermedvirkning

Harrington, Noble og Newman (2004) sé pa resultater fra 20
intervensjonsundersgkelser som handlet om informasjonsformidling til pasientene i forkant av
legekonsultasjonen. Halvparten av disse undersgkelsene var randomiserte, placebokontrollerte
eksperimenter. Selv om undersgkelsene hadde litt ulik design var alle intervensjonene
designet for 4 gke pasientdeltakelsen under konsultasjonene. Bortsett fra i to studier ble det
fokusert pd oppmuntring til a stille spersmél, melde fra om sine bekymringer og fa avklart
misforstéelser. I 15 av intervensjonene ble intervensjonene gjort i forkant av legetimene, mens
5 intervensjoner foregikk dagen for. Den mest anvendte intervensjonen var 1 skriftlig form
etterfulgt av ansikt til ansikt-form og video.

Etter 4 ha gjennomgatt alle studiene konkluderer Harrington et al. (2004) med at
intervensjoner rettet mot pasienter bidrar til 4 eke pasientdeltakelsen, og at ved & motivere til
pasientdeltakelse ser ut til & aktivere pasientene og gi dem okt folelse av kontroll over
situasjonen. Kun fem av studiene malte 10 eller flere aspekter av kommunikativ atferd, og
nesten halvparten av studiene mélte kun en eller to kategorier. Harrington et al. (2004)
papeker at mye rikholdig data kan ha gatt tapt ved den maten.

I en annen oversiktsartikkel sd Griffin et al. (2004) pé 35 studier av intervensjoner
mellom lege og pasient i forkant av konsultasjoner og mer brukerorientert legeatferd under
selve konsultasjonen. I 26 av studiene viste det seg a ha en positiv effekt pa
intervensjonsgruppen, og i 14 av dem var resultatene statistisk signifikante. De konkluderte
med at framgangsmater som kan brukes for a bedre samhandling mellom lege og pasient kan
bidra til & forbedre pasientens helse.

Nesten et tiar etter at Vatne (1998) hevdet at det radet uklarheter omkring begrepet
brukermedvirkning i praksis kom det en rapport fra Norsk institutt for by- og
regionalforskning (NIBR) som langt pd vei bekreftet denne pastanden. NIBR gjennomferte en
undersokelse av brukernes og péarerendes erfaringer med medvirkning og samordning i
psykiatrien. Undersgkelsen ble gjennomfoert pa oppdrag fra Norsk Forskningsrad i
tidsperioden 2003/2004-2007. Sverdrup, Myrvold og Kristofersen (2005, 2007) benyttet seg
av bottom-up perspektiv for & fokusere pa brukernes egne behov, interesser, erfaringer,

holdninger og rettigheter. Siden hensikten med prosjektet var & méle endring over tid ble det
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gjennomfert intervjuer i to faser. Den forste rapporten ble offentliggjort 1 2005 og den andre 1
2007.

I den forste rapporten kom det fram at ingen i behandlingsapparatet tok et helhetlig
ansvar for brukerne, noe som skapte utrygghet hos dem. Brukerne ensket mer medvirkning og
innflytelse pa egen behandling. Sverdrup, Myrvold og Kristofersen (2005) anbefalte etter den
forste rapporten & styrke primarkontaktrollen som kunne samordne tjenestetilbudet for
brukerne. Den andre rapporten konkluderer med mye av det samme. Utryggheten som
brukerne folte pd kommer ogsa til uttrykk denne gangen da ingen i behandlingsapparatet tar et
helhetlig ansvar. Noen brukere rapporterte likevel at de folte seg trygge, og Sverdrup,
Myrvold og Kristofersen (2007) anbefaler igjen viktigheten av primarkontakt som brukerne
kan etablere en behandlingsrelasjon med. P4 grunn av de kvalitative metodene brukt i begge
undersgkelsene ensker ikke forskerne a generalisere. De opplever likevel at det er et stort
behov for ekt brukermedvirkning, bedre informasjonsflyt og de poengterer viktigheten av
individuelle planer for brukerne.

I sin avhandling om brukermedvirkning i sosialtjenesten 1 Norge fant Jensen (2009) at
blant annet pasientens narvear i1 beslutningseyeblikket fremmet anvendelsen av
brukermedvirkning. Det som ogsa virket positivt inn pa medvirkning var interesse og
engasjement hos pasienten omkring sitt eget behandlingsopplegg. Det som derimot virket
hemmende pé brukermedvirkning i felge Jensen (2009) var blant annet fravar av pasienten 1
beslutningseyeblikket, at fagpersoner ansa seg selv som eksperter og problemlgsere og at de
opplevde pasientenes forventninger til behandlingstilbudet som urealistiske.

I sin doktoravhandling fokuserte Petersen (2009) pa litteratur som undersokte
betydningen av brukermedvirkning i rehabilitering av psykisk syke mennesker, og
konkluderer med at en slik medvirkning viser seg & ha en positiv innvirkning pd brukernes
opplevelse av kvalitet og deres tilfredshet. Det som er interessant er at i den avhandlingen blir
forholdet mellom bruker og fagperson omtalt til & vaere forhandlingsorientert, om hva

brukeren har mulighet til & ha innflytelse over og bestemme.

2.6 Utfordringer knyttet til gjennomferingen av brukermedvirkning i praksis

Serlig nar det gjelder brukermedvirkning 1 behandling av rusavhengige personer
gjennomforte Fischer og Neale (2008) semi-strukturerte intervjuer (n=187) i to spesielle
foretak og to rehabiliteringsboliger for rusavhengige. Tre maneder senere ble 59 stykker
intervjuet pa nytt. Personalet ble ogsé intervjuet pa alle de fire foretakene. De beskrev fem

faktorer som var til hinder for & gjennomfere brukermedvirkning.
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Det forste var forventninger og behov fra den rusavhengige. De fant at en god del av
hjelperne og noen brukere rapporterte at rusmisbrukere var manipulerende og upalitelige.
Brukere kunne ha en del forventninger om enkle lgsninger pé deres problemer og personalet
kunne oppleve at brukerne kunne ha urealistiske forventninger til hjelpeapparatet. Pa dette
grunnlaget ensket personalet & begrense brukerinvolveringen. Bédde brukere og ansatte
rapporterte at man ikke kunne forvente at de skal ta ansvar for sine avgjerelser, serlig nér en
del rusavhengige viste tydelige tegn pé kaotiske liv. De sa ogsé at en del brukere rapporterte
at de trengte det motsatte av brukermedvirkning for & komme seg ut av avhengigheten.

Det andre punktet de nevnte var holdningene til hjelperne. Hvorvidt brukere fikk
medvirket 1 sin egen behandling var avhengig av om personalet tilgjengelig hadde tro pa en
slik form for tilneerming eller ikke. Brukere bemerket at mange hjelpere s& ned pa dem og
beskyldte dem for sin avhengighet. Slike holdninger promoterer ikke brukermedvirkning.

Det tredje de fant var dynamikken 1 behandlingen som i sin natur ikke fremmet
brukermedvirkning. De fleste behandlingsopplegg har et byrakratisk format hvor alle parter
spiller sin rolle. Behandlere har ekspertrollen, og de fant at mange brukere som viste
usikkerhet eller hadde motvilje mot & medvirke i1 egen behandling overlot ansvaret til
ekspertene. Behandlere beholdt sin autoritet og hadde siste ordet 1 et behandlingsopplegg,
serlig hvis de opplevde at en bruker ikke samarbeidet.

Det fjerde punktet som kunne hindre brukermedvirkning var at mange
behandlingsprogrammer, gjennom sine rutinemessige instrukser, var autoritere. Strenge
regler og et rigid struktur foltes nedvendig for & takle uensket atferd blant brukere.

Det siste de fant var strukturelle faktorer som pavirket tjenestetilbudet. Begrensede
midler, budsjettkutt, begrenset mulighet for behandling og lange ventelister nevner de som
noen av arsakene til at brukerne ikke fikk velge sin egen behandling (Fischer & Neale, 2008).

Haukelien, Moller og Vike (2011) nevner fire utfordringer som 1 folge dem hindrer
brukermedvirkning. Det forste er at brukerperspektivet er 1 konflikt med styringssystemene,
og mengden ressurser avgjer graden av brukermedvirkning. Det andre de nevner er at med okt
brukermedvirkning kan det skape okte og urealistiske forventninger til tjenestene, noe som
kan medfere hoyere ekonomiske kostnader for bedriften. Det tredje er at brukere og pasienter
ikke har mulighet til & uteve reell pavirkning. De skriver da ogsa at hvis pasientene far reell
innflytelse er det fare for at det kan bidra til ansvarsfraskrivelse fra tjenestestedene. Det siste
de nevner er at brukerens interesser vil i noen tilfeller ikke samsvare med offentlige
interesser.

Fischer og Neale (2008) hevder at det er vanskelig &8 imetekomme individuell

tilneerming 1 et rigid, strukturert behandlingsopplegg, hvor fagpersoner er forpliktet til & folge
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juridiske retningslinjer samtidig som de skal ta hayde for pasientens behov. De skriver at
brukermedvirkning ikke ma forkastes som ide. Selv om det er begrensede muligheter for &
involvere pasienter 1 behandlingsopplegg sa ber ikke en slik tilnerming undervurderes. Bade
tid og pengeressurser er viktige ndr man skal overkomme kompleksiteten 1 dagens

behandlingsopplegg av rusavhengige.

2.7 Empowerment og brukermedvirkning

Disse begrepene er brukt mye om hverandre, og er til dels tett beslektet.
Empowerment er et viktig begrep som kan vare vanskelig & definere, i likhet med
brukermedvirkning. Det finnes mange definisjoner pd empowerment, men kan oversettes til
styrking og bemyndigelse, og etterstreber mobilisering av folks egne krefter samtidig som den
ensker a neytralisere krefter som fremmer avmakt (Gulbransen, 2000). Kanskje den mest
treffende definisjonen er "egenkraftmobilisering" eller "myndiggjering" (Helsedirektoratet,
2014). I samme tidsperiode som Arnstein (1969) lanserte ideen om gkt borgerdeltagelse
opplevde de vestlige landene med USA 1 front et politisk oppgjer. Bade studentopproret,
kvinnefrigjoringsbevegelsen og den amerikanske borgerrettighetsbevegelsen pa 1970-tallet
kom i kjelevannet av empowerment-begrepets oppgjer med positivismens dominans innenfor
samfunnsliv og vitenskap pa 1960-tallet (Renning & Solheim, 1998). Selv om empowerment
har sine politiske rotter fra radikal tenkning er det et begrep som ogsé brukes innenfor
markedsliberalistisk tenkning. Dermed blir det et begrep som befinner seg pa hver side av det
ideologiske spekteret innen politikken. Den venstreradikale tenkningen presenterer et
rasjonale om at de kapitalistiske kreftene bidrar til & ekskludere et stort antall mennesker som
ikke passer inn 1 den voksende markedsekonomien. P& den andre enden av den politiske
skalaen tilbyr den kapitalistiske tenkningen sin ideologi som lgsning mot den autoritaere og
kontrollerende velferdsstaten (Askheim, 2003).

Empowerment er en prosess hvor folk, organisasjoner og samfunn oppnar mestring 1
saker som angér dem (Rappaport, 1987). Med en slik forstéelse kan empowerment bade vaere
en tilstand og en prosess (Orford, 2008). Mennesker strever mot en tilstand der man har
tilstrekkelig makt til & tilfredsstille egne behov og jobbe sammen mot kollektive mél
(Prilleltensky, Nelson & Peirson, 2001). Det er dermed en mekanisme folk bruker for & oppné
starre kontroll over egne liv. Samtidig kan man via empowerment oppna en kritisk bevissthet
over det sosiopolitiske klimaet og demokratisk deltakelse 1 samfunnet (Perkins &
Zimmerman, 1995).

Sigstad (2004) skriver at begreper som livsverden, systemverden og empowerment er

viktige for & forstd begrepet brukermedvirkning. Livsverden kan forstds som det enkelte
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individets grunnleggende virkelighetsoppfatning og et utgangspunkt for en felles oppfatning
av bestemte situasjoner 1 hverdagen (Sigstad, 2004). Systemverdenen derimot tilforer en
annen dimensjon inn til denne sammenhengen da den er styrt av gkonomi, regler og krav om
effektivitet og kontroll. De profesjonelle tjenesteutaverne tilhegrer alltid et slikt system, og 1 en
behandlingssituasjon er det en fare for at den profesjonelles erfaringer og verdier blir styrende
(Sigstad, 2004). Empowerment er som nevnt et komplekst og sammensatt begrep. Selv om
disse tre begrepene er viktige for & forstd brukermedvirkning fungerer de paradoksalt nok
ogsd som hindrer for brukermedvirkning. Larsen et al. (2006) skriver at brukermedvirkning
bygger pa teorien om empowerment, noe som gjor begrepet bade politisk og ideologisk
korrekt. De skriver videre om viktigheten av & anerkjenne arbeidsformen slik at begrepet kan

omsettes 1 konkret handling fra de som tilbyr tjenester.
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3.0 Teori

Denne delen av oppgaven er viet til teoriene og modellene som dannet grunnlaget for
oppgaven. Bade modellen til Arnstein om gkt borgerdeltagelse og den biopsykososiale
modellen til Engel handler om & gi mennesker mer makt og ekt innflytelse 1 deres egne liv. 1
tillegg til disse modellene er begrepet stigma beskrevet, da det blir relevant 1 diskusjon senere

1 oppgaven, samt recoveryorientert tenkning som utgjer det siste diskusjonskapitlet.

3.1 Arnsteins stige for medvirkning.

I 50 ar har Arnsteins modell (figur 1) som omhandler borgerdeltagelse statt som en
malestokk for enhver som ensker a lage det ideelle tilbudet, det vaere seg individuelle
behandlere, institusjoner eller helselovgivningen (Tritter & McCallum, 2006).

I "Ladder of Citizen Participation" skriver Sherry R. Arnstein (1969) om ulike grader
av innflytelse som borgere 1 et samfunn kan ha om beslutninger som pévirket deres liv.
Modellen ble presentert 1 form av en stige. Hun deler stigen 1 tre deler bestdende av til
sammen dtte trinn. De nederste to trinnene inneholder ingen deltagelse fra borgere i et
samfunn og er dermed blottet for enhver form for brukermedvirkning. Her ensker
makthaverne & heller manipulere og kurere borgere fremfor & la de fa innflytelse. De
midterste tre trinnene inneholder ulike grader av interaksjon med borgere, men som egentlig
er en symbolsk handling. Her handler det om & gi informasjon til folket, benytte seg av
beroligende og forsonende retorikk og invitere borgere med pé konsultasjoner.
Beslutningsmakten er fortsatt hos makthaveren, og 1 beste fall har borgerne fatt en opplevelse
av & bli lyttet til, selv om ingen reell brukermedvirkning har funnet sted. De overste tre
trinnene plasserer borgerne i1 en posisjon hvor de faktisk har mulighet til 4 vaere med pé
beslutningene som omhandler dem. Dette kan vere 1 form av 4 innga samarbeid med
borgerne, delegere deler av makten til dem slik at man til slutt ender opp med et system hvor
det er full borgerkontroll.

Arnstein (1969) peker fingeren til makthaverne som i utgangspunktet applauderer
ideen om at borgere 1 et samfunn skal vaere delaktige 1 beslutninger som angar dem som et
hjernestein i et demokrati. Den samme applausen stilner nér svakerestilte 1 samfunnet ber om
slik deltagelse. Arnstein (1969) sier videre at det handler om & distribuere makta slik at
borgere uten politisk eller skonomisk makt kommer 1 posisjon hvor de blir hert og tatt med 1

beslutninger.
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Figur 1. Atte trinn i Arnsteins modell om borgerdeltagelse (Arnstein, 1969, s. 217).

Arnsteins modell bevisstgjor at virkelighetens tjenestetilbud ofte er maktutevelse som
kun er kamuflert som borgerdeltagelse eller brukermedvirkning. Modellen til Arnstein viser
dermed at det kan lenne seg & vere kritisk til et tjenestetilbud da mye av det som blir omtalt

som brukermedvirkning ikke trenger & vere det.

3.2 Den biopsykososiale modellen

George L. Engel lanserte 1 1977 den biopsykososiale modellen som et alternativ til den
tradisjonelle biomedisinske modellen da han mente at biomedisinen ekskluderte sosiale,
psykologiske og atferdsmessige dimensjoner 1 mote med mennesker (Falkum, 2008). Som
indremedisiner anerkjente Engel den biomedisinske tiln@ermingens bidrag til forstaelse av
sykdom, men samtidig tok han avstand fra tendensen om a se pa mennesker mekanistisk hvor
sykdommer oppstar nermest som naturfenomener uten psykologisk eller sosial kontekst
(Falkum, 2008). Selv om pasienten og behandleren er kulturelt sett bundet til den
biomedisinske tradisjonen, sa vil pasientens behov alltid vaere av den psykososiale karakteren
(Engel, 1977). P4 samme méte som man ser en diabetespasient i sammenheng med kosthold,
alkoholvaner, stress og andre livsstilsfaktorer (Falkum, 2008) ber man ogsé se en rusavhengig
eller en psykisk syk person 1 lyset av hans eller hennes livshistorie, arbeid, sosiale faktorer
som omgivelsens toleranse og biologisk sarbarhet.

Engel (1977) oppfordret dermed & bryte med den biomedisinske tenkningen og
argumenterte for at den tankegangen manglet medmenneskelighet. Han pdstod at behandlere

som skulle hjelpe pasienter med helseplager var utelukkende interessert 1 prosedyrer, og at de
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manglet sensitivitet vedrerende de personlige problemene pasientene levde i til daglig. Han
kalte de medisinske institusjonene som kalde, upersonlige og uten pasientomsorg. Forslaget
hans var derfor a se lenger enn de biologiske markerene fordi hvorvidt en pasient er syk eller
el blir ofte diktert av kulturelle, sosiale og psykologiske hensyn (Engel, 1977).

Hvis man i en behandlingssituasjon betrakter pasienten og brukeren i en sosial
kontekst, &pner opp for at vedkommende kan komme med egne bidrag, egne erfaringer,
meninger og holdninger, sitt unike kulturelle stisted og sine religiose overbevisninger, s
apner man opp for en brukermedvirkning. S& langt er essensen 1 helsedirektoratets veileder 1
trdd med den biopsykososiale modellen. Nér det er nevnt sa kan det se ut som at
brukermedvirkning 1 praksis ikke blir implementert like godt som myndighetene ensker det.

Mange mennesker som ender opp i et ufere blir avhengig av andres hjelp for a klare
seg. En héper jo at hjelpetrangen til fagfolk og samfunnet generelt skal vare i samme
starrelsesorden som hjelpebehovet til den psykisk syke eller rusavhengige. Det ser dessverre
ikke slik ut, og det er mer vanlig at en del mennesker blir utstett fra det sosiale fellesskapet pa

bakgrunn av deres sykdom.

3.3 Stigma

Senere 1 oppgaven er det vist til litteratur der mennesker med psykiske lidelser eller
rusavhengighet blir stigmatisert mer enn andre grupper. Begrepet stigma brukes relativ likt i
dag som 1 gamle Hellas, der begrepet har sin opprinnelse. Goffman (1963) skriver at den
eneste forskjellen fra 1 dag er at grekerne brukte stigma om mennesker som ble fysisk merket
med kniv eller at de ble brennmerket. Dette signaliserte for samfunnet at den merkede
personen var enten forraeder, kriminell eller slave. I dag blir ingen fysisk merket, men
begrepet signaliserer 1 dag en slags vanare over den som blir merket med denne usynlige
merkelappen. Goffman (1963) forklarer at stigma i dag er den skamfglelsen som en person
kan oppleve nar vedkommende ikke evner eller makter & oppfylle andres krav.

De negative konsekvensene av alkoholavhengighet er ikke begrenset til fysisk helse,
men pavirker ogsa den sosiale atferden, den sosiale interaksjonen og sosiale omgivelser pd en
negativ méate (Klingemann, 2001). Dette forverrer kun brukerens situasjon og forhindrer at
vedkommende kommer 1 kontakt med profesjonell hjelp. Stigmatiseringen leder ofte til sosial

ekskludering av en brukergruppe som har sarlig behov for hjelp og stette (Room, 2005).

3.4 Recovery
Recovery er et begrep som fortjener plass 1 samtalen om brukermedvirkning, og som

det blir tatt opp 1 diskusjon senere, er recovery muligens begrepet det ber fokuseres pa nér

22



man skal inkorporere brukerperspektivet innenfor psykisk helse og rus. Recovery er et
engelsk ord som beskriver prosessen med & komme seg, eller & gjenvinne noe som er tapt. Det
er etterhvert ogsa et godt innarbeidet begrep 1 forskningslitteraturen og brukermiljo om
psykisk helse og rus (Thompson, Knutsen, Johansen, Borg & Karlsson, 2019). Direkte
oversatt til norsk betyr recovery gjenoppretting, bedring og at noe blir funnet igjen.

Recovery kan sees pa som en naturlig evolusjon fra bade Engels (1977) og Arnsteins
(1969) bidrag. Anthony (1993) sammenligner bedringsprosessen etter en fysisk skade med en
psykisk lidelse. Det & gjenopprette fungering etter en fysisk skade betyr ikke nedvendigvis at
man er kvitt alle skadene eller symptomene. P4 samme méte kan en person med en psykisk
lidelse fa en meningsfull tilvaerelse selv om lidelsen ikke er "kurert". Recovery sees pa som en
dypt personlig prosess for den som enten har en psykisk lidelse eller rusproblem, og den
omhandler endring i atferd, verdisyn, felelser, mal og egenskaper. Recovery ensker & fremme
budskap om at det er mulig & leve et liv 1 tilfredshet selv om man er begrenset av en lidelse.

Videre hevder Anthony (1993) at recovery ikke bare handler om & komme seg etter en
sykdomstilstand. Personer som lider av psykiske lidelser ma ofte etterstrebe bedring fra en
tilstand der de er ofre for stigmatisering, der de ikke har hatt like muligheter til jobb og
utdanning som andre i samfunnet. Recovery skal virke som en injeksjon mot knuste dremmer
og hapleshet som ruslidelser og psykisk sykdom kan fore med seg, og han kaller recovery for
en kompleks og tidkrevende prosess.

Naér det er foretatt systematiske gjennomganger av litteratur indentifiserer man 5
elementer som er med 1 alle recoveryprosesser. Connectedness (tilknytning), hope and
optimism (hap og optimisme), identity (identitet), meaning in life (mal og mening) og

empowerment, som gir akronymet CHIME (Slade, 2017).
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4.0 Diskusjon 1

Diskusjonsdelen er fordelt over de tre neste kapitlene. Bade problemstilling 1 og 2 blir
forsekt besvart 1 det forste diskusjonskapittelet. Det andre diskusjonskapittelet omtaler
systemarbeid og samfunnspsykologisk tenkning, som er et viktig element 1
folkehelseperspektivet. Problemstilling 3 som omhandler tiltak som kan fremme

brukermedvirkning i fremtiden fortjener plass i siste diskusjonskapittel.

4.1 Arven etter den biopsykososiale modellen

Med bakgrunn i den presenterte litteraturen kan det virke fordelaktig & tenke mer
helhetlig rundt en bruker eller pasient. Med helhetlig i denne sammenhengen menes at man 1
tillegg til den biomedisinske tilneermingen ogsa tenker psykologiske og sosiale forhold. Selv
om Engel (1977) presenterte en forstdelsesmodell som er mye brukt som rammeverk, serlig i
forstaelsen av psykiske lidelser, virker det som den ikke er blitt implementert i tilstrekkelig
grad. Selv om noe av kritikken mot Engels modell papeker at den ikke tar hoyde for
pasientens subjektive opplevelse av sykdom (Malt, 2019), ser man at denne problemstillingen
fortsatt er hoyst tilstede 1 dag. Engel (1978) hevdet at selv om pasienten og behandleren
kulturelt sett var bundet til den biomedisinske modellen, ville pasientens behov alltid vare av
den psykososiale karakteren. I det inngar det selvfolgelig & betrakte personen 1 dens sosiale
kontekst, men ogsa verdsette personen som et likeverdig subjekt. I folge Ekeland (2011) vil
avstandene til andre mennesker vokse hvis man reduserer subjektet (den andre) til noe
objektivt (det andre), og at denne avstanden vil kun eke mulighetene for manipulering,
kontroll og inhumanitet.

Etter 4 ha gjennomgatt artikler publisert i The Lancet i tidsperioden 1978-1982 og
1996-2000 konkluderer Alonso (2004) med at forskning og litteratur pa psykologiske eller
sosiale faktorer som forklaringsmodell pd sykdom ekte ikke. Hun hevder at det ikke er okt
fokus pa holistisk tenkning na enn for 20 ar siden, og at alle tegn tyder pa at den
biopsykososiale modellen ikke er blitt implementert 1 praktisk arbeid. Kanskje den viktigste
grunnen til at den biomedisinske modellen dominerer, til tross for kritikken de far for sin
reduksjonistiske tiln@erming, er at den biopsykososiale modellen krever mye av behandleren.
Det er dermed lettere & forholde seg mekanistisk til mennesker og fokusere pa sykdomstegn

og symptomer.
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4.2 Arven etter Arnsteins stige for medvirkning

Det er apenbart at Arnstein (1969) har inspirert mange som gnsker et mer likestilt og
maktfordelt helseapparat. Samtidig er det viktig & ikke se pa en slik modell i et vakuum. Pa 50
ar har samfunnet endret seg ganske mye. Tritter og McCallum (2006) kritiserer Arnsteins
modell for & veere overforenklet og endimensjonal. Kritikken deres gir ogsa ut pa at Arnsteins
stige for medvirkning presenterer en linezr og statisk modell som ikke har overferingsverdi
til dagens helsevesen og hjelpeapparat. Til det er modellen for unyansert og tar ikke hayde for
behovene til pasientene eller helsearbeidere. Tritter og McCallum (2006) skriver at modellen
til Arnstein ikke tar hoyde for at noen brukere kanskje ikke ensker & bidra til medvirkning
eller befinner seg 1 en posisjon der de ikke er i stand til & medvirke. De pépeker at i et
multikulturelt samfunn der samfunnsstrukturen er alt annet enn enkel ber det vare opp til et
bredt spekter av brukere 4 forhandle seg fram til den enskede graden av medvirkning.

Enhver teori og modell ma tile tidens tann og tale & bli utfordret og kritisert. Selv om
Tritter og McCallum (2006) sin kritikk pa mange mater er berettiget star Arnsteins stige for
medvirkning fortsatt som et viktig arbeid og som kan overferes til mange ulike arenaer der
brukermedvirkning og rettferdig maktfordeling er sentrale tema. Artikkelen til Arnstein gir en
stemme til de mest marginaliserte i samfunnet, og beskriver hvordan de kan bli utnyttet av
makthaverne. Da beveger man seg pa en samfunnspsykologisk tenkning, og mye av den
tenkningen har sine rotter fra den tiden da Arnstein utviklet sin modell og hvor man utfordret

status quo slik at maktmisbruk ikke skulle g& upaaktet hen.

4.3 Problemet med empowerment

Noe av kritikken til hvordan empowerment er blitt brukt innenfor
samfunnspsykologien rettes mot tendensen til & blande den faktiske makten med den
psykologiske eller den opplevde. I folge Riger (1993) vil ikke opplevelsen av empowerment
nedvendigvis resultere 1 okt innflytelse eller kontroll. P4 den maten ender man opp med &
stotte den eksisterende tilstanden fremfor & utfordre den. Et annet poeng som Riger (1993)
kommer med er at empowerment er blitt et begrep som kun omhandler individuelle verdier,
mestring og kontroll, fordi de nevnte verdiene er hgyere verdsatt 1 det amerikanske
samfunnet. Vi vet at Europa og deriblant Norge er ganske tilboyelige og mottagelige for
trender og tankesett fra USA. I folge Francescato og Tomai (2001) er det behov for en
samfunnspsykologi i Europa som er mer tilpasset vare borgere, akkurat som den amerikanske
er tilpasset deres borgere. De papeker kontrasten mellom tankesettene hvor man i USA mener

at enhver person "skaper seg selv" og at "alle er fodt fri", og dermed har en mer
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individualistisk tilneerming. Den europeiske tiln@ermingen er mer i retning av at enhver person
er fadt 1 en sosial omgivelse innebygd 1 en historisk skapt hierarki.

En slik tankegang tilsier at en person som strever etter & komme 1 maktposisjon eller
mobilisere egenkraft kan kun gjere det ved hjelp av kollektiv stotte, og at det er mulig for
fellesskapet a kjempe for de personlige og de sosiale rettighetene til enkeltindivider. Dette
betyr at vi ma ha en brukermedvirkning og empowerment som bygger pa vare tankesett og
vare verdier, og som passer vare borgere. Etter norske forhold ma man finne ut av hvem som
ma samarbeide for at brukeren skal fa tilfredsstillende hjelp. Nar det er sagt sa er det ikke
alltid lett for ulike tiltak & samarbeide godt sammen. Akkurat denne problematikken lgftes

ytterligere 1 diskusjonskapittel 2.

4.4 Problemstilling 1

Den forste problemstillingen ettersper hva brukermedvirkning som begrep innebaerer
og dets implementering 1 behandlingssituasjon. Dette temaet ble belyst 1 kapittel 2.0,
brukermedvirkning. Det blir tydelig at "bruker" er det begrepet som oftest blir brukt, mest
sannsynlig fordi det er et mer aktivt begrep enn pasient, klient og deltager (Dahl, 2012).
Brukermedvirkning handler om hvordan brukere deltar 1 og far innflytelse pa
beslutningsprosesser. Den kan ogsé brukes som et virkemiddel for & forbedre og kvalitetssikre
helse- og omsorgstjenestene (Coulter, 1999). Dette gjor man ved a fa fram erfaringer,
synspunkter og betraktninger fra brukeren selv (Bahus, 2015). Brukermedvirkning skal kunne
brukes pa bade individniva og systemniva. Brukermedvirkning pa individnivd omhandler den
enkeltes muligheter og rettigheter der de kan vare med pa a péavirke sitt eget hjelpetilbud. Pa
systemniva handler brukermedvirkning om nar hjelpeapparatet og representanter for brukeren
involveres 1 samarbeid om hvordan tjenestene ber utformes for & meate brukernes behov
(Askheim, 2017). Brukermedvirkning kan ogsa uteves pa politisk niva, og her er det viktig at
brukere eller brukerorganisasjoner blir involvert i prosesser for politiske beslutninger fattes
(Larsen et al., 2006).

Hvis man ser pé helsemyndighetens (Helsedirektoratet, 2014) forstéelse av
brukermedvirkning ser man at de ensker & tilrettelegge for okt innflytelse for brukerne i deres
egen behandling, regulere maktforholdet mellom bruker og behandler til & bli mer likeverdig
og tiltak som gir brukeren mer makt over og okt mestring 1 sitt eget liv. S& langt er deres
forstielse av brukermedvirkning helt i trdd med den biopsykososiale modellen (Engel, 1977)
og 1 tradisjon med modellen om gkt borgerdeltagelse (Arnstein, 1969). Selv om det er mye
litteratur tilgjengelig pa begrepet brukermedvirkning er det betydelig mindre litteratur pa

hvordan det er implementert 1 arbeid med psykisk helse- og rus. Empowerment som begrep
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blir ofte brukt 1 samme andedrag med brukermedvirkning i litteraturen, men er et langt mer
politisk ladet begrep. Recovery derimot inneholder empowerment-aspektet, men oppleves
mer som viderefering av brukermedvirkning.

Akkurat 1 hvor stor grad brukermedvirkning blir implementert i dagens helsevesen er
litt vanskelig & male. Det er derimot en del indikasjoner pé at praksisen rundt om i landet ikke
reflekterer ambisjonene til helsemyndighetene. De fleste har likevel et forhold til begrepet
brukermedvirkning. Undersgkelser viser at gkt pasientdeltagelse kan bidra til & gi pasientene
okt opplevelse av kontroll over deres situasjon (Harrington et al., 2004), og at den
samhandlingen kan forbedre pasientens helse (Griffin et al., 2004). De siste 20-30 drene har
det blitt pdpekt gang péd gang at det er behov for ekt fokus pa brukermedvirkning (Vatne,
1998; Sverdrup et al., 2005, 2007). Under lanseringen av de nye pakkeforlgpene innen
psykisk helse og rus hevder helsedirektoratet (2017) at tilbakemeldingen fra pasienter og
brukere er at de har mangelfull innflytelse 1 behandlingsopplegget. I en ny SINTEF-rapport
(Ose, Kaspersen, Adnanes, Lassemo & Kalseth, 2018) papekes det behov for gkt autonomi til
brukere og god relasjon til behandlere over tid som viktige momenter.

Til tross for ekt fokus pa dette omradet de siste arene, sa er beskjeden klar.
Brukermedvirkning er ikke blitt implementert tilfredsstillende 1 henhold til myndighetenes
ambisjoner. Til tross for tilsynelatende bred enighet om at det er behov for endring i retning
okt brukerdeltagelse og okt brukerinvolvering 1 behandling ser man at endringen uteblir, eller
1 beste fall skjer svaert sakte. I SINTEF-rapporten (Ose et al. 2018) kommer det 1 det minste
fram at det blir bevilget mer penger til formal knyttet til brukermedvirkning.

Et annet spersmal vedrerende manglende implementering av brukermedvirkning
dukker opp. Kan det ha seg slik at brukermedvirkning er en politisk styrt retning fremfor
vitenskapelig? Er det slik at vitenskapen og forskningen prever a hente inn forspranget som
det politiske begrepet "brukermedvirkning" har hatt i Norge 1 snart 40 ar? Artikkelen til
Orlinsky, Rennestad og Willutzki (2004) péstar faktisk det motsatte. De skriver at 50 &r med
psykoterapiforskning viser at endring kan nas ved & ta utgangspunkt i pasientens
erfaringskunnskap og ikke 1 terapeutens fagkunnskap. Valla (2010) skriver ogsa at det er
viktig at terapeuten har tiltro til behandlingen og at man kan oppna effekt gjennom & aktivere

placebo, hdp og forventninger hos pasienten.

4.5 Problemstilling 2
Hvilke faktorer medvirker til at brukermedvirkning ikke fungerer 1 praksis? Hvis man
klarer & identifisere eventuelle hindringer mé det vel bli enklere & finne en lgsning som

muliggjer helsemyndighetenes ambisjon om reell brukermedvirkning. Noen av svarene pd
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denne problemstillingen kan man finne 1 holdninger som eksisterer 1 samfunnet og 1

oppbygningen av den byrdkratiske modellen.

4.5.1 Holdninger og fordommer

Psykisk syke og rusavhengige personer er oftere stigmatiserte i samfunnet enn andre
grupper, ogsa av helsepersonell (Keyes et al., 2010; Schomerus et al., 2011; Van Boekel,
Brouwers, Van Weeghel & Garretsen, 2013). Folk som har problemer med alkohol blir
faktisk mer stigmatiserte enn folk med psykiske lidelser. Som om det ikke er nok at de har
problemer med sin rusavhengighet og eller psykisk lidelse, men de blir i tillegg ogsa offer for
allmennhetens betraktninger om dem som avvikende og annerledes, og dermed ekskludert fra
det store fellesskapet. Kan samfunnets holdninger mot marginaliserte grupper vaere en
forklaring pa hvorfor det er sa vanskelig 4 implementere brukermedvirkning?

I vér kultur er alkoholproblemer og rusproblemer generelt fortsatt skam- og
skyldsbelagt, og et tema som man kvier seg for a bringe opp (Duckert et al., 2011). Samtidig
har de fleste en formening om hvorfor rusproblemene oppstar og hva den rusmiddelavhengige
ma gjere for & kvitte seg med avhengigheten (Lossius, 2012). De fleste assosierer nok
rusavhengighet med narkotiske stoffer, og ikke alkoholavhengighet. I realiteten skiller ikke
atferdsmenstret til en alkoholavhengig sa vesentlig fra annen rusmiddelavhengighet
(Skretting, Bye, Vedoy & Lund, 2015).

Historier som blir presentert til allmennheten 1 media er ofte unyanserte og handler
ofte om et "oss og dem" perspektiv, noe som gjor det lettere & glemme at dette kan gjelde "oss
alle" (Lossius, 2012). Uten & vite hvorfor en person gjer som han eller hun gjor tyr man til
egne forklaringsmaéter og tolkninger. Denne mekanismen kommer ofte til uttrykk via verbale
utsagn og handlinger (Raaheim, 2002).

Nar man danner seg en formening om en annen person som er tuftet pa mangelfull og
1 mange tilfeller feilaktig informasjon, kaller vi det for fordommer. Man uttaler seg
generaliserende om hele grupper av mennesker uten & kjenne dem det gjelder. Slike uttalelser
har som oftest kun en liten kjerne av sannhet, og disse overgeneraliseringene er typiske for
fordommer (Raaheim, 2002). Disse fordommene baserer seg pa ideer eller stereotypier man
har om medlemmene i1 den gruppa, og nar uttrykt gjennom atferd, kaller vi det for
diskriminering (snl, 2017). Nir mennesker er tilboyelige til & handle ut fra slike stereotypier

vil dette fa uheldig utfall 1 arbeid med utsatte grupper.
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4.5.2 Stigmatisering av brukere med alkoholavhengighet

Goffman (1963) skriver om merkelappen om annerledesheten, skamfolelsen og
ringvirkninger av dette 1 alle aspekter av livet til den som blir stigmatisert. I en
oversiktsartikkel viste Van Boekel et al. (2013) at de fleste profesjonelle helsearbeidere 1
undersgkelsen uttrykte negative holdninger overfor brukergruppen med rusproblemer. I en
annen oversiktsartikkel undersgkte Schomerus et al. (2011) opplevelsen av stigmatisering,
bade hos alkoholavhengige og psykisk syke mennesker. Deres sgk ble foretatt 1 PubMed,
PsychINFO og Web of Science, og de endte opp med 33 relavante publikasjoner til slutt, fra
Amerika, Europa, New Zealand, Ethiopia og Brazil. Etter 4 ha gjennomgétt de fleste formene
for stigmatisering pa kryss av studiene fant de at mennesker med alkoholavhengighet blir 1
langt mindre grad ansett som psykisk syke sammenlignet med lidelser som depresjon og
schizofreni. Oversiktsartikkelen viste at folk med alkoholproblemer i langt sterre grad blir
holdt ansvarlig for sine problemer sammenlignet med spiseforstyrrelser og andre psykiske
lidelser. Keyes et al. (2010) undersgkte om oppfattelsen av stigmatisering var assosiert med
mindre sannsynlighet for & motta behandling av alkoholproblemer. De fant at folk som
opplevde stigmatiserende holdning fra samfunnet grunnet sitt alkoholproblem oppsekte 1
mindre grad hjelpetilbudet. De fant at nerhet til bruker og familierelasjon til en person med
alkoholproblemer var viktige faktorer som predikerte mindre stigmatisering, og bidro ogsa til
a redusere stigmatiserende holdninger.

Er det mulig 4 finne forklaringer pa hvorfor det er sdnn, og hvorfor hjelpeapparatet

behandler de syke pd en apenbart uhensiktsmessig méte?

4.5.3 Mulige forklaringer pa stigmatisering

Siden man finner tendenser i allmennheten og hos helsepersonell til & forhdndsdemme
og stigmatisere denne brukergruppen kan det vare interessant 4 se om det er noen iboende
mekanismer 1 0oss som mennesker som trigger de reaksjonene i mote med en rusavhengig. Det
er viktig 4 minnes at ulike fagfelt vil se pa stigma fra sitt respektive stasted, metodene som
brukes for & oppna den forstielsen blir diktert av den faglige og teoretiske overbevisningen
man har, og resultatene vil folgelig reflektere dette stastedet.

I folge Crocker, Major og Steele (1998) anses de stigmatiserte gruppene & vaere 1
besittelse av noen attributter som formidler en sosial identitet, og som igjen anses som mindre
verdt og devaluert 1 en spesifikk situasjon. Med den logiske tilnermingen kan for eksempel
kjonn, hudfarge, en annen religios tilherighet og en funksjonshemming vare nok til at noen

blir stigmatisert og sett pa som annerledes. Selv ikke professorer, homoseksuelle, folk med
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kreft eller overvekt unnslipper fenomenet, og kan vare eksempler pa mennesker som i en gitt
setting blir stigmatiserte.

Crocker et al. (1998) hevder at det ikke er et bestemt trekk eller én definerende kvalitet
som entydig peker ut en person eller en gruppe som stigmatisert. Videre hevder de at bade
kollektive representasjoner og delte meninger som folk tar med seg i situasjonene er viktige,
og at selvtilliten til den som blir stigmatisert blir konstruert i den situasjonen. Sa det a skille
seg ut 1 seg selv medfoerer ikke nedvendigvis noen negative konsekvenser for en, men
meningsinnholdet man konstruerer 1 disse situasjonene kan bidra til at man opplever stigma
som negativt.

Link og Phelan (2001) definerer stigma som en kombinasjon av merkesetting, tap av
status, adskillelse, stereotypier og diskriminering, og presiserer at for at stigmatiseringen skal
kunne finne sted ma det foreligge en maktutevelse. Stafford og Scott (1986) sin definisjon av
stigma er at en gruppe med mennesker star 1 opposisjon til normen i en sosial gruppe.

Mens overnevnte forklaringer gar mer inn pa opplevelse av & tilhere en stigmatisert
gruppe og maktutevelse, fokuserer Kurzbab og Leary (2001) pa evolusjonsperspektivet for &
finne en mulig forklaringsmodell. Deres definisjon ligner veldig pé det som er nevnt over,
men de forklarer den stigmatiserte sosiale ekskluderingen med menneskelig evolusjon. En
mulig forklaring som de skisserer er at vi mennesker har som mal 4 sikre var egen overlevelse
og reproduksjon Derfor skriver de at vi mennesker er kognitivt tilpasset til & velge bort sosial
omgang med individer som kan vare farlige eller vaere barere av smittsomme patogener.
Phelan, Link og Dovidio (2008) beskriver stigmatisering som bade urettferdig og et
samfunnsproblem.

Selv om brukermedvirkning har vert en overordnet malsetning i1 velferdspolitikken 1
mange ar skriver Askheim (2009) at det er rikelig dokumentasjon pa at malsetningen langt fra
er nadd. Han pépeker at diskrepansen mellom helselovgivningen og virkeligheten
sannsynligvis er sterre innenfor russektoren enn i andre velferdsomrader. Hvilke hindringer
meter en bruker som ogsa har rusproblemer? I folge Askheim (2009) blir rusbrukere
behandlet som ikke-verdige trengende da holdningen i samfunnet er at de er selvforskyldte i
sine problemer, 1 motsetning til funksjonshemmede som anses som verdige trengende da de
ikke kan lastes for sine problemer. Videre mener Askheim (2009) at det ikke-verdige bildet av
rusmisbrukere forsterkes og opprettholdes av media, som omtaler den brukergruppen som
upélitelige og som helt annerledes enn oss normale mennesker. P4 bakgrunn av disse
holdningene tillater man ikke at rusmisbrukere selv far beslutte hvordan de skal komme seg ut
av problemet sitt. At brukere far medvirke i egen behandling oppleves som snillisme og at

samfunnet og hjelpeapparatet gir etter for rusliberalisme. Askheim (2009) skriver at
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hjelpeapparatet rangerer pasienter og brukere akkurat pad samme méte som samfunnet rangerer
borgere. En ikke-verdig trengende blir ikke prioritert, og brukermedvirkning blir ikke
implementert som pa andre brukere.

Kan det 4 bli bevisst pa egne holdninger bidra til & endre var tilnerming til denne
brukergruppen? Kanskje det vil vaere med pa a gi en bredere forstéelse av hvorfor
profesjonaliteten og medmenneskeligheten til helsearbeidere mé vike for medfedte og
naturlige reaksjoner.

Selv om folk med rusavhengighet og psykiske lidelser ma lare seg a takle sin
situasjon, ligger en del av ansvaret hos omgivelsene og samfunnet rundt. Det & ekskludere
andre er en maktutevelse der maktforholdet ikke er likt fordelt. I en pasient-behandler relasjon
er ogsd maktbalansen skjev. Det kan vare interessant & se litt nermere pa makt som begrep da
helsemyndighetene (2014) helt klart onsker at brukere skal inneha like mye makt som

behandlere. Kan en losning vare a justere maktforholdet i en slik relasjon?

4.5.4 Makt som problem

Ikke sa ulikt som Arnstein (1969) mener Orstavik (2008) at makt som tilsleres under
andre navn er et problem, og skriver at et av de sterste problemene innenfor psykiatrien var &
hjelpe og kontrollere folk pa samme tid. Dette blir beskrevet som et sa stort problem at selv de
mest radikale miljaterapeuter, som utviste en forakt for makteliter, bidro til at maktforskjellen
mellom bruker og hjelper ble opprettholdt. Orstavik (2008) mener at siden makt er en statisk
starrelse betyr det at den bare kan fordeles annerledes, og ikke okes. Videre sier hun at i
diskusjonene om at brukere og parerende skal fa gkt innflytelse er det ingen som diskuterer
hvem som skal fa mindre innflytelse som folge av dette. Orstavik (2008) skriver at
hjelpepersonell ikke skal f& mulighet til & velge nér brukere skal fa mulighet til & medvirke 1
deres egen behandling, for da skjer ikke maktforskyvningen, den bare forsterkes.

Enhver person ensker a ha en viss mengde med makt, makt til & foreta egne valg, til &
pavirke andre og mulighet til & sette grenser hvis man opplever overtramp. Selv matbutikker
skaper illusjon om at kundene har makten og de etterstreber & formidle 1 sin markedsfering at
«kunden har alltid rett». Butikkene vet at de tjener péd & ha en vennlig profil der inntjening og
profitt ikke skinner gjennom like lett, men er gjemt bak en vennlig og behagelig fasade. Som
kunde har man friheten til & vrake en butikk fremfor en annen, eller klage hvis man foler seg
darlig behandlet. Heldigvis er valgmulighetene mange. Rusmisbrukere er derimot en
brukergruppe som er langt mer desperate nar de trenger hjelp, og de kan ikke alltid velge og
vrake mellom tilbud. Desto viktigere er det at tjenesteytere ikke misbruker sin makt og

posisjon mot en gruppe som ikke nedvendigvis kan shoppe hjelp fra et annet sted. Saerlig
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personer som har psykiske vansker eller rusavhengighet er i en sérbar posisjon nar
maktmisbruk og ovenfra-og-ned holdning er kamuflert bak begrep som brukermedvirkning.
Bare fordi brukere sier seg enig 1 fagpersonens vurdering trenger ikke bety at de faktisk er
enig med den.

For at makten ikke skal bli misbrukt og det skal vaere likestilt mellom pasient og
behandler mé forholdene vare lagt til rette for dette. Det at fagpersoner ser pa seg selv som
problemlgsere virker hemmende pa brukermedvirkning (Jensen, 2009), og kan til dels sees 1
lyset av maktmisbruk da man lukker eynene for erfaringskompetansen hos brukeren selv. Et
annet element som kan utjevne maktbalansen er nerhet til brukeren 1 beslutningseyeblikket
(Jensen, 2009). Det er kanskje paradoksalt at systemet der man skal uteve brukermedvirkning
ikke er klar til & stotte ambisjonen. Derfor er det minst like interessant a rette blikket mot det
politiske klimaet og se om rammene er tilstede for a kunne tilby forsvarlig hjelp til psykisk

psyke og rusavhengige personer.

4.5.5 Byrakrati

I folge Askheim (2017) har de partipolitiske skillene 1 Norge vert av mindre
betydning enn i de fleste land. Videre argumenterer Askheim (2017) for at brukermedvirkning
slik vi kjenner 1 dag kan rammes inn i et sosialdemokratisk tankesett, uavhengig av skiftende
regjeringer. Slagordet "Gjer din plikt. Krev din rett" ble lansert av Einar Gerhardsen under
gjenreisningsarbeidet etter krigen, og Arbeiderpartiet videreforte dette med slagordet «Alle
skal med» under valgkampen 1 2007. Askheim (2017) skriver at de samme prinsippene gjelder
her, at alle har rett til en plass 1 velferdssamfunnet, men samtidig handler det ogsa om
ansvarliggjering omkring egen helse og at man er en aktiv og deltakende samfunnsborger. |
folge Askheim (2017) videreferer den sittende regjeringen den samme retorikken om
brukermedvirkning, men den tilbyr ogsé en retorikk som ikke har vert tydelig for. Den store
forskjellen hos Solberg-regjeringen er at de mener det er en innskrenkning av den individuelle
friheten hvis den offentlig har monopol pé & levere velferdstjenester.

Mange av eksemplene nevnt tidligere 1 oppgaven omhandler brukermedvirkning pa
individniva. I folge Valla (2010) mangler det ikke pd de gode intensjonene fra fagfolk, men
likevel ser man at brukermedvirkning er vanskelig & omsette 1 praksis. I lyset av det som er
nevnt overfor kan muligens disse utfordringene vare at dagens organisasjonsstruktur ikke
stotter en slik modell. Kan det vare en losning & se pa brukermedvirkning pa systemniva eller
politisk niva?

Karlson (2015) legger fram to bekymringsomrider vedrerende hvorfor

brukermedvirkning ikke praktiseres slik nasjonale veiledere tilsier. Det forste som nevnes er
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at fagpersoner far redusert autonomi da mange er disiplinert inn 1 praksiser som er fundert i
markedsliberalistisk tenkning, og ikke pd kunnskap, erfaringer og forskning. I stede for &
folge helsepolitiske foringer som fokuserer pa brukernes rettigheter og medvirkning méa
fagpersonene vare lojale mot systemene. Det andre punktet er at alle systemer er i dag
underlagt krav om gkonomisk og kunnskapsmessig effektivisering, standardisering og
byrékratisering. Dette kommer til uttrykk ved at alt og alle kan males med fokus pa det
kvantitative. Man bruker ordet produksjon om tjenestene i arbeidet med psykisk helse, og
fokuset er dessverre pa 4 redusere ventelister, antall konsultasjoner, ekonomisk inntjening,
gjennomstremming av brukere, budsjettkontroll og innsparinger (Karlson, 2015).

Omsorg og behandling forstds pa en reduksjonistisk mate, og "det som teller er det
som kan telles". P4 den maten blir det individuelle arbeidet marginalisert 1 alt hjelpearbeidet
(Martinsen, 2005). Effektiviteten innen psykisk helsearbeid kommer til uttrykk i raske
utredninger, diagnostisering og deretter en foreskrevet behandling. Dette er med pa & forsterke
ekspertveldet, og underminerer betydningen av tid, relasjonelt samarbeid og faglig skjenn
(Joranger, 2009). De gkonomiske styringsmodellene virker inn pa de kliniske praksisene nér
man skal jobbe med psykisk syke mennesker. Dette kan bidra til at brukere mister tilliten til
fagpersonen hvis det er merkbart at fagpersonen har andres interesser 1 tankene. For at
brukerne skal oppna autonomi mé fagpersonene vare autonome (Ekland, 2004).

Blant faktorer som virker hemmende pa brukermedvirkning er at alle, bdde behandlere
og pasienter, er innforstitt med at de er en del av et behandlingsopplegg hvor behandlere helt
klart er tildelt ekspertrollen. Der er det ikke rom for usikkerhet eller motvilje fra pasientenes
side. Det blir begrensede muligheter for & implementere brukermedvirkning 1 et system som
ogsa ma ta heyde for juridiske retningslinjer (Fischer & Neale, 2008). Hvis
brukerperspektivet anses & vare 1 konflikt med styringssystemene (Haukelien et al., 2011),
hvordan skal man da implementere brukermedvirkning i praksis?

Det finnes dessverre ikke noe enkelt svar pa dette spersmalet. Hvis man oppsummerer
den andre problemstillingen er det tydelig at det er to hovedfaktorer som utpeker seg som
hindre for praktisering av brukermedvirkning, stigmatisering og systempolitisk hindring. Pa
den ene siden ser man at det er et utbredt problem at mennesker blir stigmatisert og ekskludert
pa bakgrunn av deres psykiske helse og/eller deres rusavhengighet. P4 den andre siden kan
det se ut som at vi ikke har et system som per dags dato kan tillate gjennomfering av
brukermedvirkning i henhold til ambisjonene helsemyndighetene snakker om. Diskusjonen
videre vil adressere dette problemet. Neste kapittel vil derfor omhandle hvordan fremtidens
psykologer kan og ber posisjonere seg 1 samfunnet slik at de kan peke pa de systemiske

hindringene for gjennomfering av brukermedvirkning.
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5.0 Diskusjon 2 - Systemarbeid

Den tredje problemstillingen fordrer at man har et fremtidsrettet blikk om
brukermedvirkning. For blikket blir rettet mot fremtiden og fer oppgaven takler den siste
problemstillingen, anses det som viktig a se litt neermere pa systemarbeid. Siden byrakratiske
utfordringer kan bidra til & hindre brukermedvirkning 1 praksis ber fremtidens psykologer
inneha nok kunnskap om temaet sann at de er rustet til & tenke pa problemene fra andre
perspektiver enn det individfokuserte.

Det er palagt & benytte seg av brukermedvirkning pa systemniva i henhold til Lov om
helseforetak som kom 1 2001 og Lov om Arbeids- og velferdsforvaltningen som kom 1 2006
(Askheim, 2017). S& hvem er potensielle samarbeidspartnere for denne brukergruppen?
Spesialisthelsetjenesten, forstelinjetjenesten, fastleger, institusjoner som tilbyr medikamentell
og sosial rehabilitering, fastleger og NAV for a nevne noen. I tillegg kommer de ideelle og
frivillige organisasjonene, for ikke & glemme arbeidsgivere, kreditorer skattemyndighetene,
politiet og parerende. Listen er lang.

Mange tilbud til disse brukerne er styrt ut i fra at symptomene skal dempes, og ikke at
menneskene som trenger hjelp skal utvikles (Baklien, 2010). Det er dpenbart at det ikke er
tilstrekkelig & jobbe med brukermedvirkning pé individniva. Den hjelpetrengende kan ikke
kun veere prisgitt ekstra innsats fra en storsinnet omsorgsperson. Den hjelpetrengende kan
ikke belage seg pd omsorgspersoner som gar utover hjelpetiltakets mandat for at
vedkommende skal f4 muligheten til & medvirke 1 egen behandling. I tidligere eksempler ser
man at ved siden av stigmatiserende holdning fra samfunnet, meter den brukergruppen pa
faktiske systemiske hindringer. Vi har unektelig et fantastisk velferdssamfunn i Norge, men
det kan se ut som at det byrakratiske systemet ikke helt klarer 4 tilby reell brukermedvirkning
slik det hevder at det har ambisjoner om. Det utdannes dyktige fagfolk innen helse og omsorg
hvert eneste dr. Sosionomer, ergoterapeuter, sykepleiere, vernepleiere, leger og psykologer
jobber alle 1 et system som er regulert av juridiske og ekonomiske rammer og retningslinjer.
Ofte handler det ikke om viljen til & hjelpe folk, men hvorvidt det er mulig pa tvers av
hjelpeapparatet. Det har alltid vert fokus pa at fagfolk mé utvikle seg til & bli enda dyktigere
og holde seg oppdaterte pé fagfeltet sitt. Det ber vare like stort fokus pé at
brukermedvirkning ikke blir et ord som blir brukt for & legitimere og pynte sine virksomheter
med, men en del av mandatet. Skal man hjelpe folk 1 desperasjon m& man ogsé se nermere pa
systemet som er opprettet for & hjelpe dem.

En ting som kjennetegner denne brukergruppen er at de blir kasteballer 1

hjelpeapparatet, noe som medferer at disse personene har langt hyppigere akuttinnleggelser
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og avrusninger. Disse personene blir ogsé ofre for tvangsinnlegger, og de er ofte 1 kontakt
med politiet fordi de blir betegnet til 4 ha utagerende atferd (Evjen, Qiern & Kjelland 2003).
Veldig ofte ser man at denne brukergruppen ikke passer inn i eksisterende tjenestetilbud. Det
blir dermed tydelig at psykologer kan, og ikke minst ber jobbe systemisk. Dette betyr at man
som fagperson mé gjore mer enn 4 kun hjelpe den enkelte 1 individuell terapi. Dette betyr
ogsa at man som fagperson ma pdse at hjelpeapparatet tar brukernes perspektiver pé alvor.
Man kan til og med jobbe opp mot ulike hjelpeapparat som kan ha hver sin egen forstéelse av
begrepet brukermedvirkning. De har alle hvert sitt mandat som kan skape begrensninger og
hindringer for den som sgker hjelp. For at hjelpeapparatet og helsemyndighetene skal gjore
alvor av implementering av brukermedvirkning ma bistand og hjelp koordineres slik at de

ulike instansene kan samarbeide, og ikke minst samhandle om & gi et helhetlig tilbud.

5.1 Samfunnspsykologisk tenkning

Samfunnspsykologer kan pata seg rollen som bindeleddet mellom de ulike
hjelpeapparatene. De kan jobbe mot og pase at det ikke oppstar interessekonflikter og
kommunikasjonsproblemer niar man kobler inn mange ulike tiltak 1 hjelpeapparatet 1
forbindelse med en bruker. Nelson og Prilleltensky (2010) presenterer tre punkter som kan

bidra til & styrke denne samhandlingen.

5.1.1 Allianse

I det forste punktet handler det om & skape en allianse, og bestar av 8 trinn. Som
samfunnspsykolog md man serge for & vaere en inkluderende vert for samarbeidsgruppa. Man
ma etablere en felles visjon for hele gruppa som alle kan jobbe mot & oppnd. Nar man bygger
allianse er det viktig a benytte seg av ressursene i gruppa uavhengig av status og ekspertise,
sann at alle fir kommet med sine ideer og tanker. Det gjelder & vare lyttende slik at man i ro
og mak kan se pa de presenterte problemstillingene 1 lyset av bdde evidensbasert forskning og
lokal empiri og kunnskap. Deretter gjelder det & finne losninger som sikrer at gruppen handler
etter behovene til den som trenger hjelp. Det er viktig & evaluere prosessen sammen med
samarbeidsgruppa underveis slik at det er enighet om den valgte retningen. Det neste trinnet
handler om & anerkjenne behovet for endring, implementere nye ting og foreta endringene 1
trdd med evalueringene. Det siste trinnet innebarer at nar man skaper positive endringer ma
man serge for at de vedvarer og ikke forsvinner som en forbigédende trend (Nelson &

Prilleltensky, 2010).
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5.1.2 Forandring

Det andre punktet som omhandler forandring bestar av 4 trinn. Ferst og fremst handler
det om & skape en helhet 1 arbeidet slik at det blir lettere & takle problemer pé flere plan. Man
ma praktisere empowerment og brukermedvirkning ved & fordele makten til pasientgruppen.
Her kan man identifisere og nyttiggjere seg av skjulte ressurser som ellers ikke ville kommet
til syne. Til slutt er det viktig a sikre at endringene kan fortsette og ikke stoppe opp. Dette kan
kun skje hvis samfunnspsykologen skaffer den nedvendige informasjonen omhandlende
materialer, mennesker, omgivelser, og sosiale og politiske ressurser (Nelson & Prilleltensky,
2010).

5.1.3 Atmosfzere for kunnskap

Det tredje punktet som nevnes handler om & skape en atmosfare av kunnskap. Her er
det viktig at man laerer av bide vellykkede og mislykkede intervensjoner. Man evaluerer og
ser pa resultatene av disse intervensjonene. Jobben til en samfunnspsykolog blir & pase at
kunnskapskultur vedvarer og blomstrer (Nelson & Prilleltensky, 2010).

Disse tre punktene bidrar ogsa til & papeke at samarbeid og samhandling er to
forskjellige ting. Man kan vare god pd samarbeid, men likevel ikke fa til samhandling, som er
essensielt 1 mote med brukere. Samarbeid er noe mer konkret hvor man gjor arbeidet hver for
seg og foretar beslutninger uavhengig av de man samarbeider med. Samhandling blir derimot
mer prosessuelt, der man ved siden av & samarbeide sammen ogsé laser oppgaver 1 fellesskap.
En samhandling fordrer ogsa at det er likeverdige relasjoner mellom tjenestene og brukerne
(Ness, 2016).

5.2 Samfunnspsykologisk arbeid

Psykologer har lange tradisjoner med & jobbe 1 kommunene og tenke
samfunnspsykologisk. Pendelen dreide 1 retning spesialisthelsetjenesten pa 1980-tallet og
1990-tallet, med utbyggingen av DPS-er. Den samme pendelen ser man dreie tilbake til
samfunnspsykologisk tenkning og tilbud om lavterskelhjelp til folk som har lette til moderate
plager med psykisk helse og rus. Slike forebyggende tiltak viser seg & vare veldig verdifulle.
Samfunnspsykologer kan gjere viktig folkeopplysningsarbeid rettet mot den gvrige
befolkningen slik at det blir gkt bevissthet rundt fordommene som forer til stigmatisering. De
kan med sin kunnskap tilby individuell terapi til de som trenger det. De er ogsé en ressurs nar
det gjelder a lofte blikket og se pa systemfeil som skaper de samme samfunnsproblemene ar
etter ar. Det 4 bruke sin psykologkunnskap til & kjenne igjen destruktive mekanismer 1

samfunnet, pdpeke de og starte en intervensjon ber vare en del av samfunnsoppdraget.
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Dermed kan man hape pé at byrakratiet etterhvert vil folge brukeren, og ikke omvendt. For
brukere kan behandlingsapparatet oppleves som en uoversiktlig informasjonsjungel det er
vanskelig & finne fram pa. Her har man en utfordring som géar ut pd hvordan man kan forenkle
informasjonstilgangen og dermed hverdagen for brukere i langt sterre grad enn det vi ser 1
dag. Samfunnspsykologene kan som sagt bidra til & skape en allianse mellom tiltakene og
brukeren, men ogsd mellom tiltakene, slik at de folger den enkelte brukeren. De mé selv
posisjonere seg slik at de kan pdpeke viktigheten av empowerment og brukermedvirkning, og
dermed ta rollen som brobygger mellom praktisk kunnskap basert pa erfaring og
ekspertkunnskap basert pa faglitteratur. Mélet ber vere at brukeren opplever seg som like
mye verdt som hjelperne og at brukerperspektivene far like mye vekt som fagkunnskap
hjelperne sitter med. En slik allianse kan ogsa bidra til & forskyve det tradisjonelle
maktforholdet mellom behandler og bruker, til 4 ga fra ovenfra og ned-forhold til & bli mer
likeverdige.

Er det mulig 4 tenke seg at det kanskje har vaert for mye fokus pa individuell terapi, og
at psykologene har glemt a betrakte pasienten i sosial kontekst? Er det i det hele tatt mulig &
implementere en helhetlig tilneerming til mennesket? Tidligere 1 oppgaven ble psykisk
helsevern 1 Norge presentert 1 historisk perspektiv. Det er sjeldent at systemer utvikler seg i et
vakuum, og Orford (2008) skriver at Reagen-perioden i USA fokuserte ekstra mye pa
individualisme. Han mener at moderne psykoterapi er i ferd med a gjore den samme feilen,
altsa 4 individualisere personlig ned uten nadvendigvis & ta hensyn til verden folk lever i. Den
kollektivistiske- og fellesskapstenkningen har viket mer og mer i Europa og Norge fremfor
individualisert tenkning. Orford (2008) antyder at kollektivismen fortsatt gir en bismak 1
munnen fra den tiden da vi opplevde den individualiserte friheten som motsatsen til den

politiske kollektivismen i Sovjet og Ost-Europa.
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6.0 Diskusjon 3 - Brukermedvirkning i dag og i fremtiden

Denne delen er i sin helhet viet til & besvare den tredje problemstillingen. Selv om
recovery er presentert tidlig i oppgaven vil temaet bli presentert og diskutert mer dyptgéende
under denne delen, serlig nar recovery utpeker seg som en potensiell arvtaker etter

brukermedvirkning.

6.1 Problemstilling 3

Hvilke andre méter & jobbe pa kan pa sikt fremme brukermedvirkning i trad med
helsemyndighetenes anmodning og ambisjon? Tidlig i oppgaven ble helsemyndighetenes
ambisjon om brukermedvirkning nevnt, hvor de skriver at pasientens behov skal vere 1
sentrum. De skriver ogsa at det kreves endringer for & oppna dette (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2014). Hvordan skal man fa til det? Recovery er kanskje den mest
dekkende og plausible tilneermingen for & se pa hvordan dagens og morgendagens

brukermedvirkning kan, og ber vare.

6.1.1 Recoveryorienterte tjenester

For at recovery skal skje ma pasienten eller brukeren plasseres 1 forersetet slik at de
deltar 1 alle avgjorelser som omhandler dem. Endringene som myndighetene nevner ma skje
pa samfunnsniva hvor mangfold og forskjellighet aksepteres og inkluderes og hvor man ser pa
helse som fysisk, psykisk, sosial og ikke minst eksistensiell (Thompson et al., 2019). Begrepet
recovery tilbyr mange ulike méter a tenke pa, arbeide péd og praktisere pa. Det &pner opp for at
den som ensker det kan tenke pa det som en gjenvinnelsesprosess, for andre kan det handle
mer om aksept for livsutfordringer, mens noen kan faktisk velge & forbli marginalisert og
annerledes (Thompson et al., 2019). Den eneste veien til et friskere og fullverdig liv er at
tjenestetilbudene anerkjenner brukernes egne dremmer og hap for fremtiden. P4 den méten vil
man megte mennesker som et subjekt 1 mote med et annet subjekt, det vil si som likeverdige
mennesker (Baklien, 2010).

Recovery har sine rotter fra vestlige land som Amerika, Storbritannia og Australia.
Akkurat som man mé tenke pé norske forhold og norsk kultur nr man kontekstualiserer
kunnskaper og praksiser fra empowerment-begrepet, ma recovery ogsa oversettes til norske
forhold. Spersmaélet er om recovery kan tilby noe nytt eller i det minste redusere diskrepansen
mellom helsemyndighetenes ambisjoner og dagens praksis. I folge Thompson et al. (2019)
presenterer recovery bade noe som er tradisjonelt og kjent og noe som er nytt. Siden recovery

kommer fra den humanistiske og sosiale tradisjonen pavirker det synet pd mennesket, og
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anerkjenner at alle mennesker utvikles 1 sosiale relasjoner mellom hverandre, lokalmiljeer og
1 samfunnsstrukturer. Dette er med pa a skape en anerkjennelse av at sosial klasse, etnisitet,
seksuell legning, kjonn, religion og utdanning er faktorer som er med pa a skape forskjeller og
ulikheter mellom enkeltmennesker og grupper. Thompson et al. (2019) skriver at recovery
ikke kan implementeres 1 dagens psykisk helse- og rustjenester, men heller utvikles gjennom
samhandling og samarbeid. Erfaringsmedarbeidere, det vil si personer med egne erfaringer
med psykisk helse- og rustjenester ma ansettes pa lik linje med fagpersoner, og at man da kan
se faktiske endringer ndr tjenestetilbudet skal utvikles. P4 samme mate som
erfaringskonsulenter trenger opplaering mé fagpersoner ogsa fa opplaring 1 hvordan de skal
bruke sin fagkunnskap. Thompson et al. (2019) presiserer at disse endringen ikke kan
begrenses til enkle enheter eller institusjoner, men skje 1 hele organisasjoner, og dernest pa
system- og samfunnsniva.

En annen ting som skiller recovery fra dagens brukermedvirkning kan vaere at med
brukermedvirkning felger en forventning om at brukere skal kunne bestemme selv og dermed
bli 1 stand til & leve et normalt liv. Spersmalet som mange kanskje glemmer & stille er hva et
normalt liv innebaerer. Som fagperson kan det vare fristende & ta feringen 1 brukerens
bedringsprosess, og rettferdiggjore det med at man som en ansvarlig fagperson ber gi foran
som et godt eksempel. Litteratur og forskning om recovery viser at det a bli symptomfti eller
bli kvitt alle problemene sine ikke er lesningen. Folk lever veldig ulike og mangfoldige liv, og
selv om fagfolk kan innbille seg at de fleste ensker seg et A4-liv, er det nermest umulig &
definere hva et A4-liv er for den enkelte (Karlsson & Borg, 2017). I recovery kan man til dels
ogsd finne motsvar pa kritikken til Tritter og McCallum (2006) mot Arnsteins (1969) modell,
hvor de hevdet at modellen ikke tok hayde for at noen brukere ikke ensket & medvirke 1 egen
bedringsprosess eller at de ikke var 1 stand til det. Thompson et al. (2019) skriver at recovery
blir en personlig og sosial prosess der den hjelpetrengende over tid leerer & hjelpe seg selv
bade av egen hjelp og med hjelp fra andre, og hvor fagpersonen plasserer seg ved siden av
brukeren, og ikke foran dem. Pa den méaten vil brukeren far et verdig liv som "innbygger", og
ikke som "psykisk syk" eller som "rusavhengig".

Recoveryorientert tenkning har vokst mye 1 lepet av de siste 30 arene. En av de sterste
padriverne bak recoverytenkningen er Patricia Deegan. Hun har doktorgrad i klinisk
psykologi, men har ogsa personlig erfart & bli diagnostisert med en schizofrenidiagnose da
hun var 17 &r gammel. Hun ble medisinert pa antipsykotika og institusjonalisert, med beskjed
om at det var hennes liv na, og at hun métte std pd medikamenter resten av livet. Deegan
(1988) skriver om sine tanker og folelser i etterkant av dette, og forteller at hun ikke

aksepterte en slik skjebne. Hun bestemte seg for & komme 1 posisjon der hun kunne hjelpe
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andre som var 1 lignende situasjon. Hun beskriver recovery som en livsprosess, en holdning
og en maéte 4 tilnerme seg de hverdagslige utfordringene pa. Hun skriver at det er en
verdighet 1 recovery og kan derfor ikke pdtvinges pasienten. Pasientene ma bruke den tiden de

trenger og foreta sin egen reise.

6.1.2 Har recovery noen plass i dagens psykisk helse- og ruslandskap?

Recovery blir nevnt som et viktig element 1 handlingsplanen til WHO (2013) 1 mate
med psykisk helse og rus, og ikke minst nedvendig i utvikling av morgendagens
behandlingstilbud. Helt i trdd med Engel (1977) sin biopsykososiale modell papeker
handlingsplanen til Verdens Helseorganisasjon viktigheten av & se mennesket i kontekst og i
relasjon til andre mennesker. Nar man betrakter recovery som en rettighet enhver
samfunnsborger har kan man begynne & se pa hvordan man skal finne tilbake til borgerrollen
igjen (Thompson et al., 2019). De papeker at kombinasjonen av praksiskunnskap og
praksisutevelse hos fagfolk er et felt som trenger mer forskning. Utfordringen blir selvfolgelig
at dagens gullstandard innen forskning ikke vier nok oppmerksomhet og ressurser til
omgivelsene for recoveryprosesser og hjelpearbeidet. Thompson et al. (2019) hevder at vi
ikke lever 1 et personorientert samfunn, et samfunn der fagfolk viser &penhet for at personen
som trenger recovery trenger a ta ting 1 eget tempo, og apenhet for at ulike forhold kan gi
bedring. Derimot skriver de at det finnes holdepunkter for at samfunnet véart er planorientert.
Et slikt samfunn vil gi seg til kjenne ved a vare velregulert, og der fagpersonene vil oppleve
det som vanskelig 4 planlegge og stremlinjeforme samarbeidsprosessene.

Bade 1 lyset av den biopsykososiale modellen (1977) og Arnsteins stige (1969) er det
tydelig at recovery plukker opp mye av budskapet og presenterer det i ny sprakdrakt. Den har
1 tillegg flere dimensjoner enn bare brukermedvirkning eller brukerperspektiv. Den géar lenger
og problematiserer stigmatiseringen av de marginaliserte gruppene. Dermed blir recovery a
betrakte som en nadvendig oppgradering av begrepet brukermedvirkning. Den er bedre

tilpasset dagens samfunn og fremstir som mye mer enn bare en ambisjon fra fordums tid.

6.1.3 Er recovery gjennomferbart?

Det finnes ikke et enkelt ja-nei svar pa dette spersmalet. Recovery ma forst og fremst
sees 1 lys av gkende fokus pa brukermedvirkning de siste arene. Som vi har belyst tidligere er
det en diskrepans mellom det som er helsemyndighetenes ambisjon om brukermedvirkning og
de faktiske forholdene. Er det mulig & tette igjen dette gapet med recovery-tenkningen? De
samme utfordringene som Jensen (2009), Petersen (2009), Vatne (1998), Fischer og Neale
(2008), Haukelien et al. (2011) og Sverdrup et al. (2005, 2007) poengterer i forbindelse med
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brukermedvirkning eksisterer for recovery ogsa. Borg og Karlsson (2011) skriver at
brukerperspektivet med autonomi og reell brukermedvirkning ikke er sarlig fremtredende
innenfor dagens kunnskapsgrunnlag og praksiser i1 psykisk helsearbeid. En av arsakene som
nevnes er at dagens kunnskapsparadigmer som har fétt stor innflytelse innenfor
spesialisthelsetjenesten oftest baserer seg pa randomiserte kontrollerte studier, altsa
gullstandarden innenfor medisinsk og psykologisk forskning. Dette bidrar til & danne
bakgrunnsteppe for dagens radende kunnskapsgrunnlag og dermed gjeldende praksis.
Resultatet blir at man ender opp langt unna feringer som helsemyndighetene og
helsedirektoratet har understreket.

New public management (NMP) er enda et element som til tross for sin grunnprinsipp
om & vare motsats til byrakratisk og fagstyrt ledelse har vist seg & veere en dyr modell &
vedlikeholde. Modellen er hentet fra en markedsliberalistisk ideologi innen offentlig sektor
(Ekelend, 1999). Hvordan viser den seg i dagens kommunehelsetjeneste? De siste arene har
det blant annet vaert okt fokus pa konkurranseutsetting, privatisering og stykkprisfinansiering
innenfor den kommunale sektoren som et resultat av NPM-prinsipper.

Innen spesialisthelsetjenesten innebarer dette at sykehusene og DPS-ene blir finansiert
etter diagnoserelaterte grupper, altsa etter hva slags diagnose pasienten har. Arbeidsintensive
bedrifter vil i et slikt system veare mer aktuell for konkurranseutsetting (Hansen, 2018).
Kostnadsreduksjonen vil ferst og fremst ramme lonns- og arbeidsforholdene. Det er ikke
utenkelig at innstramming av lennskostnader ogsa reduserer kvaliteten pa tjenestetilbudet.

Konseptet om privatisering handler om at det offentlige lar markedet ta over ansvaret
for en tjeneste, som for eksempel en institusjon. Dermed blir de ansvarlige bade pa
ettersporselssiden og produsentsiden. Privatisering er ofte forbundet med redsel blant ansatte
om at private profittmotiver skal prioritere lavere produksjonskostnader og hayt utbytte
(Hansen, 2018).

Nér man snakker om stykkprisfinansiering snakker man om at en tjeneste, innen
spesialisthelsetjenesten eller kommunehelsetjenesten mottar en fast betaling for hver
pasientkonsultasjon, og i praksisen vil det innebzre at tjenester og hjelpetiltak ikke vil motta
et fast belep der de etter evne og de okonomiske rammene prover 4 fa til sd mange
konsultasjoner og behandlinger som de klarer. Istedenfor vil tjenester motta penger for hver
produserte konsultasjon eller tjeneste (Magnussen, 2016).

Hvis helsehjelp blir en vare som skal selges pa lik linje med produkter ellers, dukker
de gkonomiske spersmélene opp. Man stér 1 fare for 4 begynne & tenke i retningen av
lennsomme og ulennsomme pasienter (Borg & Karlsson, 2011). Den faglige motstanden mot

NPM handler ogsé om at det ikke alltid er enskelig med betalingssystemer som regulerer
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forbruket av tjenestene, da mange av oppgavene ma tilpasses hver enkelt bruker pa grunn av
sin sammensatte og kompliserte natur (Hansen, 2018).

Konseptet om recovery er relativt nytt i Norge, men det finnes storre internasjonalt
miljo med mye kompetanse pad omrédet. Nar recovery blir brukt slik det er meningen fungerer
den som reell brukermedvirkning.

Recoveryorientert tenkning har ogsa fatt en del kritikk. Forst og fremst omtales
recovery som den siste trenden innen psykisk helse- og rusarbeid. Mange antyder at recovery
ikke gjelder deres pasienter, at man tenker pa recovery bokstavelig som en bedring 1
medisinsk forstand eller at det ikke er mulig & bruke recovery da mange medisinske tilstander
krever behandling under tvang. Andre argumenter gér i retning av at recovery kun handler om
a gjore folk uavhengige og normale, og at syke folk kun kan bidra til samfunnet etter at de er
behandlet eller rehabilitert. De gkonomiske argumentene hevder at recoveryorientert tenkning
vil bety kutt 1 midlene eller fore til stengning av tiltak (Slade et al., 2014).

I Slade et al. (2014) er denne kritikken besvart. Nar man ser pa recovery som en trend
antyder man at den kommer til & forsvinne like fort som den dukket opp. Dette virker noksa
historielgst nar man forstar forutsetningene og tradisjonen bak denne tenkningen som
etterhvert strekker seg tilbake over 50 ar. Ved & antyde at recovery ikke passer ens egne
pasienter viser man i beste fall en rigid holdning til egne evner som terapeut, og i verste fall
ikke dpenhet for andre impulser. En del behandlere gjor det enkelt for seg selv ved & kun
tenke pé recovery som ren medisinsk bedring der psykososiale elementer er fraverende. Selv
om det er en forestilling om at recovery ikke passer inn i mange behandlingsformer grunnet
sykdommens natur viser Slade et al. (2014) at det ikke er tilfelle, og at man i de fleste land gér
bort fra behandling under tvang, deriblant Norge (Ness, Steen, Reichelt & Walby, 2016).
Kritiske rester som mener at recovery kun handler om uavhengighet til brukeren ser kanskje
ikke at de er med pé & frata brukeren deres prosess om a finne tilbake til livet og samfunnet
som en likeverdig og respektert borger.

Recovery handler om & skape inkluderende samfunn hvor alle har en plass, uten
stigmatisering, ekskludering eller sanksjoner. De som péstar at brukere ikke kan bidra til
samfunnet glemmer at de fleste mennesker 1 dag finner mening med hverdagen og bidrar 1
samfunnet ved a jobbe og betale skatt. I folge Slade et al. (2014) er det bedre med incentiver
om jobb fremfor velferdskutt som straff. Tilrettelegginger og mulighet til & fortsette a jobbe til

tross for lidelsen vil vaere den beste méaten de aller fleste kan bidra 1 samfunnet pa.
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Nasjonalt Kompetansesenter for Psykisk Helsearbeid (NAPHA) har utgitt et heftet 1

samarbeid med Mike Slade (2017) som ser pa forskjellene mellom tradisjonelle tjenester og

recoveryorienterte tjenester.

TRADISJONELL TILNARMING RECOVERY TILNARMING
Verdier og maktforhold

(Tilsynelatende) verdineytral Verdiorientert

Profesjonelt ansvar Personlig ansvar

Kontroll Valgmulighet

Makt over mennesker Fremmer makt over eget liv
Grunnprinsipp

Vitenskapelig Humanistisk

Patografi Biografi

Psykopatologi Belastende erfaringer

Diagnose Personlig mening

Behandling Vekst og utvikling

Behandler og pasient Faglige eksperter og erfaringseksperter
Kunnskapsgrunnlag

Randomiserte kontrollerte studier (RCT)
Systematiske kunnskapsstudier
Akontekstuell

Veiledende narrativer
Basert pé erfaringskunnskap
I en sosial kontekst

Praksis

Beskrivelse Forstaelse

Fokus pd sykdom Fokus pé personen
Sykdomsorientering Ressursorientering

Basert pd symptomreduksjon

Personen tilpasser seg behandlingen
Belonner passivitet og «behandlingstro»
Eksperter koordinerer tjenestene

Basert pd hap og dremmer
Hjelpen tilpasses personen
Fremmer empowerment
Selvstyring

Mail med tjenesten

Bekjempe sykdom

Bringe under kontroll
Compliance/»Behandlingstro»
Gjenopprette normaltilstand

Fremme helse
Egenkontroll
Valg

Endring

Figur 2. Tabell fra "100 veier til recovery" (Slade, 2017, s. 16).

6.2 Fremtidens recoveryorienterte tjenester. Hva ensker man svar pa?

I arbeid med denne oppgaven fremstdr kanskje recovery som den beste metoden

innenfor brukerorientert arbeid og uttrykker den biopsykososiale modellen og Arnsteins stige

for medvirkning pd en dekkende méte. S& fremt midlene finnes slik som 1 mange

velferdsstater 1 vestlige land er det fullt mulig & jobbe recoveryorientert. Selv om CHIME-

rammeverket ser ut til & fungere pa tvers av kulturer (Slade et al., 2012) er det likevel uvisst

hvor generaliserbar modellen vil vere. Videre forskning og studier ma ta i betraktning at

utvikling av recoveryorienterte tjenester kan ha elementer som er mer i faver enkelte kulturer,
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da sarlig kulturer hvor modellen er utviklet. Videre kan det vere interessant & se pd hvordan
recovery fungerer 1 kollektivistiske kulturer fremfor individualistiske. Mange land der
kollektivismen star sterkt har ikke tilfredsstillende velferdsordninger, og der betydning av
familie som enhet er mye viktigere for individets velferd enn her 1 Norge. Sarlig u-land som
sliter med & dekke de grunnleggende helsetilbudene til sin befolkning kan f& vanskeligheter
med 4 tenke recoveryorientert (Hanlon, Wondimagegn & Alem, 2010 i Slade et al., 2014).

Ved & fokusere pa recovery 1 forskning kan man bygge opp solid kunnskap om
hvordan man best kan implementere recovery i behandling. Forskningen kan ogsé gi svar pa
hvilke faktorer som hindrer recoveryorientert tenkning. Som det ble nevnt tidligere 1
oppgaven blir brukermedvirkning som begrep oppfattet veldig forskjellig av hjelpeapparatet,
og 1 mange situasjoner er brukerne prisgitt hvem de meter og hvordan de ekonomiske

rammene er. Recovery kan sta 1 fare for 4 havne i samme basen.

6.3 Fremtidens psykisk helse- og rusbehandling

Det er ingen grunn til 4 tro at recovery ikke skal fungere 1 Norge. Helsemyndighetene
har nylig utgitt en nasjonal plan for implementering av pakkeforlop for psykisk helse og rus
2018-2020 (Helsedirektoratet, 2017). Hensikten med de nye forlgpene er a tilby likeverdige
tilbud til brukere, og pa den maten ensker helsemyndighetene & lgse variasjonen i ventetid,
utredning og behandling. Her innremmer de at tilbakemelding fra brukere vitner om lite
sammenhengende og koordinerte tjenester og mangelfull innflytelse i sin egen behandling.
Helsedirektoratet ensker med dette a igjen fokusere pa ekt brukermedvirkning og
brukertilfredshet, sammenhengende og koordinerte pasientforlep, unngd unedig ventetid, tilby
likeverdig tilbud til pasienter samt ivareta deres somatiske helse (Helsedirektoratet, 2017).
Mange av elementene som nevnes her kan man kjenne igjen fra "Sammen om mestring", som
er nasjonal veileder i psykisk helse og rus (Helsedirektoartet, 2014). De nye pakkeforlopene
kommer 1 kjelevannet av resultater fra innferingen av pakkeforlepene for kreft, som viste at
over 70% av behandlingsforlepene ble gjennomfoert til angitt tid (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016).

Det en form for betryggelse 4 lese at helsemyndighetene velger & fokusere pa
de rette tingene, men samtidig sa har man lest dette for. Helse- og omsorgsdepartementet
(2016) trekker fram to viktige mal, okt forutsigbarhet og mindre forskjellsbehandling for
brukeren. Haugland og Sjelie (2018) peker pé dobbeltkommunikasjon fra helsemyndighetenes
sin side. De poengterer at okt fokus pa resultater etter innfering av pakkeforlep for kreft kan
std 1 kontrast til forutsigbarhet og mindre variasjon, mal som né blir vektlagt for

pakkeforlopene 1 psykisk helse og rus. Hva er sd hensikten med a innfere pakkeforlepene? Vil
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brukermedvirkning bli tatt vare pa, og vil recoveryorientert tenkning vaere mulig? I tiden som
kommer vil dette garantert bli gjenstand for diskusjon og evaluering. Kan den nye
organiseringen vaere diktert av ekonomi og enske om raskt avsluttede saker? Haugland og
Sjelie (2018) skriver at de per dags dato ikke er bekymret for om fagpersonene skal fa
redusert autonomi eller om brukeren ikke skal bli mett pa sine individuelle behov. Det de
derimot omtaler som bekymringsfullt er signalet fra helsemyndighetene om at den store
omveltningen og omorganiseringen er tenkt gjennomfort uten at tjenestene skal gke
ressursbruken. De forste signalene som kommer lover imidlertid ikke godt. Visepresidenten 1
norsk psykologforening, Heidi Tessand (2019) skriver 1 et debattinnlegg at tilbakemelding fra
psykologene er at krav som stilles dem ikke henger sammen med ressursene. Helseminister
Bent Hgie blir anmodet om a ta dette pa alvor. Dette er ikke oppskriften pa et sunt
behandlingssystem nar behandlere begynner a miste troen pa om de klarer a gi riktig og
tilstrekkelig behandling 1 henhold til deres faglig vurdering. Som Ekland (2004) skriver, for at
brukerne skal oppna autonomi mé fagpersonene vere autonome.

Hvorvidt tjenestetilbudene vil klare & imgtekomme kravene om pakkeforlepene
samtidig som recoveryorienterte tenkningen er ivaretatt ventes & se. Det eksisterer muligens
en frykt om at recoveryorientert tenkning ikke er en valid méate pé a jobbe p4, og at man
derfor star i fare for & miste midler til fremtidig drift av tiltaket. Derfor etterlyses det behov
for mer forskning som kan undersgke hvorvidt recoveryorientert praksis fungerer. I en fersk
undersgkelse (Fowler et al., 2018) bret forskerne med den tradisjonelle
behandlingsforskningen pé psykoselidelser nar de skulle undersgke effekten av sosial
recovery-terapi. Der valgte de & fokusere pa antall timer i meningsfull aktivitet fremfor a
studere symptomreduksjon. De fant at personer som mottok sosial recovery-terapi brukte 26
timer 1 uken pd meningsfulle aktiviteter ssmmenlignet med kontrollgruppens 18 timer. Dette
er veldig spennende og Fowler et al. (2018) papeker ogsa behovet for mer forskning pa
recovery for man kan trekke noen konklusjoner ut av det. Elvik (2019) skriver at de
tradisjonelle behandlingstilnaermingene er modne for en tilpasning i retning recoveryorientert
tankegang. Larsen et al. (2006) anbefaler interessante virkemidler. Ved siden av & papeke
behovet for mer brukerfokus i forskningen kommer de med en spennende anbefaling. De
skriver at profesjonsutdanningene ber vektlegge studentens personlige kompetanse og

erfaringer som ledd 1 yrkesutevelsen.
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7.0 Oppsummering og refleksjon

De gjeldende nasjonale retningslinjene innen psykisk helse og rus innledet oppgaven, hvor
malet var 4 lere mest mulig om brukermedvirkning og hvordan den er implementert i dagens
praksis. Som kommende psykolog syns jeg det er lite fokus og forskning pa
brukermedvirkning, brukerinvolvering eller recovery i regi av NTNU. Selv om nasjonale
foringer innen psykisk helse og rus er tydelige pa at brukerens behov skal settes 1 sentrum ser
man at det ikke alltid er tilfelle. Det er dessverre for stor diskrepans mellom
helsemyndighetenes ambisjon og virkeligheten innen psykisk helse- og rusbehandling. Denne
diskrepansen oppleves nok mye sterre ndr man vet at inkorporering av brukermedvirkning er
blant hovedelementene 1 enhver handlingsplan, veileder og offentlig tilstandsrapport. Tanken
bak brukermedvirkning har eksistert i minst 50 ar, og er dermed ikke en helt ny idé. Bade
Arnstein (1969) og Engel (1977) kan betraktes som forlapere til dagens tenkning om
brukermedvirkning. Deres budskap kan virke som en selvfalge og er helt 1 trdd med dagens
tenkning. Deres bidrag kom ogsd 1 en tid der den sterke og radikale brukerbevegelsen vokste
frem som en motsats til de tradisjonelle behandlingstilnaermingene. Det er slik vi forventer at
tjenestetilbud skal vaere 1 en velferdsstat. Likevel kan det se ut som at man ikke har lik
forstielse av begrepet brukermedvirkning. Kanskje det ikke er sé rart da det virker som
begrepet 1 seg ikke har en klar definisjon, og man klarer ikke helt & bestemme seg for hvorvidt
man skal omtale en tjenestemottaker som bruker eller noe annet.

Béde ideen om full borgerdeltagelse der man ikke blir fort bak lyset av makthavere, og
ideen om at mennesket ikke bare kan kategoriseres binzrt som "syk" eller "ikke syk" er
essensielle for brukermedvirkning. Det finnes litteratur fra de senere drene som bade finner
fordelene med brukermedvirkning og litteratur som peker pa utfordringer. Litteratur som kan
gi en forklaring pd hvilke faktorer som bidrar til & skape hindringer for brukermedvirkning
peker 1 flere retninger. Sarlig to hovedretninger er nevnt i denne oppgaven. Pa den ene siden
har man grunnleggende holdninger og fordommer i samfunnet om at folk med enkelte
psykiske lidelser og rusproblemer er mindre verdt enn andre. Enhver person som avviker fra
en bestemt norm kan bli offer for stigmatisering. Denne annerledesheten sanksjoneres ofte
med sosial ekskludering. Stigmatisering virker veldig nedbrytende for en person som er
hjelpetrengende, og terskelen for a be om hjelp oker ytterligere. Det er ogsa lavere terskel 1
samfunnet for & akseptere en psykisk lidelse eller en ruslidelse som en del av identiteten til
den personen, noe som skjer 1 langt mindre grad med andre sykdommer som diabetes eller

kreft. Vi vet at stigmatisering som fenomen eksisterer i samfunnet, og vi vet ogsd hvordan en
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del brukere blir omtalt i media. Det ser dessverre ut som at helsepersonell og ovrig
hjelpeapparat heller ikke klarer & unnslippe dette fenomenet.

En annen faktor som skaper hindringer er den tradisjonelle maktbalansen som har
eksistert 1 helsevesen 1 alle ar, dog mye tydeligere pa begynnelsen og midten av 1900-tallet.
Brukerbevegelsen har gjort opprer, og makthavernes monopol pé alle former for beslutninger
er blitt kraftig utfordret de siste arene. Selv om maktbalansen er forskjovet betraktelig de siste
arene 1 faver brukere og pasienter, er det grunn til a tro at det fortsatt er en utfordring. Ingen
betviler at leger, psykologer og andre helsepersonell har en maktposisjon. Hvordan man
forvalter denne makten vil vaere ngkkelen til & skape bedre og rausere relasjoner. En relasjon
som bygger pa respekt og medmenneskelighet og en genuin interesse for & hjelpe den andre.
Hos fagfolk kan dette muligens handle om frykt og uvisshet om hva slags helsevesen man far
hvis man gir fra seg deler av makten.

Etter & ha satt seg inn 1 problemstillingene 1 oppgaven kan det argumenteres for at en
helsepsykologisk tenkning om helsefremmende tiltak for pasienten ma gé hind i hand med
samfunnspsykologisk tilnerming der man ser pd samfunnsstrukturene pasienten ma leve 1.
Kun da vil man kunne tilby helhetlig hjelp til folk som sliter med psykisk helse- og
rusproblemer. Det & avdekke behovene, papeke manglene, vere padriver for
samarbeidsfremmende tiltak og ikke minst jobbe systemisk ber vaere en del av
samfunnsoppdraget til kommende psykologer. Politiske og juridiske foringer, begrensede
okonomiske ressurser, hoyere krav til effektivitet og ulike mandat er alle hindringer i1 veien
for a realisere brukermedvirkning. Under arbeidet med denne hovedoppgaven ble det tydelig
at systemet ikke legger til rette for dette. Selvfolgelig finnes det eksempler pa god
brukermedvirkning, men man ensker ikke at de positive opplevelsene til brukerne skal bli
anekdoter som kun omhandler isolerte hendelser. Man ensker ikke brukermedvirkning som
den ene solskinnshistorien, men heller som en selvfalgelighet. Implementering av
brukermedvirkning ber vare regelen fremfor unntaket, og man ber etterstrebe et klima der
fraveer av brukermedvirkning ikke bare blir akseptert, men heller registrert som avvik.

Hvis man krever en definisjon eller forklaring pa brukermedvirkning vil man fa ulike
svar. Recoveryorientert tenkning utmerker seg som en verdig arvtager etter
brukermedvirkning. Ved & vare bdde mal- og prosessorientert klarer Recovery 4 romme
essensen av bade brukermedvirkning og empowerment. Man ser ogsé et gkende krav fra
helsemyndighetene om & implementere recoveryorientert praksis. Det er anbefalt at
tenkningen om recovery skjer hand 1 hdnd med samfunnspsykologisk tenkning. Det som

absolutt ikke mi skje er at recovery lider samme skjebne som brukermedvirkning.
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