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Bar brukerne veere fgrende i utformingen av sin egen behandling? Jeg vil svare
ja. Brukermedvirkning gir gevinster ikke bare i form av bedre utfall i terapi, men
ogsa bedre utnyttelse av ressurser. Det forutsetter imidlertid grundig oppleering av
terapeuter, langt over dagens praksis.

Og ofte, veldig ofte, virket det bra a skjeere seg. Det virket selvfolgelig ikke alltid, men det

var i alle fall mye mer effektivt enn a snakke, for det virket nesten aldri. Ordene mine var i
det hele tatt veldig lite verdt pa det tidspunktet, og etter hvert var det stort sett handlingen
som stod igjen. I journalen kalles det for utagering og manipulering. (.....) Jeg ma innromme
at jeg er veldig lei av ordet, manipulering, og at jeg skulle onske det kunne bli erstattet av et
annet mye brukt og mye mer positivt ord, nemlig brukermedvirkning. For egentlig handler
det om det samme, nemlig menneskers enske om & pavirke og kontrollere sin livssituasjon
og ha en reell innvirkning pa eget liv og egen behandling.

(Fra «I morgen var jeg alltid en leve» av Arnhild Lauveng, 2005)

Jeg kom til Hagen behandlingsenhet i Ringsaker som nyutdannet psykolog vinteren 2005. Det var min
aller forste jobb. Her ble jeg presentert for en annerledes méte a jobbe pa: I stedet for at terapeuten

var forende i a bestemme behandlingen, ble den kontinuerlig evaluert og dermed justert giennom
tilbakemeldinger fra barn og foreldre.

Sats pa brukermedvirkning som faglig kompetanseomrdde. Dette er noe
som mad lceres av den enkelte terapeut, ikke noe vi automatisk kan med
utgangspunkt i var grunnutdannelse

I begynnelsen syntes jeg dette var en krevende méte a jobbe pa. Jeg matte utfordre meg selv til a
prove ut metoder jeg var mindre sikker p4, og jeg tenkte: Kan jeg ikke bare bruke de metodene jeg har
leert pa studiet? I stedet matte jeg tenke nytt i mgte med hver familie.

Gjennom jobben pa Hagen leerte jeg at klientenes tanker og ideer var like verdifulle som mine. De
hadde ressurser, selv om det noen ganger kunne vaere vanskelig a fa oye pa dem. Jeg var opptatt av hva
familiene mestret, hva som var deres sterke sider, og hvordan de selv kunne bli aktive agenter i sitt eget
liv.

Etter at Hagen gikk over fra ekspertstyrt til klientstyrt behandling, okte antall behandlede barn
med 300 %. Dette sa vi da vi sammenlignet femarsperioden for omleggingen (1990-1994) med
femarsperioden etter omleggingen (2000-2004). Og det hadde skjedd uten nyansettelser og okt
ressursbruk. Det vi ogsa sd, var at gjennom kontinuerlige tilbakemeldinger fra brukerne kom vi raskere
i gang med tiltak som virket. I tillegg sa vi at nar familiene var med pé & bestemme tiltakene, ble disse
ofte mindre omfattende (Huggins, Valla, Huggins & 2007).
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Myndighetene i Norge legger stor vekt pa at brukermedvirkning skal ligge til grunn
for tjenestetilbudet innenfor psykisk helse. I 1999 kom stortingsproposisjon nummer 63,
«Om opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006». I 2006 ble den utvidet med to ar.
Opptrappingsplanen skulle reformere psykiske helsetjenester bade pa spesialist- og kommuneniva
og ble prosjektert til & koste 24 milliarder kroner. Et av opptrappingsplanens hovedmal var & styrke
brukerperspektivet og brukernes rettigheter. Evalueringer av opptrappingsplanen viser at dette
arbeidet ikke er godt nok ivaretatt. I rapporten «Spesialisthelsetjeneste pa brukerens arena» (Radet for
psykisk helse, 2008) hevdes det at brukerne ikke har reell medvirkning i store deler av landet, og at
tilbudet som ytes, ofte er usammenhengende og oppstykket.

Politikere og brukere er opptatte av at brukermedvirkning skal fa en naturlig plass innen psykisk
helse. Fagfolk har ogsa i den senere tid vist storre interesse for omradet. Norsk Psykologforening sluttet
seg 12007 til Prinsipperkleeringen om evidensbasert psykologisk praksis, som sier folgende:

Evidensbasert psykologisk praksis (EBPP) er integrering av den beste tilgjengelige
forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens egenskaper, kulturelle
bakgrunn og enskemal.

Det sistnevnte punktet betyr at pasienten skal vurderes individuelt, og behandling tilpasses
hennes forutsetninger og egenskaper. Hun skal dessuten ha reell medvirkning i hvorvidt behandling
skal settes i gang, og hvordan behandlingen utformes. Brukermedvirkningsprinsippet star altsa sterkt
ndr det gjelder evidensbasert praksis (Holmén, 2009). Men til tross for gode intensjoner blant fagfolk
ser det ut til at brukermedvirkning er vanskelig & omsette i praksis.

Rédet for psykisk helse har i rapporten «Utdanning til morgondagens praksis?» (2006) sett pa
videreutdanning i psykisk helsearbeid og spesialistutdanningen innenfor psykologi og psykiatri i
lys av foringene i Opptrappingsplanen. I rapporten skrives det at brukermedvirkning ikke er vanlig
som eget konkret tema i den teoretiske undervisningen. Rapporten sier videre: For & skape en bedre
praksis i psykiatrien og i psykisk helsearbeid generelt er det viktig at fagfolkene som har mest makt,
har bade kunnskap og vilje til & sette brukerperspektivet hoyt i det praktiske arbeidet. I «Standarder
for Norsk psykologeksamen», utarbeidet av Nasjonalt rad for psykologutdanningen (redigert 2001),
er brukermedvirkning ikke nevnt. Profesjonsutdanningen i psykologi ved landets universiteter har
tolgelig ikke brukermedvirkning som et prioritert tema, og ingen av universitetene har litteratur
omkring brukermedvirkning som obligatorisk pensum.

Prinsippet om brukermedvirkning betyr at tjenesteapparatet skal benytte brukerens
erfaringskunnskap for a yte best mulig hjelp. Dette kan skje pa ulike nivaer, og man snakker gjerne
om individnivd, systemniva og politisk niva. Denne artikkelen tar for seg brukermedvirkning pé
individniva. Det betyr at vedkommende medvirker i valg, utforming og anvendelse av de tilbud som
til enhver tid matte veere tilgjengelige, noe som igjen vil innebzere storre autonomi, myndighet og
kontroll over eget liv (Sosial- og helsedirektoratet, 2006).

Bade nasjonalt og internasjonalt har det vaert et sterkt fokus pa brukermedvirkning. Offentlige
dokumenter, boker og artikler har blitt skrevet, og mange tjenesteytere har tatt brukermedvirkning
med i sin strategiske planlegging (Borg, Karlsson & Kim, 2009). I tillegg er bade empowerment og
recovery beslektede og relevante begreper for brukermedvirkning. Empowerment handler om et
positivt syn pa mennesket som et i utgangspunktet aktivt og handlende subjekt, som kan og vil sitt
eget beste hvis forholdene legges til rette for det (Askheim, 2007). Studier om bedringsprosesser
(recovery) er et relativt nytt forskningsomrade, og har sin opprinnelse i brukermiljger. Kunnskap fra
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brukermiljoene har vaert avgjerende for 4 fa innsikt i personers egne aktive roller i det & mestre og
leve med psykiske problemer, og fa til et godt liv i sitt neermilje (Borg, 2009). Denne artikkelen har
imidlertid et annet fokus. Utgangspunktet er psykoterapiforskning som er gjort i de siste 50 arene,
der brukermedvirkning som begrep ikke har blitt direkte studert. Ved & se nermere pa faktorene som
skaper endring i terapi, fremstar likevel brukermedvirkning som et kritisk element for & oppné gode
resultater.

Benytt verktoy for d sikre kontinuerlig tilbakemelding fra klientene om hvordan
de opplever behandlingen

I lopet av artikkelen argumenterer jeg for at det finnes overbevisende evidens for at
brukermedvirkning er en viktig ingrediens for vellykket behandling av mennesker med psykiske
lidelser. Jeg ser ogsa pa noen av utfordringene fagfolk meter for at reell brukermedvirkning faktisk
skal skje. Jeg vil vise til arbeidssteder der man har jobbet innenfor en brukerstyrt tilneerming, og hvilke
resultater dette har gitt. Til slutt vil jeg gi noen anbefalinger om hva som kan gjeres for & oppna reell
brukermedvirkning i psykisk helsevern.

Brukermedvirkning som «best practice»

Hvilke faktorer forklarer endring i terapi? Forskningen pa fellesfaktorer gir oss flere pekepinner pa at
brukermedvirkning kanskje er den ingrediensen som er mest virksom i terapi, og jeg vil vise hvordan
dette henger sammen. Michael Lambert (1992) har forsekt & tallfeste hvor stor prosentdel hver
tellesfaktor er ansvarlig for i utfallet av terapi. Han hevdet at 40 % kan forklares ved klientrelaterte/
utenomterapeutiske faktorer, 30 % til relasjonsfaktorer, 15 % til placebo, hap og forventninger og 15 %
til metode eller teknikk. Senere har Bruce Wampolds (2001) metaanalyse attribuert 87 % av variansen i
behandlingseffekt til utenomterapeutiske faktorer og bare 13 % til selve terapien.

De to av Lamberts fellesfaktorer som forklarer mest av resultatet i terapi, er ogsa de som kan
knyttes til brukermedvirkning, nemlig relasjonsfaktorer (heretter omtalt som den terapeutiske
alliansen) og klientrelaterte/utenomterapeutiske faktorer. I tillegg har feedback som fellesfaktor fatt
mer oppmerksomhet i de siste drene. Denne faktoren innebzerer tilbakemelding fra klienten om hans
eller hennes opplevelse av behandlingen, og er essensiell i forhold til brukermedvirkning.

Den terapeutiske allianse

Det er gjentatte ganger dokumentert at alliansen mellom terapeut og klient er et hovedelement

i psykoterapi (Wampold, 2001; Lambert & Ogles, 2004; Duncan, Miller & Sparks, 2004). Jeg tar
utgangspunkt i Bordins (1979, 1994) definisjon, som er rddende pa tvers av metoder og terapeutiske
tilneerminger. Bordin definerte tre komponenter som er med pa a skape alliansen: enighet om
terapiens mal, enighet om terapiens arbeidsoppgaver og det emosjonelle bandet mellom terapeut og
klient. Den terapeutiske alliansen er altsa noe mer enn bare det emosjonelle forholdet mellom terapeut
og klient, og inkluderer hva de gjor sammen og hvorfor de gjor det. Metaanalyser forteller oss at det
er et moderat sterkt forhold mellom alliansen og utfall av terapi (Horvath & Symonds, 1991; Martin,
Garske & Davis, 2000). Videre har enkeltstudier vist at alliansen er en avgjerende faktor i psykoterapi
(Connors & Carroll, 1997; Shelef, Diamond, Diamond & Liddle, 2005), og alliansen forklarer langt
mer av variansen i utfall enn f.eks. spesifikke intervensjoner (Norcross, 2010; Wampold, 2001). Ved

a vektlegge alle de tre komponentene i Bordins definisjon ser man at en kontinuerlig utvikling av
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alliansen utgjor hovedarbeidet i terapi. Metoder ber sees pa som en del av alliansen, da dette er

en viktig ingrediens (enighet om arbeidsoppgaver) for en god bedringsprosess. Metoder skaper et
rammeverk i terapien for a forsta hva det er vi skal gjore sammen. Det ser imidlertid ikke ut til &
veere avgjorende hvilken metode man benytter seg av (Luborsky, Singer & Luborsky, 1975; Shapiro
& Shapiro, 1982; Wampold et al., 1997, Lambert & Ogles, 2004; Elkin et al., 1989; Project MATCH
Group, 1997; Godley, Jones, Funk; Ives & Passetti, 2004; Miller, Wampold & Varhely, 2008), sa lenge
terapeuten og klienten er enige om metoden og har tro pa at den kan fore til endring. Dette tyder pa
at det meste av metoders effekt kommer gjennom aktivering av placebo, hép og forventninger hos
klienten, og terapeutens tiltro til behandlingen.

Etabler brukermedvirkning som fag ved alle utdanningene til de ulike
profesjonene. I videreutdanningene bor brukermedvirkning ogsa vektlegges

Baldwin, Wampold og Imel (2007) har sett pa hvor stor rolle henholdsvis klienten og terapeuten
spiller for utviklingen av alliansen, som i neste omgang er viktig for utfallet av behandlingen. Deres
funn viser at klienten og terapeuten ikke spiller en like stor rolle, da det ser ut til at det er ulikheter
mellom terapeuter som forklarer ssmmenhengen mellom allianse og utfall. Terapeuter som utviklet
sterkere allianser med klientene sine, oppnadde bedre resultater enn terapeuter som ikke utviklet
sa sterke allianser. Videre sa man at innenfor den enkelte terapeuts klientmasse var det ingen
sammenheng mellom styrken pa alliansen og utfallet. Dette tyder pa at ulikheter hos klientene ikke er
sa viktig for utvikling av alliansen for den enkelte terapeut, da terapeuter som er gode til a skape sterke
allianser, gjor dette pa tvers av egenskaper hos klienten. I situasjoner der terapeuter har vanskeligheter
med & forme allianser, ber man dermed se pa sitt eget bidrag til alliansen, og i mindre grad fokusere
pé karakteristikker ved klienten. Ifolge Baldwin et al. (2007) vil det a forklare svake allianser med
motstand eller maladaptive tilknytningsstiler hos klienten vaere irrelevant i forhold til utfall av
behandling. En videre konsekvens av dette er at terapeuter bor ettersporre klientens opplevelse av
alliansen jevnlig. Hvis alliansen er svak over tid, ber terapeuten reflektere over sine egne handlinger
og bidrag til dette, og soke rad/veiledning (eventuelt annen hjelp). Jevnlig innhenting av informasjon
fra klienten om kvaliteten pa alliansen vil dermed veere en viktig malsetting i terapien, og en viktig
del av utgvelsen av reell brukermedvirkning. Vi ser dermed at utforming av alliansen er tett knyttet til
brukermedvirkning. Ifelge Bordins definisjon skal det veere enighet mellom klient og terapeut omkring
innholdet i alliansen, og det er klientens vurdering av kvaliteten pa innholdet som er viktig i forhold til
utfall.

Klientfaktorer

Klientfaktorer eller utenomterapeutiske faktorer er deler av klientens liv som bidrar til bedring
uavhengig av klientens formelle deltagelse i terapi. De bestar av klientens styrker, stottende
elementer i omgivelsene og til og med uforutsette hendelser. De er hva klienten bringer med seg
inn i terapirommet og hva som pévirker livet deres utenfor det (Hubble, Duncan & Miller, 1999).
Bade Lambert (1992) og Wampold (2001) viser at klientfaktorer star for den storste delen av den
forklarte variansen i forhold til endring i et menneskets liv. Wampold estimerer denne faktoren til
hele 87 %. Funn fra recoveryforskning viser at klientens egen innsats er noe av det grunnleggende
i bedringsprosessen, i motsetning til effekt av behandlingen eller fagfolks intervensjoner og
bidrag. Klientens livsverden og det levde liv er dermed et sentralt utgangspunkt i forstaelsen av
bedringsprosesser (Borg, 2009).
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Et slikt perspektiv pa hvordan endring skjer, sier noe om hvordan vi ber tenke at terapi skal
forega. Innenfor mange terapitradisjoner har man veert opptatt av hvilke metoder og intervensjoner
terapeuten bidrar med, og hvordan dette skaper bedring. I stedet ber klienten sitte i forersetet bade
i utformingen av hvordan man skal jobbe sammen fremover, og i utferingen av handlinger som
vil skape endring i eget liv. Orlinsky, Rennestad og Willutzki (2004) oppsummerer femti dr med
psykoterapiforskning slik:

Thus, the quality of the patient’s participation in therapy appears to emerge as the most
important determinant of outcome.

A finne ut hva klientene tror ville veere nyttig for dem, vil derfor veere en avgjerende faktor for &
oppné bedring. Man vil da antagelig oppdage at klientene ikke tenker innenfor de samme rammene
som fagfolk gjor. Fagfolk ma dermed hjelpe klientene & oppna endring pa mater som tar utgangspunkt
i klientens erfaringskunnskap og ikke ngdvendigvis i terapeutens fagkunnskap.

Feedback som fellesfaktor

Innenfor psykisk helse har det tradisjonelt veert vanlig at fagfolks vurderinger har dannet grunnlaget
for problemforstéelse, intervensjoner og planlegging av behandlingstilbudet. Det er imidlertid grunn
til & sporre seg om dette er en god méte a organisere hjelpetilbudet pa. Vi vet fra ulike studier at det er
lite samsvar mellom terapeutens og klientens vurdering av alliansen (Wampold, 2001). Terapeutens
vurdering av bedring i behandlingen er heller ikke palitelig (Sapyta, Riemer & Bickman, 2005; Hannan
et al., 2005), og stemmer ofte darlig overens med klientens. Nar det da er terapeutens vurdering av
bade allianse og bedring som blir styrende for forlepet, kan dette ofte fore til forlenget og ineffektiv
behandling. Vi trenger altsa tilbakemeldinger fra klienten om hans eller hennes vurdering av alliansen,
og om den hjelpen vi tilbyr, faktisk hjelper. Det er klientene som sitter pa denne informasjonen, vi
trenger dermed a sikre oss den pa en systematisk og mest mulig palitelig mate. Mange klinikere vil
pasta at de sper klientene om hva de mener om behandlingen, men ved a gjore det pa en uformell, ikke
strukturert mate far vi ikke den informasjonen vi trenger. Det vil da vaere vanskelig for terapeuter a
leere av egen praksis (Sapyta, Riemer & Bickman, 2005).

Michael Lambert har i en arrekke forsket pa betydningen av a innhente systematisk feedback
til terapeuter i behandlingssammenheng (Lambert et al., 2001; Whipple et al., 2003; Hawkins et
al., 2004; Harmon et al. 2007). Resultatene viser at systematiske tilbakemeldinger (rapportert pa
et standardisert sporreskjema) fra klientene om utbytte av terapien bedrer resultatene. Samtidig
kvalitetssikres terapeutens arbeid ved at tilbakemeldingene viser om klientene far den hjelpen de
trenger for & oppleve bedring. Innehenting av tilbakemeldinger er spesielt godt egnet til a fange opp de
terapiforlepene som er i risiko for a fa negativt utfall.

For a sikre oss feedback fra klienten trenger vi verktey som hjelper oss i denne prosessen. Det
finnes ulike systemer for & gi terapeuter og klienter tilbakemeldinger om terapiprosessen. Et av de mest
brukervennlige systemene er utviklet av Barry Duncan og Scott Miller, kalt Client-Directed, Outcome-
Informed (CDOI) practice, pa norsk oversatt til Klient- og resultatstyrt praksis (KOR). KOR er en
fremgangsmate for a sikre seg systematisk tilbakemelding fra klientene om den terapeutiske prosessen
og nytte av behandlingen. Fremgangsmaten kan brukes uansett teoretisk skoleretning, men det legges
avgjorende vekt pa klientens vurderinger av terapiforlgpet nar det tas valg omkring behandlingen.
Kjernen i KOR er a verdsette klientens kunnskap og gjere den retningsgivende for behandlingen.

For en neermere innfering i KOR anbefales «I fellesskap for endring» (Duncan & Sparks, 2008) og
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«Klienten — den glemte terapeut. Brukerstyring i psykisk helsearbeid» (Ulvestad, Henriksen, Tuseth
& Fjeldstad, 2007). Det er forelopig gjort to randomiserte studier ved bruk av KOR (Anker, Duncan
& Sparks, 2009 og Reese, Norsworthy & Rowlands, 2009). Anker et al. (2009) har sett pa effekten
ved a gi bade klient og terapeut systematisk tilbakemelding om klientens vurdering av fremgang i
behandlingen og alliansen i parterapi. Resultatene viste at parene i feedbackgruppen fikk signifikant
storre bedring enn de i TAU-gruppen (treatment as usual) ved slutten av behandlingen, oppnadde
nesten fire ganger sa mye klinisk signifikant endring, og fikk bedre resultater seks maneder etter endt
behandling. Feedbackgruppen oppnadde ogsa signifikant feerre tilfeller av separasjon og skilsmisser.
Reese et al. (2009) sin studie ble gjort uavhengig av gruppen som utviklet KOR-praksisen, og viste at
feedbackgruppen oppnédde signifikant mer endring enn TAU-gruppen, og med bruk av ferre timer.
Nar man sa har innhentet tilbakemeldinger fra klienten, er neste steg & handle ut fra denne og
dermed bidra til reell brukermedvirkning. For at KOR eller andre tilbakemeldingssystemer skal ha
relevans for brukermedvirkning, ma terapeuten veere apen for negative tilbakemeldinger og rette
seg etter disse. Det ma etableres en «feedbackkultur» (Huggins et al., 2007), der klientene opplever
at deres meninger og vurderinger har like stor betydning som terapeutens. Terapeutens fleksibilitet
kan veere avgjorende for om terapeut og klient kommer til enighet omkring behandlingens mal og
arbeidsoppgaver (jf. Bordin, 1979 og den terapeutiske allianse). I artikkelen «Supershrinks — what’s
the secret to their success?» hevdes det at de beste terapeutene er de som bevisst ensker & forbedre
sine prestasjoner basert pa tilbakemeldinger fra klienten (Miller, Hubble & Duncan, 2007). Dette
viser oss at klientens stemme i terapi er essensiell, og den ber bli retningsgivende for utvikling av
bade mal og arbeidsmetoder i terapiforlopet. Slik kan vi utnytte og bygge var fagkunnskap pa en mer
hensiktsmessig mate.

Hindringer pa veien

Intervjuer: Hvor mye snakket dere om hvordan det skulle vaere, pa den ene méten, eller pa andre
mater?

Klient: Vi snakket ikke sa mye om det, for jeg tror det var en sdnn greie som var lagt opp fra
tor av. For vi kom pa det forste motet, sa tror jeg det allerede var bestemt hvordan de skulle
gjore det.

Ingerid Aamodt, 2005

Aamodt (2004, 2005, 2007) er interessert i a finne ut hvilken struktur som omgir vare meter
med klienter. Inn i hvilket felt er det vi onsker at brukermedvirkning skal skje, og hva kjennetegner
dette feltet? Aamodt har sett spesielt pa barne- og ungdomspsykiatrien, der hun har intervjuet medre
som har hatt kontakt med bade barnevernet og barne- og ungdomspsykiatrien. Innenfor dette feltet
hevder Aamodst at det er de fagutdannede og den vitenskapsbasert kunnskapen som rader. Denne type
kunnskap er mer gyldig enn den erfaringen medrene selv har. Modrenes kunnskap er av et annet slag,
og klienten lukkes ute som kompetent i spersmalet om hva som er tjenlig for henne og barnet hennes.

Tor-Johan Ekeland (1999) viser i sin artikkel hvordan det moderne vitenskapssynet dominerer
psykiatrien gjennom utvikling av evidensbasert behandling. Ifelge dette synet skal vitenskapen
konstruere hvilken praksis som skal gjelde. Det naturvitenskapelige kunnskapssynet utgjor det sentrale
meningsaspektet i psykisk helsevern, og det er dette feltet mange av oss arbeider innenfor. Ifelge
Aamodts analyser forholder klientene vare seg til den strukturen som omgir dem, og handler ut fra
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hva som forventes av dem. De herer pa det som fagfolkene har bestemt, ikke nedvendigvis fordi de

er overbevist om at det er bedre eller klokere enn det de selv har tenkt, men fordi de vil gjore det som
er riktig innenfor den strukturen de né er en del av (Aamodt, 2005). Borg, Karlsson og Kim (2009)
utdyper dette ved & peke pa hvem som har makt til & definere hva som er «sann kunnskap», som en
utfordring for & oppna brukermedvirkning i psykisk helsevern. «Sann kunnskap» er typisk assosiert
med a ha spesialistkunnskap, og dette gjor at fagfolkene far all makt og kontroll. I sin artikkel «Tid for
endring i kunnskap, makt og kultur» skriver Sunniva @rstadvik (2008) at en av de mest problematiske
sidene ved det psykiske helsevesenet er et ensidig kunnskapssyn basert pa det naturvitenskapelige
perspektivet. Det har lang tradisjon, hoy status og «eies» av fagpersonell med stor makt og myndighet.
Det vil folgelig vaere vanskelig a oppna reell brukermedvirkning, fordi brukerens vurderinger vil telle
minst da de ikke er «objektive», eller de passer ikke inn i det naturvitenskapelige kunnskapssynet.

Maktforholdet i terapi

Qrstadvik (2008) skriver videre at makt har neer ssmmenheng med kunnskap og kultur.

Den viktigste arsaken til at brukermedvirkning bare har begrenset gjennomslag i psykisk
helse-feltet, tror jeg er knyttet til makt og mangel pa tydeliggjoring av maktens gjennomslag
og begrensninger for handling. Makt er en statisk storrelse. Det betyr at makten ikke kan
okes, den kan bare fordeles annerledes. Det snakkes om & gi brukere og parerende okt
innflytelse, men ikke om hvem som skal fd mindre innflytelse som en folge av det.

Tor fagfolk i psykisk helsevern & gi opp noe av makten og basere hjelpen de yter, pa klientens
kunnskap? Ter vi tro pa det pasienten sier? Rolf Sundet (2006) behandler dette temaet og mener at
a torre a tro bare er startstedet. Terapeut-klient-forholdet er meget hierarkisk i den forstand at den
ene parten er mer betydningsfull enn den andre. Man ma se relasjonen i et maktperspektiv. For a
reversere dette hierarkiet ma klienten bringes frem pa bekostning av den andre. Terapeuten ma tale
4 komme litt i bakgrunnen, mens klientens egen beretning om sine problemer skal gis forrang. Ved &
gi klientene storre kontroll og styring over behandlingen gir fagfolk fra seg posisjon og makt. Det kan
veere skremmende, fordi man da ma téle usikkerhet om hva som vil veere best hjelp for den enkelte.
Dette er ikke noe fagfolk kan komme frem til, verken ved hjelp av diagnoser eller forskningsbaserte
vurderinger. Man ma veere sikre i sin usikkerhet, slik at hap opprettholdes hos klientene, samtidig som
fagfolk er ydmyke over at de ikke har alle svarene. Brukeren ma bli en likeverdig part i utforskingen av
hva som vil veere den beste hjelpen.

Brukermedvirkning bedrer produktivitet og effektivitet — vist i
praksis

Over hele verden tar na flere og flere behandlingsenheter og tjenesteytere innenfor mental helse i
bruk perspektiver fra Klient- og resultatstyrt praksis (KOR) i sin behandling. Dette gir oss innblikk i
virkningen av en tilneerming som kan gi reell og systematisk brukermedvirkning. Det er imidlertid
viktig a presisere at kun distribuering av tilbakemeldingsverktoy ikke nedvendigvis bidrar til
brukermedvirkning. Det er hvordan vi som tjenesteytere forholder oss til de tilbakemeldingene vi far,
som gjor at vi oppnar reell brukermedvirkning,

I boken The Heart and Soul of Change. Delivering what works (2. utg) (Duncan, Miller, Wampold
& Hubble, 2010) blir folgende data fra en rekke enheter der man har implementert KOR, lagt frem:
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Ved The Center of Family Services i Palm Beach, Florida ble gjennomsnittlig antall timer redusert
med 40 %. Avbestillinger og ikke-mott ble redusert med henholdsvis 40 og 25 %. Og langtidspasienter
uten bedring minket med 80 % (fra 10 % av alle klientene til 2 %). Pa et ar sparte senteret nesten en
halv million dollar, penger som ble brukt pa flere stillinger og til 4 tilby flere tjenester. Community
Health & Counseling Services, Bangor i Maine (USA) opplevde ogsa en dramatisk gkning av
effektivitet overfor klienter med alvorlige psykiske lidelser. Over en tre ars periode ble ikke-mett og
avbestillinger redusert med 30 %, mens gjennomsnittlig behandlingstid minket med 59 %. Behovet
for langvarig stotte enten i form av innleggelse eller case management minket henholdsvis 50 og 72 %.
Samtidig var det en forbedring i brukertilfredshet med tjenestene. Ved The Center for Alcohol and
Drug Treatment (CADT) i Minnesota tilbys det tjenester til over 6000 nye klienter i ulike programmer
hvert ar. Sammenlignet med andre lignende tjenesteytere i Minnesota var fullferte behandlinger 15 %
hgyere hos CADT, mens behandlingslengde for innlagte pasienter og intensivt polikliniske pasienter
var 20 % og 43 % lavere. Resultatene har ogsé forbedret seg (Bohanske & Franczak, 2010).

Ogsa ved andre enheter der brukermedvirkning blir vektlagt, ser man positive resultater.

Ved en sengepost ved Jaeren DPS ble det innfert brukerstyrte kriseinnleggelser for pasienter med
alvorlig psykisk lidelse. Innleggelsesfrekvensen gkte, men samlet innleggelsestid falt med 33 %. Samlet
tid for tvangsinnleggelse ble om lag halvert. Okt tilgjengelighet ga et lavere sengeforbruk (Heskestad &
Tytlandsvik, 2008).

Det er imidlertid viktig & fremheve at en satsing pa brukermedvirkning krever forankring
iledelsen og en klar visjon om hva man gnsker a oppna péa den enkelte enhet. Hoy grad av
brukermedvirkning vil innebaere bade kulturendringer og strukturelle endringer. Deler av
rammebetingelsene innenfor psykisk helsevern kan virke direkte imot brukermedvirkning, f.eks.
maten man registrerer tiltak pa, og bruk av takster. Telling av tiltak er viktig; noen tiltak gir hoyere
inntekter enn andre. Hvorvidt tiltakene hjelper, ettersporres ikke i registreringssystemene. Dette
gjelder spesielt spesialisthelsetjenesten, men ogsa kommunene har utfordringer her. Hoy grad av
brukermedvirkning vil ogsa utfordre fagfolks ekspertstatus, og dpne for nye mater & tenke pa. A
organisere tjenestene vare fra brukerens stasted innebzerer en radikal endring i tjenestetilbudet, der lite
er hellig og det kan settes spersmalstegn ved mye av etablert praksis. Nar tjenesteytere innser dette, er
man langt pé vei klar for en endring mot reell brukermedvirkning.

Kan vi starte pa nytt i psykisk helsevern?

Brukermedvirkning har kommet for & bli. Det er klientenes lovfestede rett, som vi fagfolk er nodt
til & forholde oss til. Hvordan vi forholder oss til brukermedvirkning, kan vere avgjoerende for hvor
lenge pasienten blir veerende i behandling og nar endring skjer. I denne artikkelen har jeg vist til
forskning pa fellesfaktorer og feedback som stetter at brukerens medvirkning i psykoterapi er en viktig
ingrediens for et positivt behandlingsresultat. Ved & la klienten veere styrende i sin behandling vil vi
komme raskere i gang med den type behandling som pasienten tror pa, og som felgelig vil veere mest
effektiv. Det fremmer ogsa en god terapeutisk allianse ved at klienten opplever seg hort og tatt pa alvor.
For a veere sikre pa at dette faktisk skjer, ma terapeuten skaffe seg kontinuerlig feedback om hvordan
klienten vurderer relasjonen og hvordan klienten vurderer effekten av behandling.

Jeg mener folgende fem tiltak vil bidra til & oppna reell brukermedvirkning i psykisk helsevern:

1 Sats pa brukermedvirkning som faglig kompetanseomrade. Anerkjenn nedvendigheten av at
dette er noe som ma laeres av den enkelte terapeut, ikke noe vi automatisk kan med utgangspunkt
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i var grunnutdannelse. Ledere ved helseforetak, avdelinger og enheter ber satse pa engasjerte
fagpersoner som ensker a utdanne seg innenfor dette feltet. En slik satsing ma forankres i
ledelsen for at den skal fa gjennomslag.

2 Etabler brukermedvirkning som fag ved alle utdanningene til de ulike profesjonene. I
videreutdanningene bor brukermedvirkning ogsé vektlegges.

3 Jobb for a lage systemer som gir klientenes kunnskap og vurderinger likeverdighet. Dette gjelder
f.eks. journalsystemer, regler om refusjonsrett og organisering av hjelpetilbudet.

4 Benytt verktoy for & sikre kontinuerlig tilbakemelding fra klientene om hvordan de opplever
behandlingen.

5  Ledende fagmiljoer innenfor psykisk helse bor jobbe for & utvide psykoterapibegrepet. Uttalelser
fra brukerrepresentanter viser at mennesker med psykiske vansker ensker mer fleksibel hjelp enn

terapeuter tradisjonelt har tilbudt.

Konklusjon

50 ar med psykoterapiforskning viser at brukermedvirkning er et avgjorende element for vellykket
behandling av psykiske lidelser. Fagmiljoene innenfor psykisk helse har i de siste drene vist storre
interesse for dette omradet, men man ser at det har fatt begrenset gjennomslag i praksisfeltet. Det ber
derfor satses mer malrettet pa brukermedvirkning i utdanningsinstitusjonene og pa arbeidsstedene,
slik at brukermedvirkning far en naturlig plass i utdanningen og oppleringen av psykisk helse-

arbeidere, psykologer og psykiatere.
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The government of Norway has emphasized that client participation should form the basis of services

offered by mental health care. Nevertheless, in spite of convincing evidence that client participation

is not only politically advisable but also clinically beneficial, professional health care workers seem to
lack both knowledge and awareness related to this area of clinical practise. This article explains how
client participation can be an important factor contributing to successful outcome in psychotherapy,
through focus on the therapeutic alliance, on client factors and on feedback. Challenges related to the
implementation of client participation are discussed, and recommendations are made as to how to
achieve genuine client participation in mental health care.

Keywords: client participation; common factors; feedback.
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