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Er brukermedyvirkni

Selv om brukermedvirkning er en lovfestet rettighet i Norge,
har brukerne liten reell makt. Her er fire omrader det bgr
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jobbes videre med.

i som skriver denne artikkel arbeider sam-

men daglig om & utvikle «brukermed-

virking» i psykisk helse feltet. Vi skriver
brukermedvirkning i anferselstegn for a vise at vi
er hgyst usikre pd hva vi skal kalle fenomenet og om
det er det mest dekkende begrepet. Folgelig vil vi i
denne artikkelen forsgke & problematisere og disku-
tere hva brukermedvirkning kan veere. Vi vil disku-
tere hvordan gode og velmenende politiske foringer
for psykisk helse feltet, hvor brukermedvirking er et
sentralt mal, ofte fremstér som bde motsetnings-
fylte og tvetydige. Avslutningsvis i artikkelen vil vi
peke pa omréder som vi tenker er avgjorende for &
kunne snakke om reell brukermedvirkning.

Hva kan brukermedvirkning vaere?

I psykisk helse feltet har brukermedvirkning lenge
hatt en sentral og naturlig plass i ulike miljger og
sammenhenger. Brukermedvirkning er ofte et fel-
lesbegrep bade for pargrende og brukere. I praksis er
det ulike erfaringer fra de to gruppenes side. Kultu-
rene for medvirkning og samarbeid innen helse- og
sosialtjenester er ulike - noen steder har kommet
lengre enn andre. Brukermedvirkning er videre et
begrep med mange definisjoner og ulike dimensjo-
ner i forhold til makt og innflytelse, fra representa-
sjon til kontroll, fra symbolikk og retorikk til reelle
posisjoner. Perspektivene og strategiene knyttet til
brukermedvirkning har vert viktige og nodvendige.
Likevel motes og behandles brukermedvirkning ofte
som noe sarskilt og atskilt— som et eget prosjekt ved
siden av «det terapeutisk». Fremdeles befinner bru-
keres erfaringskunnskap seg nederste pa kunnskaps-
hierarkiets liste, hvor evidensbasert kunnskap basert
pa RCT- studier troner pd topp og viser seg gjennom
nasjonale retningslinjer og kunnskapsbasert prak-
sis. Dette til tross for at evidensbaserte innsatser i
konkrete hjelperelasjoner og behandlingssituasjoner
er en avveining mellom ulike forskningsresultater,

H Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er en lovfestet rettighet i Norge.
Tanken bak brukermedvirkning er blant annet at
dersom brukeren i stgrre grad kan pavirke omgivel-
sene gjennom egne valg og ressurser, vil det kunne
pavirke selvbildet pa en positiv mate og dermed
styrke brukerens motivasjon. Det vil kunne bidra
positivt til brukerens bedringsprosess, og saledes
ha en terapeutisk effekt.

Brukermedvirkning omfatter bade brukere og
parerende.

Kilde: Helsedirektoratet.no

de profesjonelles praksiskunnskap og erfaringer og
brukeres kunnskaper og erfaringer (Sacket et al,
2000; Torpor & Denhov, 2008).

I evidensdiskusjoner er det gjerne de beste tilgjen-
gelige forskningsresultat, ofte forstatt som randomi-
serte kontrollerte studier som vektlegges. Sacket et al
(2000) definerer evidensbasert kunnskap bestaende
av tre fundament: 1. De beste tilgjengelige forsknings-
resultat, 2. Klinisk erfaring og kompetanse og 3. Pasi-
entens gnsker og verdier. Ofte forsvinner verdien
av de profesjonelles innsatser s vel som pasienters
kunnskaper, gnsker og verdier. Vi er opptatt av at
forstaelsen av evidensbasert kunnskap mé gjeninn-
skrives slik at alle de tre kildene likestilles. Saerlig
viktig er erfaringer knyttet til virksomme relasjoner
mellom bruker og hjelper (Topor & Denhov, 2008).
Her dreier det seg seerlig om brukerens erfaringer
som personen har med seg inn i mgtet med ansatte
i helsevesenet.

Brukererfaringer kan lett fremstd som noe all-
ment og selvsagt, iser overfor en profesjonsgruppe
som har relasjonen, de subjektive erfaringer og indi-
videts kontekst i fokus. Det virker jo sa enkelt & si
at respekt, 4 lytte og anerkjenne er det viktigste.
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BOR BLI HORT: Gjensidig kom-
munikasjon er viktig innen bru-
kermedvirkning. Bade bruker og
sykepleier har kunnskap og erfa-
ringer som man kan dra nytte av
ibehandlingen. Foto: Colourbox.

Vi glemmer fort at det er komplekse begreper og
praksiser. Kunnskap om psykisk helse og psykiske
problemer med utgangspunkt i menneskers hver-
dagsliv og hverdagserfaringer er helt avgjorende
for & forsta hva folk strever med, og for & kunne
hjelpe den enkelte. Studier om bedring og mestring
(Boevink, 2005; Deegan, 2005; Borg, 2007) bidrar
til & utvide og utvikle forstéelse og gi inspirasjon til
hva klinisk praksis ber vektlegge. Videre blir for-
staelsen av brukernes livssituasjon og egeninnsats
for & handtere barrierer i det daglige mer eksplisitt.
Gjennom vektleggingen av de subjektive erfaringer
og aktorperspektivet blir den enkeltes ressurser og
ferdigheter tydeligere.

Nasjonale reformer

De senere drs reformer rettet mot bedre psykisk
helse hos den norske befolkning har hatt viktige
og ambisigse mal med stor vekt pd brukermedvir-

king. Bdde Opptrappingsplanen for psykisk helse og
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den aktuelle Samhandlingsreformen har hatt dette
ifokus. Intensjonene er gode og Opptrappingsplanen
spesielt har gitt viktige bidrag ved sin tydeliggjoring
av en grunnleggende radikal snuoperasjon i forhold
til hvordan innbyggere med psykiske problemer skal
forstas og motes: «En person med psykiske proble-
mer md ikke bare ses som pasient, men som et helt
menneske med kropp, sjel og dénd. Nedvendige
hensyn ma tas til menneskets dndelige og kultu-
relle behov, ikke bare de biologiske og sosiale. Psy-
kiske lidelser bergrer grunnleggende eksistensielle

«Brukere har liten reell makt.»

sporsmal». I Opptrappingsplanens dokumenter var
mening og mestring, personenes egne ressurser og
kompetanse, sosialt nettverk, og rett til et liv og en
hverdag i sitt lokalmilje helt grunnleggende. Psy-
kisk helsearbeid og koordinert samarbeid mellom
ulike helse- og sosialinstanser, skulle vaere sentrale
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omrader i arbeidet mot bedre psykisk helse. Na kom-
mer Samhandlingsreformen, der igjen pasientenes
behov for koordinerte og helhetlige tjenester settes
i fokus, sammen med bedre oppgavefordeling mel-
lom ulike instanser som er satt til a hjelpe og gode
pasientforlgp. Pasienter med behov for koordinerte
tjenester skal ha rett til en person som kontaktpunkt
i tjenestene, sterkere vektlegging av forebygging, en
ny framtidig kommunerolle og mer presise gkono-
miske insentiver.

Hvordan komme videre?
Reformene har bidratt med mye bra og viktig. Slik vi
ser det er det fortsatt mye retorikk og lite reell end-
ring i forstdelse av mennesker som sliter med psykiske
problemer. Seerlig spesialister i psykiatri og psykologi
sitter fremdeles med definisjonsmakten om hva som
er god og darlig hjelp, og hva som kan defineres som
gyldig kunnskap. Brukermedvirking er fortsatt et
honngrord, brukere har liten reell makt og det er hel-
ler ikke lett & veere kritiske brukerorganisasjoner nar
lonnen og eksistensgrunnlaget kommer fra myndig-
hetene. Vi hggskoleutdannede akademiserer oss og
skriver artikler i vitenskapelige tidsskrift sa blekket
spruter for & bli anerkjente, med fare for at den gode
pasient- og brukernaere praksiskunnskapen blekner.
Hva skal sa til for & komme videre?

Vi vil ta for oss fire omréder det ma jobbes
videre med:

A mgte folk som folk. Vi spurte en gang pasienter
som skulle utskrives fra en akuttavdeling om erfarin-
gene med dette stedet. En voksen og erfaren pasient
likte seg pa denne avdelingen og sa: «Her er det godt
4 veere for her mgter de folk som folk». Brukere er
kvinner og menn som lever i en sosial sammenheng,
med sine styrker og svakheter. Akkurat som fagper-
sonen den enkelte moter. Vi som har patatt oss og
er betalt for & hjelpe andre, m& mgte personen som
strever med ulike livsproblemer, sammen med hans
eller hennes naermeste der det er naturlig. Det & opp-
leve psykisk problemer er bade et personlig og sosialt
fenomen. Vi er alle mennesker som lever med vér
psykiske helse som i perioder kan innebzre
psykisk uhelse. Det er ikke en
spesiell gruppe mennesker

-
:"

A elle kan oppleve.

eller en erfaring som
bare noen spesi-

Det & omtale et
menneske som

Foto Colourbox
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«en schizofren» eller som «psykisk syk» er en reduk-
sjon av den enkelte til en endimensjonal person.
Begrepet «psykisk syk» kan vaere fremmedgjerende
og stigmatiserende. Det anerkjenner ikke psykisk
lidelse som bade en personlig opplevd lidelse og som
en fellesmenneskelig erfaring. Lidelsen er bade en
personlig erfaring og den uttrykker seg sosialt mel-
lom mennesker. Ved insisterende og gjentagende &
benevne dette som «psykisk sykdom» definerer vi
personen som identisk med sine vansker og man-
glende livskompetanse. Vir manglende forstielse
av det «uforstdelige» omtalt som «psykisk sykdom»
bidrar til sosial og personlig eksklusjon.

Samarbeidende fagpersoner. Nér vi spor folk som
har veert brukere av psykisk helsetjenester om hva
som er viktig, er det gjerne noen omrader som gar
igjen: bli vist respekt, bli lyttet til og vist interesse,
bli trodd pé og at man jobber sammen om veien
videre. Alle vil bli anerkjent som innbyggere som vet
noe om seg selv og livet sitt og om hva som skal til
for & komme videre. Hjelperroller og kunnskap far
nye muligheter og utfordringer om brukerkunnskap
i storre grad legges til grunn. Det handler om & ta
folks @nsker og valg pa alvor. Veien de vandrer, livet
og hverdagen bestdr av s& mye mer enn symptomer
og vansker. Samarbeidende praksiser, gjensidighet
og likeverd innebzrer & legge ekspertrollen en del til
side og forsta at festtaleord som respekt og likeverd
handler om endring av den profesjonelle rolle. Det
inneberer et videre kunnskapsperspektiv og andre
samhandlingsformer. Det er en annen hjelperrolle;
mer som medvandrer og mindre som ekspert. A
hjelpe folk med psykisk helseproblemer innebaerer
a stotte den enkelte i livsprosessen, slik at den enkelte
kan leve livet sitt der han/hun gnsker. Hjelp til for-
hold som arbeid, aktivitet, et trygt hjem, nok penger,
venner og familie, er vel sd viktig som individuelle
samtaler og medisiner. Denne hjelpen ma utvikles i
en samarbeidsrelasjon der ulike parter, personen selv,
pargrende og fagfolk er med pé & legge premissene.

Andre mal og resultatvurderinger. Verdier,
visjoner og madl i psykisk helsetjenester er gjerne
generelle og vanskelige & forholde seg til. Respekt
er en vanlig verdi — hvordan avgjere om respekt
kjennetegner en tjeneste uten & sporre brukeren?
Kvalitet er et annet mal — hvem definerer kvalitet
innen psykisk helsetjeneste? Trygghet et tredje —
hvordan defineres hva som er trygt? Trygghet for
hvem? Reformenes gode intensjoner hjelper lite nar
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EKSPERT PA EGET LIV: Alle
vil bli anerkjent sominnbyggere
som vet noe om seg selv og livet
sitt og om hva som skal til for &
komme videre. Foto: Colourbox.

grunnleggende rammebetingelser ikke folger med.
Vi trenger andre former for resultatvurderinger og
bevege oss vekk fra ensidig produksjonsrettethet
og over til person- og kontekstorienterte. Antall
polikliniske er temmelig intetsigende i forhold til
mal som respekt og trygghet. En poliklinikk kan
ha 100 konsultasjoner en periode — som kan vaere
et stralende resultat for en leder, men det sier intet
om en person har ftt hjelp til det han/hun trenger,
eller er mott med respekt, og har folt seg trygg. Et
tilsynelatende effektivt helsevesen betyr ngdven-
digvis ikke meningsfull og nyttig hjelp. Det kan
rett og slett bare bety at her er man god til & folge
byrdkratiske prosedyrer.

Helhetlig utvikling. Bedre koordinerte og mer
helhetlige tjenester for den og de som skal ha hjelp
har i drtier vert et helsepolitisk mal. Da ma system-
endringer ogsd vare helhetlige. Det er menings-
lgst a endre en del av en organisasjon med ett mal
og en retning og samtidig endre en annen del av

det samme system med et annet mal og en annen
retning. Et eksempel er innferingen av ambulante
akutteam. Intensjonen var her a styrke muligheter
for hjemmebehandling og sikre mer humane akut-
tilbud i folks neermilje. Samtidig ble det flere steder
etablert spesialiserte og ressurskrevende akuttavde-
linger pa sykehus. Det blir i slike sammenhenger
lett konkurranse om de samme malgrupper og om
hvem som representerer den viktigste og riktigste
behandlingsstrategi. Et annet eksempel er de ulike
spesialiserte team som etableres parallelt ut fra et
diagnostisk grunnlag; akutteam, psykoseteam, reha-
biliteringsteam, ACT-team, rusteam og oppsgkende
team. Dette bidrar til mer tidkrevende forhandlinger
om hvem som skal gjore hva, enn en helhetlig tje-
neste for befolkningen. Vi mennesker er ikke enkle
a kategorisere og klassifisere, selv om byrakrater
og jurister og en del helsepersonell s& gjerne vil og
tror dette er bra. Tidkrevende uoversiktige tilbud er
kostbare og representerer ikke npdvendigvis kvali-
tetsforbedring. M
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