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Forord

Denne rapporten omhandler brukermedvirkning i den kommunale helse- og
omsorgssektoren. Rapporten inneholder en teoretisk giennomgang av
begrepet brukermedvirkning, en litteraturgjennomgang om
brukermedvirkning, statistiske analyser av betydningen av a ha systemer for
brukermedvirkning i kommunene samt en kvalitativ analyse av
brukermedvirkning pa system- og individniva. Rapporten er skrevet pa
oppdrag for Kommunesektorens interesse- og arbeidsgiverorganisasjon (KS)
med Kari Hesselberg som kontaktperson. I tillegg til Kari har flere
medarbeidere i KS bidratt med gode innspill og konstruktiv kritikk til

rapporten.

| forbindelse med dette prosjektet er det ogsa utarbeidet et eget
diskusjonshefte med historier om brukermedvirkning fra kommunal helse-
og omsorgssektor. Formalet med heftet har vaert a skape diskusjon og

refleksjon rundt hvordan brukermedvirkning kan realiseres i praksis.

Bp, 29.3.2010
Geir Moller

Prosjektleder
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Sammendrag

Denne rapporten tar for seg brukermedvirkning innen kommunal helse- og om-
sorgssektor. De overordnede problemstillingene kan deles inn i fire. For det forste
stiller vi sparsmél om hva brukermedvirkning er og hva som begrunner at brukerne
skal ha gkt innflytelse pa utformingen av offentlig tjenesteproduksjon. For det and-
re stiller vi spersmal om hvordan brukermedvirkning arter seg i praksis innen hel-
se- og omsorgssektoren. For det tredje har vi hatt ambisjoner om a undersoke
hvorvidt brukermedvirkning har betydning pd utformingen av tjenestene og i tilfel-
le hva slags. Til slutt tar vi ogsa opp spersmalet om hvordan brukermedvirkning
kan realiseres i praksis. Det siste sparsmalet har bakgrunn i forventingene til at

brukerne i fremtiden vil stille storre krav til det 4 ha innflytelse pa eget hjelpetilbud.

Rapporten baserer seg bade pa litteratur om brukermedvirkning og innsamling av
egne data fra et utvalg case-kommuner. I forbindelse med rapporten er det ogsa
utarbeidet et debatthefte med historier om brukermedvirkning i kommunal helse-
og omsorgssektor. Heftet inneholder ulike historier om hvordan brukermedvirk-
ning uteves i praksis, hva slags utfordringer brukermedvirkning kan representere

og hvordan det er mulig 4 gjore brukermedvirkning reell.

Litteraturen om brukermedvirkning viser at begrepet i praksis rommer svert
mange ulike former for medvirkning, alt fra brukerdeltakelse i kommunale rad til
det at brukene gir uttrykk for ensker og behov i det daglige stellet pa et sykehjem. I
et forsok pa a systematisere dette mangfoldet, har vi klassifisert de ulike formene
for brukermedvirkning i tre grupper: institusjonelle ordninger, individuelle bruker-
rettede ordninger og forvaltningsorienterte ordninger. Institusjonelle ordninger in-
neberer at brukerne medvirker gjennom organer som brukerrdd, brukerutvalg, ho-
ringsrunder, brukermeater etc. Individuelle brukerrettede ordninger dreier seg om at
brukerne gis muligheter for 4 gjore selvstendige valg. Dette innbefatter bl.a. ord-
ninger som fritt brukervalg og brukerstyrt personlig assistanse. Forvaltningsorien-
terte ordninger handler om at forvaltningen utformer tjenestene i henhold til bru-

kernes beste.

Utbredelsen av ulike ordninger for brukermedvirkning varierer mye mellom norske

kommuner. Mens noen kommuner har rapportert om at de har innfort relativt
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mange ulike ordninger, er det mindre utbredt i andre kommuner. Samtidig er det
slik at noen ordninger er mer vanlig enn andre. I 2008 hadde for eksempel vel
halvparten av norske kommuner innfert serviceerkleringer i pleie- og omsorgssek-
toren, mens bare en hiandfull kommuner hadde ordninger med fritt brukervalg.
Samtidig er det slik at brukermedvirkning primert foregér i form av individuell
tilpasning i de daglige relasjonene mellom tjenestemottaker og tjenesteyter, en form

for brukermedvirkning som ikke fanges opp i brede kartleggingsundersokelser.

Undersgkelser om brukerrdd peker pa noen gjennomgaende utfordringer i forhold
til deltakelse og representativitet samt pa utfordringer i forhold til radenes innfly-
telse. Det er bl.a. vanskelig a rekruttere representanter, og disse kan ha en tendens
til & representere seg selv mer enn a vare representant for en bredere gruppe bruke-

re. Spersmalet om hvilken innflytelse radene skal ha er ogsa ofte uavklart.

[ var egen undersokelse fremgdr det at brukerrddene har varierende innflytelse, noe
som bl.a. avhenger av hvor integrert radet er i kommunens evrige beslutningssys-
tem. Samtidig finner vi at radene i varierende grad er opptatt av utformingen og
kvaliteten pa tjenestene. Anbefalingene bade pa bakgrunn av litteraturgjennom-
gangen og var egen undersokelse, er at medlemmene i denne typen rad eller utvalg
ber vare representative, at medlemmene selv setter dagsorden, at radet og med-
lemmenes rolle avklares i forhold til det tradisjonelle kommunale styringssystemet,
og at det er nadvendig med oppleering av radsmedlemmene om brukerradenes

funksjon og virkemate.

Tidligere utredninger om hvordan kommunene anvender brukerundersokelser pe-
ker bl.a. pa at slike undersekelser i liten grad blir benyttet som grunnlag for a end-
re tjenestene. Med bakgrunn i eksempler fra var egen undersokelse, kan vi ogsa stil-
le spersmal ved hvor godt slike undersokelser faktisk gjengir brukernes interesser,

onsker og behov.

Det er sparsomt med undersokelser som viser hvordan brukermedvirkning faktisk
foregar pa individniva. Et unntak er ordningen med fritt brukervalg. Erfaringene
med fritt brukervalg viser at det er relativt fa brukere som benytter seg av mulighe-
ten til 4 velge en annen tjenestetilbyder (rundt 10 %). Norske undersokelser har
imidlertid vist at innferingen av fritt brukervalg har en positiv virkning pa bruker-
nes tilfredshet. Undersokelser fra Sverige og Danmark kan derimot ikke vise til til-

svarende entydige positive resultater. Derimot ser det ut til at brukere av ordningen
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med brukerstyrt personlig assistanse gjennomgdende i alle de skandinaviske lande-

ne, er godt forneyd med denne ordningen.

En gjennomgang av forskning om brukermedvirkning fra internasjonale tidsskrif-
ter, viser at denne i all hovedsak omhandler studier som ser pa effekter av & gi bru-
kere bedre eller mer informasjon om tjenestene. Resultatene viser ingen entydige
effekter. Det betyr at mens noen undersokelser finner at informasjon til brukerne
har positive effekter pa brukernes medvirkning eller evne til 4 ta i bruk tjenestene,
er effektene sma eller fravaerende i andre. En av underseokelsene peker imidlertid pa
at brukermedvirkning ikke nedvendigvis fremmes gjennom enkeltstaende informa-
sjonstiltak slik de ovrige studiene tar utgangspunkt i, men skapes gjennom en leng-
re lzeringsprosess bade hos tjenestemottaker og tjenesteyter. Undersokelsen peker
dermed pa at effektstudiene ikke fanger opp alle relevante sider ved brukermed-

virkning.

I vare egne undersokelser av kommunenes bruk av systemer for brukermedvirkning
i helse- og omsorgssektoren, har vi ogsa sett pa effektene av slike systemer pa kost-
nadene og kvaliteten innenfor helse- og omsorgssektoren. Kvalitet er her malt i
form av brukertilfredshet. Resultatene av undersekelsen viser at bruk av slike vir-
kemidler har lite eller ingen effekt pa kostnadene og kvaliteten ved tjenestene. I det
minste kan vi si at resultatene ikke er entydige. Samtidig fanger ikke disse ordning-
ene opp all form for brukermedvirkning som foregar i sektoren. Med andre ord
kan resultatene ogsa her vare en konsekvens av at malene vi har pa brukermed-
virkning — narmere bestemt ulike institusjonelle ordninger — ikke nodvendigvis

fanger opp de mest relevante formene for brukermedvirkning.

De nevnte undersokelsene — bade fra den internasjonale litteraturen og vare egne
undersokelser — peker pa at det kan vere vanskelig 4 identifisere eller male bru-
kermedvirkning i hele sin bredde. I en kvalitativ undersokelse fra 9 case-kommuner
har vi derfor ogsa undersgkt neermere hvordan brukermedvirkning arter seg bade
pa individniva i den kommunale helse- og omsorgssektoren. Et hovedinntrykk er at
brukermedvirkning pa individniva i stor grad dreier seg om 4 brukerrette tjenestene
i trdd med det som tjenesteutoverne antar er brukernes ensker og behov fordi, en
stor del av brukerne har begrenset eller mangler evne til & gi verbalt uttrykk for

sine ensker og behov.
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I det daglige dreier brukermedvirkning seg langt pa vei om 4 forseke a forstd bru-
kerne, sette seg inn i brukernes behov og sa langt det lar seg gjore, innrette tjenes-
tene deretter. I noen tilfeller — nar brukerne ikke har et verbalt sprak — dreier bru-
kermedvirkning seg om 4 tolke og forstd brukerne pa andre mater. I andre tilfeller
— ndr brukernes onsker eller behov steter mot andre hensyn — dreier brukermed-
virkning seg om & trekke grenser mellom brukernes behov pa den ene siden, og hva
som er praktisk eller etisk forsvarlig pa den andre. Disse grensene for brukerens
frihet eller autonomi bestemmes av forhold som tid og ressurser, men ogsa av ulike
dilemmaer som oppstér i hverdagen. Dette kan for eksempel vaere hensynet til bru-
kerens ensker pa den ene siden, og brukerens egen helse pa den andre. Eller det kan
dreie seg om 4 balansere hensynet til den enkelte brukers interesse mot enten pleie-

rens eller andre pasienters interesser og behov.

For det forste kan vi derfor si at det er nar brukerne ikke har et sprak eller nar det
settes grenser for brukerens vilje og frihet, at sporsmalet om medvirkning blir aktu-
elt og vanskelig. For det andre innebzrer det at brukermedvirkning blir situasjons-
bestemt. Med dette menes at i noen tilfeller kan brukerens frie vilje og ensker
komme til uttrykk og i andre tilfeller begrenses den. Denne grensesettingen funge-
rer i praksis slik at tjenesteyterne benytter seg av ulike former for overtalelser og
andre metoder for 4 fa brukerne til 4 handle i trad med deres onsker. Inntrykket er
likevel at man strekker seg langt for disse grensene trekkes. Samtidig kan man ved
hjelp av ulike metoder ogsa skape rom for 4 gi brukerne gkt frihet og autonomi.
Erfaring viser ogsa at det & ha dpenhet omkring spersmal om grensesetting og me-
todebruk — og ikke minst ha arenaer for diskusjoner om dette — er viktig med hen-

syn til 4 ivareta denne formen for brukerretting pa en etisk forsvarlig mate.

Det finnes ogsa eksempler pa mer systematisk metodearbeid for & fremme bruker-
medvirkning. Et eksempel pa dette er nettverkssamarbeid i psykisk helsevern, hvor
intensjonen er 4 inkludere brukeren og hans/hennes nettverk som en ressurs i ar-

beidet mot bedre psykisk helse.

I avslutningskapitlet forseker vi & svare pa noen sentrale spersmal om brukermed-
virkning. Ett av disse spersmalene er om vi kan snakke om reell brukermedvirkning
i helse- og omsorgssektoren eller om det beerer preg av a vere virkemidler uten re-
ell betydning. Det er vanskelig a gi noe entydig svar pa dette sporsmalet, ikke minst
fordi brukermedvirkning er svaert mangfoldig og rommer mange ulike perspektiver

og virkemidler. Som rapporten viser, er det er en viss utbredelse av systemer for
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brukermedvirkning, men disse garanterer ikke nedvendigvis reell brukermedvirk-
ning. Brukermedvirkning pé individnivd bzerer pa sin side mer preg av brukerret-
ting enn brukermedvirkning, dvs. at det er tjenesteyterne som forsgker a tilpasse
tjenestene ved a tolke og forstd brukerne. Samtidig skal vi ikke undervurdere be-
tydningen av denne formen for brukermedvirkning, dels fordi det kanskje ikke fin-
nes noen gode alternativer og dels fordi det stiller store krav til tjenesteyterens evne

til innlevelse, erfaring og kompetanse.

Et annet sporsmal er om brukermedvirkning bidrar til at tjenestene blir mer kost-
nadseffektive i den forstand at det bidrar til en mer optimal prioritering eller til at
tjenestene utferes pa en bedre mate. Verken litteraturgjennomgangen eller vare
egne empiriske undersgkelser gir grunnlag for 4 konkludere i den retningen. I un-
dersokelsene som testet sammenhengen mellom kommunenes bruk av systemer for

brukermedvirkning og kostnadsniva/-utvikling, fant vi ikke noe som tydet pa dette.

Et tredje spersmal er om brukermedvirkning kan bidra til 4 skape okt oppslutning
om tjenestene eller om brukermedvirkning heller forer til okte eller urealistiske for-
ventinger. Ogsa her blir svaret noe tvetydig. P4 den ene siden har vi sett at ulike
former for brukermedvirkning kan ha en positiv betydning for brukertilfredsheten.
Dette gjelder bl.a. BPA og fritt brukervalg. Pa den andre siden er det lite i vare
kvantitative undersokelser som tyder pa at kommunenes bruk av systemer for bru-
kermedvirkning har noen entydig positiv betydning for brukertilfredsheten. Samti-
dig er det ogsa slik at disse undersokelsene ikke nedvendigvis fanger opp alle for-
mer for brukermedvirkning ute i kommunene, spesielt det vi har omtalt som indi-

viduell brukerretting av tjenestene.

Et fjerde sporsmal er hvordan brukermedvirkning kan praktiseres i forhold til pasi-
entgrupper som ikke har evner eller forutsetninger til d ta beslutninger pa egne
vegne. Innenfor eldreomsorgen finner vi at store grupper faller inn under denne ka-
tegorien, spesielt blant de demente. Bade litteraturgjennomgangen og vare egne
kvalitative underseokelser har vist at slike situasjoner handteres ved hjelp av det vi
har kalt brukerretting. P4 den ene siden innebzrer dette en form for brukermed-
virkning som bestar i 4 tolke og forsta brukerne. P4 den andre siden innebarer det
ogsa, i spesielle situasjoner, a bruke overtalelser og andre metoder, men da som et

alternativ til tvang eller til at pasienten skader seg.
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Et femte sporsmal er om overfering av makt og myndighet til brukerne, kan bidra
til ansvarsfraskrivelse og til 4 legitimere en mer passiv rolle hos de med ansvar for
tjenestene? Verken litteraturgjennomgangen eller vire egne undersokelser tyder pa
at dette er tilfellet. Det nermeste vi kommer dette aspektet er knyttet til dilemmaet
som ofte oppstar mellom ulike former for brukermedvirkning, nemlig det & vaere
lydher for brukernes ensker og hjelp til selvhjelp. Flere peker pa at det i en hektisk
hverdag kan oppsta situasjoner der man star overfor valget mellom a hjelpe bru-
kerne og 4 legge til rette for at brukerne skal mestre, dvs. hjelpe seg selv. I slike til-
feller er det ikke uvanlig at man av tidsned faller ned pa det forste alternativet, selv

om man ideelt sett onsker a velge det siste.

I avslutningskapitlet diskuteres hva brukermedvirkning innebzrer innenfor en
norsk eller nordiske velferdsmodellen. Her pekes det pa at brukerperspektivet har
vert forankret i ambisjonene om at brukerne ”skal ha et ord med i laget”. Dette
for 4 tilfore et element av gjensidighet og korreksjon mellom tjenesteyter og tjenes-
temottaker, og modifisere eller overvinne tap av mottakerens verdighet. Samtidig er
det viktig 4 ha i minne at det viktigste grunnlaget for brukermakten ligger i den
norske velferdsmodellens universialisme, dvs. den makt hver enkelt borger har
gjennom sin juridiske rett til ulike typer velferdsgoder. I rapporten pekes det derfor
pa at brukermedvirkning ma forstds i lys av den norske og nordiske modellen. Am-
bisjonene om gkt brukermedvirkning vil her kunne fa sine szregne uttrykk, bl.a. i
form av krav om ekt tilgjengelighet eller mer fleksible tjenester. Det har igjen ut-
spring i at det skapes storre forventinger til tjenestene enn det tjenestene kan innfri.
I rapporten pekes det pa at dette forventingsgapet skyldes misforholdet mellom det
som staten lover gjennom sine garantier og den kommunale yteevnen. Brukermed-
virkning i den norske modellen kan derfor ikke utelukkende forstas som individuel-
le relasjoner mellom den enkelte tjenesteyter og tjenestemottaker, men ma vel s
mye forstas i lys av de finansielle og organisatoriske rammene som ligger til grunn
for a oppfylle de lover og garantier norske kommuner er styrt av. Til slutt pekes det
samtidig pa at mulighetene for 4 realisere reell medvirkning er relativt stor innenfor

den rettighetsbaserte og universialistiske norske modellen.
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1. Innledning

Denne rapporten omhandler brukermedvirkning innen kommunal helse- og om-
sorgssektor. Et hovedspersmal vi ensker a belyse i rapporten er hva brukermed-
virkning innebzerer innenfor denne sektoren. Et annet viktig sparsmal vi tar opp er
hvordan brukermedvirkning kan realiseres. Det siste sparsmalet har bakgrunn i
forventinger til at befolkningen i fremtiden vil komme til 4 stille storre krav til inn-
flytelse pa eget hjelpetilbud enn tilfellet er med dagens brukere av helse- og om-
sorgstjenester. Undersokelser har ogsa vist at individuell innflytelse pa tjenestene er
viktig for den enkeltes opplevelse av tjenestekvalitet. Samtidig viser Huseby og
Paulsen (2009) at muligheter for innflytelse pa eget pleie- og omsorgstilbud er et

omrade hvor brukerne er mindre forneyde enn pa andre omrader.

Rapporten baserer seg dels pd litteratur om brukermedvirkning, dels pa innhenting
av kvalitative erfaringer i et utvalg kommuner og dels pa kvantitative analyser av
hvilken betydning brukermedvirkning har pa brukertilfredsheten og prioriteringer i
kommunene. I kapittel 2 skisseres noen overordnede problemstillinger omkring
brukermedvirkning. I kapittel 3 gir vi et innblikk i litteraturen i forhold til hva
denne forteller om brukermedvirkning. I kapittel 4 presenteres en kvantitativ ana-
lyse der vi tester ut noen pastander om hvilken betydning brukermedvirkning har i
forhold til brukertilfredshet og prioriteringer. I kapittel 5 presenteres resultatene fra
et utvalg case-undersokelser. I siste kapittel oppsumerer vi rapporten og diskuterer

sentrale problemstillinger omkring brukermedvirkning.

Denne rapporten danner ogsa grunnlag for utvikling av et debattopplegg om bru-
kermedvirkning i den kommunale helse- og omsorgssektoren. Med utgangspunkt i
intervjuer med ulike deler av tjenesten, presenteres her historier om hvordan bru-
kermedvirkning arter seg, hva slags utfordringer brukermedvirkning kan represen-
tere og hvordan det er mulig a gjore brukermedvirkning reell. Debattopplegget er
utgitt i en egen publikasjon utgitt av KS (Kommunesektorens interesse- og arbeids-

giverorganisasjon).
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2. Begreper og
problemstillinger

I dette kapitlet har vi innledningsvis redegjort for ulike typer begreper som om-
handler forholdet mellom tjenesteapparat og bruker. Videre har vi presentert noen
former for kategorisering av brukermedvirkning. Dernest har vi med bakgrunn i
argumentene for og kritikken mot brukermedvirkning, utdypet relevante problem-
stillinger vi vil berore senere i rapporten. I den sammenheng tar vi ogsd opp spers-

madlet om implementering av brukermedvirkning samt spersmal om etikk.

2.1 Begrepsbruk

Det finnes en rekke ulike begreper som omhandler forholdet mellom bruker og tje-
nesteapparat, og som har til formal 4 beskrive en maktforskyvning fra tjenesteap-
paratet til bruker. I denne sammenhengen har vi sett nermere pa definisjonen og
bruken av begrepet brukermedvirkning. Samtidig ser vi dette begrepet i relasjon til
andre begreper som brukerstyring, brukerretting og myndiggjering (empower-

ment).
Brukermedvirkning

P4 Helse- og omsorgsdepartementets hjemmeside star det folgende om brukermed-

virkning:

Brukermedvirkning innebzrer at tjenesten benytter brukerens erfaringer med
helsetjenesten for & kunne yte best mulig hjelp. Et viktig mal er at brukermed-
virkning skal bidra til kvalitet pa tjenestene og at brukeren har ekt innflytelse
pa egen livskvalitet. Brukermedvirkning betyr ikke at behandleren fratas sitt

faglige ansvar.

Her betraktes med andre ord brukermedvirkning som det a fa ekt innflytelse. Sam-
tidig ligger det forventinger om at denne innflytelsen skal bidra til bedre kvalitet pa
tjenestene, og at dette skal skje uten at behandler fratas sitt faglige ansvar. Dette

ma saledes forstds som at det er en grense for hvor langt brukernes innflytelse skal
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ga, gitt at maktfordelingen er et nullsumspill. Alternativt kan det forstas som at
makten er dynamisk og at brukernes makt kan ke uten at det gir ut over den fag-
ansvarliges ansvar. Brukerens makt kan saledes okes uten at det nadvendigvis gar
ut over den fagansvarliges makt. I noen tilfeller berorer ikke maktsfeerene hverand-

re, i noen tilfeller kolliderer de og atter i noen tilfeller styrker de hverandre.

En liknende definisjon finner vi i rapporten ”Brukermedvirning — psykisk helsefel-
tet. Mal, anbefalinger og tiltak i Opptrappingsplan for psykisk helse” (Sosial- og

helsedirektoratet). Her star det at:

Brukermedvirkning handler om at tjenesteapparatet benytter brukerens erfa-
ringskunnskap for 4 kunne yte best mulig hjelp ... kvalitetsforbedringene ligger

i dialogen og samspillet mellom bruker og tjenesteutaver.”

Denne definisjonen omfatter bade en innholdskomponent og en metodekompo-
nent. Innholdskomponenten blir her bruk av brukerens erfaringskunnskap, mens
metodekomponenten blir bruk av dialog/samspill. Dette ma forstas dit hen at erfa-
ringskunnskapen skal balansere opp for ekspertkunnskapen, og at dette skal gjores

i en dialog mellom bruker og ekspert.

Definisjonene over sier at brukermedvirkning er en rett, men ikke at det er en plikt
brukeren har. I forhold til sparsmalet om rett og plikt, kan vi her trekke inn ak-
termodellen som ble utviklet i tidligere Aetat og nda NAV. Aktermodellen er ogsa
en medvirkningsmetode, men der medvirkning ikke forst og fremst fremstar som en
rett du har, men heller som en plikt. Dette innebzrer at den enkelte bruker av tje-
nestene skal veere en aktiv akter i forhold til sitt eget attforingslop, i stedet for & bli
en passiv mottaker av hjelp. Videre er grensedragningen mellom bruker og tjenes-
teapparatet tenkt slik at det er brukeren som skal vaere den aktive parten, for ek-
sempel ved & foresla aktuelle tiltak, mens hjelpeapparatets rolle er a veilede bruke-
ren. Metoden berer sdledes preg av a vare et pedagogisk redskap der mailet er at
brukeren skal forsta sin rolle som akter, og at den bistanden som gis i hovedsak

skal vare hjelp til selvhjelp (Olsen m.fl. 2003).
Brukerstyring

Det er vanskelig a finne en entydig definisjon pa brukerstyring, men ofte opptrer og
sidestilles det med andre begreper som brukermedvirkning og myndiggjering (em-
powerment).  NOU 2001: 03 finner vi at det ogsa defineres som institusjonelle

ordninger hvor brukere gis representasjon:
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”Brukerstyring kan forstds som en generell modell for organisering av offentlig

sektor, der formelle brukerorgan gis makt og ansvar pa institusjonsniva.”

Definisjonen peker pa at brukerstyring dreier seg om reell styringsmulighet, enten i
form av institusjonelle ordninger eller pa tjenesteniva. Begrepet vil derfor kunne

overlappe med brukermedvirkning. Men mens brukerstyring innbefatter elementer
av reell innflytelse eller styringsmuligheter, er ikke dette nedvendigvis tilfelle nar vi

snakker om brukermedvirkning.
Brukerretting

Begrepet brukerretting omtales i en rapport fra tidligere Statskonsult (2002). Her

defineres begrepet som ...

» A brukerrette en virksomhet vil si 4 rette oppmerksomheten mot virksomhe-
tens brukere og disses behov. Brukerretting innebzrer at virksomhetens varer
og/eller tjenester avspeiler brukernes samlede behov og at utformingen av dem

forsekes tilpasset den enkelte brukers individuelle enske.”

Vi ser her at brukerretting dreier seg om at brukernes behov skal styre innretningen
av tjenestetilbudet, men definisjonen sier ikke noe om hvem som skal definere be-
hovene. I det minste gis det ikke eksplisitt uttrykk for at brukeren skal ha innflytel-

se over hva behovene er.

I en veileder utarbeidet av Fornyingsdepartementet og Difi (2009) finner vi ogsa at

de benytter begrepet brukerretting:

”Brukerretting har altsd & gjore med tilpassing av tjenester og/eller produkter,
men ogsd med styring/pavirkning av innbyggernes/ brukernes forventninger til

og opplevelse av disse.”

Her vises det som over til at brukerretting dreier seg om a tilpasse tjenestene. Sam-
tidig sies det ogsa at det dreier seg om a styre eller pavirke forventingene og opple-
velsen av disse. Dette kan tolkes i retning at brukerretting ikke bare handler om a
tilpasse tilbudet til brukerne, men ogsa 4 realitetsorientere brukerne i forhold til

hva de kan forvente (for eksempel i form av en serviceerklaering).

Gjennomgaende ser vi at brukerretting defineres som 4 innrette tjenestetilbudet i
trdd med brukernes interesser, men uten at det sies noe om hvordan. Det involverer

ikke nedvendigvis brukere heller. Kort sagt kan vi betrakte dette som at man ut-
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former tilbudet pa brukernes vegne, i motsetning til for eksempel forvaltningen el-

ler dets medarbeideres beste.
Empowerment (myndiggjoring)

Rapaport (1981) beskriver empowerment som det ”a oppnd kontroll over eget liv i
en sammenheng hvor en deltar sammen med andre for d endre de sosiale og poli-
tiske realiteter en lever under.” I folge Kieffer (1984) har begrepet en todelt betyd-
ning i den forstand at det bade sier noe om malet og veien mot malet. Malet er &
tilegne seg kompetanse til 4 delta og pavirke. Veien er det a utvikle ferdigheter som
skal til for 4 nd mélene. En grunnleggende holdning synes a vaere at ethvert individ

er i stand til 4 ivareta rollen som myndiggjort person bare forutsetningene er tilste-

de.

Begrepet empowerment er oversatt til norsk med begreper som myndiggjoring og
egenkraftmobilisering. I folge Thesen og Malterud (2001) handler egenkraftmobili-

sering om:

”4 mobilisere og styrke folks egne krefter, samt a naytralisere krefter som be-
virker avmakt. Dette er nedvendig for at pasienter skal bli friske og beholde
helsen, og ofte for & motvirke effekten av samfunnsbetinget undertrykking,

som fra tid til annen videreferes i medisinsk praksis.”

Askheim (2007) skiller mellom folgende tre posisjoner innenfor empowermentlitte-
raturen: som etablering av motmakt, som en markedsorientert tilnerming og en
terapeutisk posisjon. Empowerment som motmakt dreier seg om a styrke enkeltin-
divid og grupper for 4 endre den avmaktsituasjonen de befinner seg i. Et forste steg
i denne prosessen er bevisstgjoring av individet om de forhold som skaper under-
tykking. Dette innebzerer ogsa at det implisitt hersker en uvitenhet blant de under-
trykte, og for @ komme ut av denne uvitenheten kreves opplaring, dialog og reflek-
sjon. Det neste steget i prosessen er 4 bekjempe undertrykkingen enten individuelt

eller kollektivt.

Den markedsorienterte formen for empowerment betrakter mennesket som et fritt
og uavhengig individ, eller suveren konsulent. Denne formen for empowerment tar
dette for gitt, og retter heller fokuset mot de offentlige institusjoner som skal tilret-
telegges slik at individet kan utfylle sin suverene konsumentrolle. Dette dreier seg

ikke utelukkende om liberalisering i form av konkurranse, men ogsa om at forvalt-

ningen tilpasser tilbudet til den enkelte. Begrepet skreddersem kan i sd mate veere
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et illustrerende eksempel som ikke nedvendigvis innebzrer konkurranse mellom

tilbydere, men vel s mye at det offentlige tilpasser seg individuelle behov.

Den terapeutiske posisjonen ma forstds som individuell styrking, dvs. at den er
opptatt av a bygge opp den enkeltes kraft, men er ikke like opptatt av 4 endre
maktforholdet. Empowerment kan her sidestilles med individuell selvrealisering
eller styrking. Innenfor helse- og rehabilitering benyttes ogsa begrepet mestring,

hjelp til selvhjelp, pasientopplering og lignende.

2.2 Kategorisering av brukermedvirkning

Definisjonene over antyder at vi kan kategorisere ulike typer medvirkning. En van-
lig kategorisering er 4 skille mellom ulike nivder. I en rapport fra Sosial- og helsedi-
rektoratet (2001) skilles det mellom brukermedvirkning pa tre niva: individniva,
systemniva og politisk niva. Pa individnivd defineres brukermedvirkning som det &
fa innflytelse i forhold til et bestemt tjenestetilbud, dvs. medvirkning i forhold til
valg, utforming og anvendelse av de tilbud som til enhver tid matte vaere tilgjenge-
lige. Videre star det at brukermedvirkning ”ogsa handler om at brukeren tar konk-
ret ansvar for sine deler av arbeidet mot et bedre liv”. P4 systemmnivad innebzerer
brukermedvirkning at brukeren ”inngar i et likeverdig samarbeid med tjenesteap-
paratet og er aktivt deltakende i planleggings- og beslutningsprosesser, fra start til
mal”. Dette ma sdledes forstds i retning av at deltakelsen skjer i form av represen-
tasjon og i forhold til beslutninger fattet innenfor tjenesteapparatet. Brukermed-
virkning pa politisk nivd defineres som involvering av brukergrupper og brukeror-
ganisasjoner i politiske prosesser. Her nevnes ogsa bade representativ deltakelse og

brukerheringer.
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I litteraturen finner vi ogsd forsek pa a gradere medvirkning. I en klassisk artikkel

av Arnstein (1969) skilles det mellom 8

grader for deltakelse, omtalt som ”A lad- Gitizen Control
der of Citizen Participation”. De to neders-
te trinnene pa denne stigen innebeerer 4 Delegated power gé“v\f:r“
delta uten samtidig a delegere makt. Dette
dreier seg dermed om tilsynelatende delta- Partnership
kelse gjennom manipulasjon og terapi. Det
e o . . Placation
neste nivdet pa stigen dreier seg om sym-
bolsk medvirkning. Her finner vi informa- .
Consultation Tokenism
sjon, konsultasjon og blidgjering/ forso-
ning. Dverst i stigen finner vi tre reelle del- .
Informing
takelsesformer. Den forste her er partner-
skap, dernest delegert myndighet og til
Non-
slutt borgerkontroll. Hovedpoenget her er partici-
. i pation
at deltakelse kan ta mange former, og at Manipulation
det i ulik grad er snakk om reell innflytelse.

Krogstrup (1999) snakker ogsa om ulike grader av medvirkning, men da med ut-
gangspunkt i brukerens eiendomsrett over eget problem langs ulike faser i beslut-

ningsprosessen. Dette innebaerer om brukeren har rett til 4 kontrollere og definere

folgende:

1. Bestemme om et problem eksisterer

2. Definere hva problemet er

3. Avgjore om det skal gjores noe med problemet
4. Velge mellom ulike former for hjelp

5. Igangsette, opprettholde eller avslutte hjelp.

Jo mer brukerne bestemmer innenfor disse omradene, jo mer innflytelse har bruke-
ren. Her ser man med andre ord pa ulik grad av medvirkning, ikke samlet sett, men

innenfor ulike deler av prosessen.

Hirschmans (1970) skille mellom begrepene exit, voice og loyality kan ogsa benyt-
tes for & illustrere ulike grader eller former for makt og myndighet. Tradisjonelt har

man hatt ett handlingsvalg innenfor det vi kan kalle den paternalistiske modellen,
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nemlig loyalty. Her er det hjelpeapparatet som definerer tilbudet, og brukeren som
ma innordne seg. Riktignok har vi innenfor denne tradisjonen hatt klageadgang,
men dette begrenser seg til det a rette opp saksbehandlingsfeil, dvs. nar det har
skjedd feil i forhold til det definerte regelverk. Med innfering av ulike former for
brukermedvirkning, brukerstyring etc., lanseres et nytt handlingsalternativ, nemlig
voice. Dette innbefatter etablering av institusjoner og ordninger for at brukeren
skal komme til uttrykk med sine synspunkter og meninger. Slike ordninger gir ing-
en garanti for innflytelse, men gir i det minste en mulighet. Ordningen med fritt
brukervalg apner for det siste handlingsalternativet, nemlig exit. Her kan brukerne
— gitt misneye — velge bort et tjenestetilbud til fordel for et annet, og makta ligger
hos brukeren selv. En exit- strategi forutsetter imidlertid at det er reelle valgmulig-

heter.

Hver av disse handlingsvalgene kan knyttes til ulike borgerroller. Loyalty knyttes
til klientrollen, voice til brukeren og exit til konsumenten. Som antydet over, gir
ogsa de forskjellige rollene ulike muligheter for innflytelse. Klienten har liten inn-
flytelse og vil underordne seg den faglige ekspertisen. Brukeren vil kunne ha innfly-
telse, men dette avhenger av det institusjonelle rammeverket. Vi kan si at innflytel-
sen avhenger av hvor langt tjenesteleveranderene er villig til 4 strekke seg. Konsu-
menten vil kunne pavirke indirekte gjennom trussel om eller faktisk exit. En forut-
setning her er imidlertid at det er reell konkurranse og at konsumenten har tilstrek-

kelig informasjon.

2.3 Ulike virkemidler for a fremme brukermedvirkning

Dersom vi sammenfatter de ulike formene for brukermedvirkning, kan vi skille
mellom tre hovedtyper av virkemidler. Vi kan kalle dem: a) brukerorienterte insti-
tusjonelle virkemidler, b) brukerorienterte individuelle virkemidler og ¢) forvalt-

ningsorienterte virkemidler.

[\
O8]



BRUKERMEDVIRKNING I PLEIE- OG OMSORGSSEKTOREN

Brukermedvirkning I

Brukerorienterte Brukerorienterte individuelle Forvaltningsorienterte
institusjonelle virkemidler virkemidler virkemidler
Strukturelle L Individuelle Brukerrettet tilpasning
virkemidler brukervalg av tjenestene
Prosessuelle || Myndiggjering og Ansvarliggjering
virkemidler mestring
| BPA

Figur 2.1 Former for brukermedvirkning

De tre hovedgruppene av virkemidler har det til felles at brukernes stemme eller
hensyn trekkes inn i utformingen av offentlige tjenester. Metodene eller prinsippene
varierer imidlertid mellom de tre hovedtypene. De brukerorienterte institusjonelle
virkemidlene dreier seg om & trekke inn brukernes egne stemmer i beslutningspro-
sesser pa et institusjonelt niva. De brukerorienterte individuelle virkemidlene dreier
seg pa samme mate om 4 trekke inn brukernes stemme, men da pa individ- eller
tjenesteniva. De forvaltningsorienterte virkemidlene skiller seg fra de to forste i den
forstand at forvaltningen/tjenesteapparatet utformer tjenestene til brukernes beste (i
motsetning til forvaltningens beste). Mens det forvaltningsorienterte brukerpers-
pektivet innebzaerer at den som utformer tjenestene skal sette seg inn i brukernes
informasjons- og tjenestebehov, innebzrer det brukerorienterte brukerperspektivet
at tjenestene utformes ved at brukerne selv er med i beslutningsprosessen, enten pa
et overordnet institusjonelt niva eller pa et individuelt niva. Nedenfor gar vi kort

gjennom ulike former for virkemidler som benyttes innenfor de tre kategoriene.
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2.3.1 Brukerorienterte institusjonelle virkemidler

Innenfor det vi her har kalt brukerorienterte institusjonelle virkemidler, trekker

Statskonsult (2002) et skille mellom strukturelle og prosessuelle virkemidler.
Strukturelle virkemidler

I henhold til Statskonsult innbefatter strukturelle virkemidler ulike mater a legge til
rette for brukermedvirkning gjennom valg av, og beslutning om, organisatoriske og
skonomiske rammebetingelser. Konkret bestar de strukturelle virkemidlene av
brukerrepresentasjon i styrer, rad og andre tilsvarende ledelses- eller radgivningsor-
gan. Det gar et skille her mellom styrer pa den ene siden og rdd pa den andre. Mens
et styre normalt vil ha delegert myndighet fra politisk niva, og dermed myndighet
over en administrasjon og/eller skonomiske virkemidler, vil et rad vanligvis kun ha

uttalerett eller en radgivende funksjon i forhold til politisk eller administrativt niva.
Prosessuelle virkemidler

Nar det gjelder de prosessuelle brukermekanismene kan vi skille mellom to typer:
a) sakalte brukermateplasser og b) systematisk innsamling av informasjon om eller
fra brukerne. Det har etter hvert dukket opp mange ulike varianter av brukermeote-
plasser, bl.a. referansegruppemeter, brukerpanel, dialogmeter, borgerhoringer, fo-
kusmeter, visjonsseminar m.fl. Felles for dem er at de bestar av meateplasser mel-
lom det offentlige, brukere og i noen sammenhenger andre interessenter. De har
videre som regel en avgrenset varighet og et avgrenset tema. I folge Statskonsult
inneberer referansegruppemeter og brukerpanel at man oppnevner faste represen-
tanter for brukerne til & komme med innspill til hele eller deler av virksomheten/

tjenesten i en mer eller mindre avgrenset periode.

Den mest vanlige formen for systematisk innsamling av informasjon er brukerun-
dersokelser ved hjelp av elektronisk eller postale sporreskjema. Herunder vil vi
ogsa finne bredere evalueringer av offentlige tjenester. En annen form for systema-
tisk innhenting av informasjon kan vere systematisering av uformell dialog med
brukere, gjennomgang av skriftlige og muntlige klager, IT-baserte tilbakemeldings-
systemer og gjennomgang av medieomtale. Herunder vil vi ogsa finne ulike former
for ad hoc initiativ fra enkeltbrukere eller grupper av brukere, i form av under-

skriftskampanjer og andre typer henvendelser til politikere eller administrasjon.

[\
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2.3.2 Brukerorienterte individuelle virkemidler

De brukerorienterte individuelle virkemidlene har det til felles at de retter seg mot
den enkelte tjenestemottakers individuelle medvirkning i forhold til eget tjenestebe-
hov. Herunder finner vi ordninger med frie brukervalg, myndiggjering (brukerori-

entert) og brukerstyrt personlig assistanse (BPS).
Frie brukervalg

Frie brukervalg innebzrer at brukerne har innvirkning pa tjenestetilbudet i form av
myndighet til & fatte beslutninger om valg av tjenestetilbyder. I teorien vil dermed
brukernes vandring mellom ulike tilbydere i ”markedet” bidra til 4 pavirke tjenes-

tetilbudets kvalitet.
Brukerorientert myndiggjoring

En annen type brukerorienterte individuelle virkemidler omtales gjerne som myn-
diggjering (empowerment). I den internasjonale litteraturen er begrepet empower-
ment omdiskutert, og i folge Hagner (1995) eksisterer det ulike og motsetningsfylte
tolkninger av dette begrepet. Vi har derfor valgt a trekke et skille mellom myndig-
gjoring som et brukerorientert individuelt virkemiddel og et forvaltningsorientert
virkemiddel (omtalt nedenfor). Myndiggjering som et individuelt virkemiddel drei-
er seg da om en tenkning der tjenestemottakeren, gjennom en prosess, oppnar mer

kontroll over eget liv.
Brukerstyrt personlig assistanse

Brukerstyrt personlig assistanse er en ordning for personer med sterkt nedsatt funk-
sjonsevne, der brukeren selv har rollen som arbeidsleder for sin/-e hjelpere. Dette
betyr at ansvaret for organisering og tilpasning av tjenestene ligger hos den enkelte
bruker selv. Innen de timerammer som kommunens vedtak om praktisk bistand
angir, kan brukeren i prinsippet styre hvem han/hun vil ha som hjelper(e), hva as-
sistenten(e) skal gjore, samt hvor og til hvilke tider hjelpen skal gis (rundskriv I-

20/2000, Helse- og omsorgsdepartementet).
Andre virkemidler

De tre nevnte typene individuelle ordninger er ikke utfyllende. For eksempel vil an-
svarsgruppemeoter ogsa falle inn under denne kategorien. Et annet eksempel vil

vere generell medbestemmelse blant pasienter eller ordninger med medvirkning
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blant parerende. Dette dreier seg saledes mer om en arbeidsmetodikk enn om spesi-

fikke ordninger.

2.3.3 Forvaltningsbaserte virkemidler

Brukerrettet tilpasning av tjenestene

Den ene formen for forvaltningsorienterte brukerperspektiv kan vi kalle brukerret-
tet tilpasning av tjenestene eller brukerretting. Dette innebzrer at tjenestene utfor-
mes i trdd med hva forvaltningen mener er brukerens ensker og behov. Det er med
andre ord tjenesteprodusenten selv som har innflytelse over utformingen av tjenes-
tetilbudet, mens brukerperspektivet kommer inn ved at tjenesteprodusenten forsa-
ker & sette pa seg brukerens briller. Eksempler pa dette er serviceerklaeringer og

brukergarantier.
Forvaltningsbasert myndiggjoring

Vi har ogsé tatt med en kategori som vi vil kalle forvaltningsbasert myndiggjoring.
Likhetstrekkene med brukerorientert myndiggjering er at brukeren skal styrke sine
ressurser. | denne sammenheng betraktes imidlertid myndiggjering som en metode
for 4 gjore brukerne i stand til & vare aktive brukere og selv bli i stand til & pavirke
sin egen situasjon. Formalet er med andre ord at brukeren skal myndiggjares til 4
hjelpe seg selv, ikke forst og fremst for & pavirke hjelpebehovet. Det skiller seg
dermed fra det brukerorienterte perspektivet fordi brukeren ikke selv kan beslutte
om den eonsker 4 medvirke eller aktivisere seg. Mens brukerrettet myndiggjoring
dreier seg om en rett eller mulighet brukerne far, dreier forvaltningsbasert myndig-
het seg mer om et krav eller vilkar. I s4 mate harer begrepet mer til det vi har kalt

et forvaltningsorientert virkemiddel enn til det vi har kalt et brukerorientert virke-

middel.

2.4 Argumentene for brukermedvirkning

I en svensk utredning om brukerorientering og demokrati, sammenstiller Dahlberg
og Vedung (2001) seks hovedargumenter for brukerorientering som et supplement

til det representative demokratiet. De fire viktigste argumentene er:

- Legitimitetsargumentet

N}
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- Effektivitetsargumentet
- Maktutjevningsargumentet
- Servicetilpasningsargumentet

I legitimitetsargumentet legges det vekt pa at brukerorientering er enskelig fordi det
kan bidra til at offentlig virksomhet far ekt forankring, aksept og stette i befolk-
ningen. Det blir ogsa hevdet at brukerorientering i en virksomhet kan ha betydning
for legitimering av velferdssystemet mer generelt. Legitimitetsargumentet er et ar-
gument som i forste rekke betrakter brukerorientering ut fra det offentliges stasted,
i den forstand at det er viktig at brukerne har realistiske forventninger og tillit til de

offentlige tjenestene.

Effektiviseringsargumentet legger vekt pa at brukerorientering oker en organisa-
sjons maloppfyllelse og virkningsgrad. Dersom man tar hensyn til brukernes inter-
esser og behov vil det vaere lettere a utvikle en velfungerende og kostnadseffektiv
organisasjon. Tanken er at dersom hele virksomheten innrettes pa a betjene kunde-
ne pa en mer mal- og servicerettet mate, kan unedvendige rutiner, ressurser og sty-

ringssystemer elimineres og erstattes med mer effektive metoder.

Maktutjevningsargumentet tar utgangspunkt i at det er ubalanse i makten mellom
tjenesteprodusentene og konsumentene. Argumentet gar ut pa at tjenesteleverande-
ren er overlegen ndr det gjelder maktmidler i form av ressurser, organisasjon og
politisk innflytelse, og brukerne har derfor sma muligheter for a pavirke egen livssi-
tuasjon. Maktutjevningsargumentet legger imidlertid vekt pa at brukerne har et
potensial for a forandre sin livssituasjon dersom de institusjonelle forutsetningene
er til stede. Okt brukerorientering blir i den forbindelse sett pa som et virkemiddel

for maktutjevning.

Servicetilpasningsargumentet fokuserer pa at brukerorientering er nedvendig for a
tilpasse tjenestene til brukernes ensker og behov. Malsetningen med offentlige ser-
vicetjenester er nettopp 4 betjene brukerne. For a klare dette pa en best mulig mate,
er det nadvendig a tilpasse tjenestene slik at de i storst mulig grad tilfredsstiller

brukeres behov.
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2.5 Kritikken mot brukermedvirkning

Alle former for brukerperspektiv har pa et eller annet vis ambisjoner om & oke
brukernes makt eller innflytelse over det offentlige tjenestetilbudet. Enkelte har
imidlertid stilt sporsmalstegn ved dette idealet. Kritikken mot brukerperspektivet er
dels knyttet til spersmalet om representativitet og dels til spersmalet om virkninge-
ne. Selv om kritikken er generell, rammer den i varierende grad de ulike argumen-

tene nevnt over. Generelt kan vi skille mellom felgende type kritikk:

- Brukerperspektivet kommer i konflikt med de representative styringssystemene

(stemmer teller, men ressurser avgjor)

- Hovedproblemet er ikke dérlig tjenestetilbud, men ekte forventinger til tjeneste-
ne. Ansvarligheten i forhold til helhet og budsjettrammer som preger de politisk
folkevalgte, er lite fremtredende innenfor brukerperspektivet. Mer brukermed-
virkning vil saledes skape okte og urealistiske forventinger. Implikasjonene av

dette igjen kan vere at brukermedvirkning blir kostnadsdrivende.

- Brukermedvirkning bidrar ikke nadvendigyvis til reell innflytelse, men til at bru-
kerrepresentanter blir kooptert i det politiske systemet. Alle brukere har heller
ikke forutsetninger for, eller evne til, & uteve reell pavirkning. Reell innflytelse

kan pa sin side bidra til ansvarsfraskrivelse fra tjenesteleveranderene.

- Brukernes interesser vil ikke alltid samsvare med det offentliges interesser. For
eksempel vil tiltak, vilkar og krav for 4 motta tjenester, kunne komme i konflikt

med brukernes interesser.

2.6 Etikk og etiske problemstillinger

Problemstillingene over tar ikke eksplisitt for seg etiske sporsmal. Samtidig, nar vi
begynner 4 ”grave” ned i de enkelte spersmalene, vil vi ofte komme ned til mer
grunnleggende etiske problemstillinger. I denne sammenhengen er etikk relevant pa
to mater. For det forste er det relevant fordi det ligger bestemte etiske verdier til
grunn for brukermedvirkning. For det andre er disse verdiene ofte kilde til at det

oppstar ulike etiske dilemmaer nar brukermedvirkning skal realiseres i tjenesten.



BRUKERMEDVIRKNING I PLEIE- OG OMSORGSSEKTOREN

Brukermedvirkning som verktoy eller styringsform baserer seg altsd pa noen etiske
prinsipper. Disse kan spores tilbake til mer generelle verdier om enkeltindividets
autonomi og frihet, som ogsa ligger til grunn for de to siste punktene under avsnit-
tet ” Argumenter for brukermedvirkning”. I et slikt perspektiv kan vi ogsd snakke
om at etikk er kompetanse, dvs. at etiske verdier som ligger til grunn for bruker-
medvikning, er eller bar vere en del av medarbeidernes grunnkompetanse. KS sin
satsing pa etikk innen kommunenes helse- og omsorgstjenester er et eksempel pa at
etikk betraktes som nedvendig kompetanse, pa lik linje med annen kompetanse
innen helse- og omsorgssektoren (Eide og Aadland 2008).  Her blir sdledes spors-
malet om, og i hvilken grad, brukermedvirkning og verdier knyttet til pasientenes

autonomi inngar som en del av helse- og sosialtjenestens kompetansegrunnlag.

Etikk er som nevnt ogsa relevant i den forstand at brukermedvirkning bringer noen
etiske dilemmaer opp i dagen. Et klassisk etisk dilemma, som spesielt har kommet
til syne i kjolvannet av at brukermedvirkning har bredt om seg, er spenningen mel-
lom klientens behov/interesser og fagetiske standarder. Med andre ord steter verdi-
ene om pasientautonomi, som ligger til grunn for brukermedvirkning, mot de mer
tradisjonelle paternalistiske verdiene (formynderi). Selv om okt vektlegging av pasi-
entautonomi har som intensjon & erstatte mer paternalistiske verdier, oppstar det
likevel dilemmaer langs denne dimensjonen og hvor lesningen ikke alltid er like
apenbar (Bollig, Pedersen og Farde 2009). Det betyr at dikotomien mellom rendyr-
ket pasientautonomi pa den ene siden, og rendyrket paternalisme pa den andre, ma
nyanseres. P4 samme mdte som at det er berettiget 4 innskrenke autoriteters makt,

er det ogsa i enkelte tilfeller berettiget 4 innskrenke brukernes autonomi.

Innenfor helse- og omsorgssektoren finner vi en rekke etiske dilemmaer mellom
paternalistiske og autonome verdier. Naess (2009) viser til et eksempel med helse-
personellets informasjonsplikt. Til tross for plikten til 4 informere pasienten, dreier
det aktuelle eksemplet seg om en sak hvor man betraktet det som etisk forsvarlig a

unnlate 4 gi informasjon. Andre tilsvarende etiske dilemma oppstar gjerne i forbin-

Prosjektet heter ”Samarbeid om etisk kompetanseheving” og er et samarbeidsprosjekt

mellom Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, arbeidstakerorganisasjonene

innen helse og omsorg samt KS.
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delse med behandlingsavslutning, ernaringsbehandling, behandlingsmetodikk,
blodoverforing (Jehovas vitner) etc. Dette leder til minst to spersmal. Det ene er
hva slags etiske dilemmaer som oppstér i kjelvannet av ulike former for bruker-
medvirkning. Det andre spersmalet dreier seg om hvordan man lagser disse dilem-

maene i praksis.

2.7 Problemstillinger

I denne delen har vi presentert noen generelle problemstillinger som vi avleder fra
argumentene for, og kritikken mot, brukermedvirkning. Problemstillingene er gene-
relle fordi vi i denne sammenhengen ikke skiller mellom ulike former for bruker-
medvirkning. De generelle problemstillingene kan imidlertid veere et godt utgangs-
punkt for & avlede mer konkrete og aktuelle problemstillinger/tema innenfor helse-

og omsorgssektoren.

- T hvilken grad realiseres ulike former for brukermedvirkning slik de i teorien er
tenkt? Er det slik at de forst og fremst baerer preg av 4 vaere formelle virkemidler

uten reell betydning for verken beslutningssystemet eller tjenesteproduksjonen?

- Er brukermedvirkning med pa a gjore tjenestene mer kostnadseffektive i den
forstand at det tilforer tjenesteapparatet kompetanse og lering (jf. effektivitets-
argumentet)? Er det for eksempel slik at brukermedvirkning ferer til at man pri-
oriterer de rette oppgavene (jf. serviceargumentet), eventuelt bidrar til at man

gjor de rette oppgavene (ikke bare gjore oppgavene rett)?

- Er brukermedvirkning forenlig med fremtidige kapasitetsbegrensninger? Er det
noen former for brukermedvirkning som er mer ressurskrevende enn andre, eller
kan det tenkes at noen former kan avhjelpe kapasitetsbegrensningene? Er det for
eksempel slik at brukermedvirkning bidrar til maktoverfering og dermed til &
ansvarliggjere pasienter, slik at de i sterre grad tar ansvar for eget liv og egen

helse (jf. maktoverferingsargumentet)?

- Er det slik at brukermedvirkning generelt forer til okt oppslutning om tjenestene
(jf. legitimitetsargumentet)? Eller er det slik som kritikerne hevder, at bruker-
medvirkning farer til okte eller urealistiske forventinger? Er det slik at bruker-
medvirkning ferer til okte forventinger, og dermed til at tjenestene kommer i en

klemme mellom det & forvalte knappe ressurser og det a leve opp til brukernes
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okte forventinger? Eller kan det vere slik at brukermedvirkning ogsa kan bidra

til 4 realitetsorientere brukerne og dempe forventningene?

- Er det noen pasientgrupper/parerende som ikke har evner eller forutsetninger til
a ta beslutninger pa egne vegne? Hvem er eventuelt dette og hvordan leser man

dette dilemmaet i praksis?

- Er det slik at overforing av makt og myndighet til bruker kan bidrar til ansvars-
fraskrivelse, og til 4 legitimere en mer passiv rolle hos de med ansvar for tjenes-

tene?

- Er brukermedvirkning en utfordring for det representative politiske systemet,
dvs. at vi far et dobbelt styringssystem der stemmer teller, men ressurser avgjor?
Eller er det slik at virkemidlene for brukermedvirkning tar utgangspunkt i ufor-

mingen av tjenestene, ikke prioriteringen av dem?
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3. Litteraturgjennomgang

I dette kapitlet har vi oppsummet litteratur om brukermedvirkning innen helse- og
omsorgssektoren. Innledningsvis tar vi for oss ordninger pa systemniva. Dernest ser
vi pa litteratur som omhandler brukermedvirkning pa individniva. Videre tar vi for
oss ordninger med fritt brukervalg og brukerstyrt personlig assistanse (BPA). Til
slutt i kapitlet har vi gjennomgatt studier som omhandler effekter av brukermed-

virkning.

3.1 Brukermedvirkning pa systemniva

I denne delen har vi tatt for oss litteratur som omhandler ordninger for bruker-
medvirkning pa systemniva. I den forste delen tar vi utgangspunkt i NIBRs kartleg-
ging av hvor utbredt denne typen virkemidler er i norske kommuner. Dernest ser vi
nzrmere pa andre studier av brukermedvirkning pa systemniva, herunder ogsa
driftstyrer i skolesektoren. I den siste delen har vi gjennomgatt undersokelser som
omhandler anvendelsen av brukerundersokelser som et redskap for & innhente bru-

kernes synspunkter pa tjenestene.

3.1.1 Utbredelse av systemer for brukermedvirkning

I organisasjonsundersokelsen som NIBR har gjennomfert i norske kommuner pa
oppdrag fra Kommunal- og regionaldepartementet, kartlegges organisasjons- og
arbeidsformer i kommuner og fylkeskommuner, herunder ogsa institusjonsbaserte
ordninger for brukermedvirkning (Hovik og Stigen 2004, Hovik og Stigen 2008).
Disse undersgkelsene ble gjennomfert i 2008, 2004 og 2000. I denne sammenheng-
en har vi gjengitt resultater som kan knyttes til pleie- og omsorgssektoren i kom-
munene, dvs. bruk av serviceerklaeringer, brukergarantier, rad/utvalg og fritt bru-

kervalg.

I undersokelsen fra 2008 fremgar det at 48 % av kommunene som svarte pa under-
sokelsen, hadde innfert serviceerkleering i pleie- og omsorgssektoren. Sammenlignet

med andre sektorer, kan det se ut som at det er mest vanlig med slike erkleringer
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innen pleie- og omsorgssektoren. Det er for eksempel bare 31 % av kommunene
som hadde serviceerkleering innen skole/ oppvekstomradet. Ellers er det relativt fa
kommuner (5 %) som i 2008 hadde innfert brukergarantier i pleie- og omsorgssek-

toren.

I folge undersokelsen fra 2008 har 33 % av kommunene oppnevnt utvalg/rad/styre
og/eller komité med representanter fra frivillige lag og foreninger innen helse- og
omsorgssektoren. Det er her noe usikkert hvorvidt de som har fylt ut skjemaet, har
tolket frivillige lag og foreninger til ogsd & omfatte rad og utvalg med brukerrepre-
sentanter. [ undersekelsen er det ogsd spurt om kommunene har etablert driftsstyre
ved bo- og behandlingsinstitusjoner for eldre/funksjonshemmede. Her svarer bare
10 % 12004, og 7 % 1 2008, at de har et slikt styre. Med andre ord omfatter denne

ordningen forholdsvis fa kommuner.

3.1.2 Andre studier av brukermedvirkning pa systemniva

Vi har funnet relativt fa kvalitative studier som har tatt for seg brukermedvirkning
pa systemniva. To studier har imidlertid tatt for seg dette i forbindelse med evalue-
ringen av opptrappingsplanen for psykisk helse. Den ene, som er gjennomfert av
NIBR, viser til at det var etablert brukerrad i fa kommuner (Helgesen 2003). I rap-
porten fremgar det ogsa at det har veert en utfordring a rekruttere deltakere til slike
rad. Samtidig antydes det at kommunene heller ikke viser spesielt stor fantasi i for-
hold til 4 rekruttere deltakere. Videre vises det til at det finnes alternative rad som
benyttes til ulike formal, ogsa innen psykiatrien. Dette gjelder rad for funksjons-
hemmede og eldreradet. I falge rapporten er tankegangen i kommunene preget av
en korporativ tradisjon, dvs. at representantene ma ha tilknytning til det organiser-
te sivilsamfunnet. Det vises imidlertid til enkelte unntak der brukerheringer ble lagt
til kommunens dagsenter. Den nevnte rapporten er noen dr gammel, og en nyere
rapport fra NIBR viser at det har vert en jevn gkning i andelen kommuner som har
brukerrad og lignende knyttet til det psykiske helsearbeidet (Myrvold og Helgesen
2009). Mens én av fire kommuner hadde brukerrad i 2002, er det 1 2008 vel halv-

parten av kommunene som oppgir ikke a ha et slikt organ.

Det er ellers vanskelig a finne studier som har undersgkt nermere brukerradenes
virksomhet og funksjon. Et unntak er Vatne (1998), som omtaler brukerrad til-

knyttet en sykehjemsavdeling. Her vises det bl.a. til at brukerradene representerer
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en arena preget av bade konsensus og konflikt, samtidig som det ogsa utgjer en
leeringsarena som preges av en prosess med preving og feiling. Forfatteren sier ogsa
at hjelperne som deltar i slike rad, har liten tradisjon for & tenke medvirkning. Et
annet interessant moment som tas opp, er representasjonsproblemet. P4 den ene
siden er det viktig 4 ha kompetanse ut over det a vere bruker for 4 ikke ende som
gissel for fagfolk. Pa den andre siden kan dette bidra til skjev representasjon og at

brukerne kun representerer seg selv og sitt syn.

Boken ”Brukermedvirkning i helsetjenesten” tar ogsa opp problemstillinger rundt
brukerutvalg, men da innenfor spesialisthelsetjenesten (Andreassen 2005). Forfatte-
ren viser bl.a. til at det er utfordrende for brukerrepresentanter a skaffe seg kunn-
skap om hele brukergruppen, og at utfordringen naturlig nok er storre desto mer
omfattende gruppe som skal representeres. I folge Andreassen er sjansen for at re-
presentantene vil representere bredere grupper dersom de hentes fra brukerorgani-
sasjoner og brukerfellesskap enn om de plukkes ut som enkeltpersoner. Det frem-
gar ogsa i boken at det stilles store og noen ganger motstridende forventinger til de
som skal representere brukerne, herunder at de bade skal representere sin egen
gruppes interesser og vere i stand til 4 se helheten, de skonomiske rammene og
behovet for 4 prioritere. Et annet poeng som tas opp, er at brukerrepresentantene
ikke har andre maktmidler enn sine argumenter, og at deres medvirkning derfor
foregar pa helsetjenesten og hjelpeapparatets premisser. I boken vises det ogsa til
noen forhold som er viktige 4 ta hensyn til dersom brukerne skal ha innflytelse. Et
forhold er at det er systemer for hvordan saker bringes inn i medvirkningsprosesse-
ne og hvordan synspunkter bringes tilbake til tjenesten. Et annet forhold er at bru-

kermedvirkning ber komme inn tidlig i beslutningsprosesser.

Til slutt kan vi her ta med evalueringen av Opptrappingsplanen for psykisk helse. I
oppsummeringen av denne ellers brede evalueringen, konkluderes det med at vi vet
relativt lite om innholdet av brukermedvirkningen og effekten av denne pa kom-
munalt, fylkeskommunalt og nasjonalt niva (Forskningsradet 2009). I felge rappor-
ten er det pa disse nivdene — hvor behandlingstilbudene utformes — at brukernes

organisasjoner vil kunne spille en viktig rolle.
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3.1.3 Driftsstyrer 1 skolesektoren

Vi har ikke funnet noen studier av driftsstyrer med brukerrepresentanter innen hel-
se- og omsorgssektoren. Ordningen har imidlertid blitt testet ut innen skolesekto-
ren, og vi har derfor tatt med noen erfaringer fra evalueringen av disse forsekene.
Evalueringene er gjennomfert i Oslo, Bergen og Stavanger. I alle tilfellene har ord-
ningene med brukerstyrer hatt som formal 4 delegere myndighet til styret, med
tanke pa at brukere (foreldre og elever) og ansatte skulle fa gkt innflytelse over

skolens virksomhet.

I folge Helgesen og Hansen (2001), som har evaluert forsekene i Oslo, har styrene
dels vert betraktet som unedvendige, spesielt av rektorer og leerere. Videre fremgar
det at ulike aktorer har tolket styrets rolle og myndighet pa ulike mater. I folge eva-
lueringen forklarer de involverte aktorene dette med for darlig kommunikasjon
mellom driftsstyrene og kommunens skoleetat, og at oppleringen av driftstyrenes
medlemmer har vaert mangelfull. For evrig viser evalueringen til at styrets rolle og

brukerrepresentantens innflytelse varierte mellom de ulike skolene.

Evalueringen fra Stavanger gir et mer positivt bilde (Berg og Helgesen 2001). Her
vises det til at ordningen har fungert som et reellt styringsorgan med myndighet i
en rekke viktige saker, og at den har bidratt til 4 involvere ulike parter i saker som
har angétt skolens utvikling. Rapporten peker ogsa pa at styret har virket skjer-

pende pa skolens ledelse.

Evalueringen fra Bergen konkluderer ogsd med at driftsstyret har vert en suksess
pa mange mater, men at modellen ogsa har skapt noen utfordringer (Homme
2007). Ordningen har vert vellykket i den forstand at den har brakt inn et bredere
spekter av kompetanse inn i ledelsen av skolen, at styret har fungert som et korreks
til den administrative ledelsen, og at den har gitt bedre muligheter for medbestem-
melse blant lerere, foreldre og elever. Utfordringen har pa sin side vert opplering
av styrerepresentanter, avklaring av rektoren og styrets rolle samt representativite-
ten til styrerepresentantene. Det siste gjelder sporsmalet om hvordan styrerepresen-

tantene skal velges inn og hvilke interesser de representerer.
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3.1.4 Brukerundersokelser

En undersokelse gjennomfert av Synovate/MMI pa oppdrag for KS, har undersekt
hvordan kommunene anvender brukerundersokelser.” Undersokelsen baserer seg
bl.a. pa intervjuer i sju kommuner om hvordan de aktuelle kommunene har benyt-
tet slike undersgkelser. Rapporten omhandler flere sektorer i kommunene, herun-
der ogsa helse- og omsorgssektoren. En konklusjon er at kommunene i liten grad
har formaliserte og nedskrevne tiltak, eller har iverksatt prosesser pa bakgrunn av
brukerundersokelser. Videre fremgér det at bruken av undersokelsene bl.a. avheng-
er av hva slags resultater de gir. Det betyr at gode resultater sjeldent ender opp med
konkrete tiltak eller prosesser i etterkant, mens darlige resultater oftere forer til at
kommunen iverksetter tiltak. Det fremgar imidlertid ikke av rapporten hva slags

tiltak kommunene iverksetter.

I rapporten fra Synovate/MMI pekes det ogsd pa at resultatene fra brukerunderso-
kelsene gjennomgaende er gode, noe som kan forklare hvorfor det sjeldent iverkset-
tes tiltak etter slike undersekelser. Samtidig stilles det spersmal ved om de gode
resultatene kan skyldes andre forhold enn kvaliteten pa tjenestene. Et slikt forhold
er at brukerne ikke onsker a kritisere noen man er avhengig av (dvs. kommunen).
Et annet forhold som nevnes, er at svarene i storre grad gir uttrykk for takknemme-
lighet over & motta en tjeneste enn at de er et uttrykk for kvaliteten ved tjenesten i

seg selv.

En rapport gjennomfert av Bl og SSB har ogsa tatt for seg kommunenes bruk av
sporreundersokelser (Rolland 2003). I den ene delen av undersgkelsen, som baserer
seg pa et mindre utvalg intervjuer, fremgdr det at kommunene benytter mye selv-
lagde brukerundersokelser. I folge forfatteren kan dette sikre at underseokelsen far
en lokal forankring, men samtidig pekes det pa at tradisjonelle vitenskapelige kvali-
tetskriterier har lett for & ”forsvinne i iveren etter konkrete og praktiske losninger”.
Det fremgar ogsé av rapporten at politikerne i liten grad benytter undersokelsene
som styringsverktoy. Et generelt inntrykk fra det empiriske materialet, som presen-
teres mer eller mindre ubearbeidet i rapporten, er at undersokelsene i hovedsak en-

der opp som orienteringssak for politikerne og som bekreftelse pa at man utferer

Brukerundersokelsene som omtales er gjennomfert blant kommuner som deltar i effektivi-
seringsnettverket i regi av KS.

w
~
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gode tjenester (der resultatene er gode). I mindre grad ser det ut som at undersokel-

sene er grunnlag for sterre endringer i kommunens tjenesteproduksjon.

I kontrast til de to ferstnevnte undersokelsene, som tar for seg kvantitative bruker-
undersokelser, kan vi ta med en undersokelse som baserer seg pa kvalitative inter-
vjuer med beboere pa et sykehjem (Karoliussen 2007). Det interessante med under-
sokelsen er at den baserer seg pa kvalitativ metodikk, som tilsynelatende gir andre
resultater enn det man far gjennom sperreundersekelser. Bakgrunnen for underso-
kelsen var at ledelsen ved det aktuelle sykehjemmet stilte spersmalstegn ved de
gode resultatene de tradisjonelle brukerundersokelsene ga. Erfaringene fra den kva-
litative undersekelsen bekreftet i utgangspunktet at beboerne var fornoyd med
tingenes tilstand. I lopet av intervjuene gar imidlertid svarene fra & veere utelukken-
de positive, til etter hvert & omhandle bade triste, nedverdigende og krevende situa-
sjoner. I folge forfatteren kan forklaringen pa at informantene i utgangspunktet
utelukkende ga positive svar, vere at de representerer en lydig og stille generasjon
(krigsgenerasjonen), at de konstruerer en bedre virkelighet enn det de faktisk har,
og at beboerne opplever 4 st i takknemmelighetsgjeld til de ansatte. Undersokelsen
gir dermed grunn til 4 stille spersmal ved om svarene i sparreundersokelser er en

god tilbakemelding fra brukerne pa tjenestekvaliteten.

De tre undersokelsene som er nevnt over, viser at brukerundersgkelser som verktoy
for brukermedvirkning har sine begrensninger. For det forste fremgar det at det er
usikkert hva man egentlig maler, dvs. om svarene reflekterer kvaliteten pa tjeneste-
ne eller om brukerne svarer ut fra andre strategiske hensyn. Et viktig spersmal er
derfor om slike undersokelser faktisk far frem brukernes stemme pa en riktig mate.
Den siste rapporten kan i det minste tyde pd at det kan vere ulike sider ved tjenes-
tene som ikke fanges opp i slike undersokelser. For det andre kan vi stille sparsmal
ved hvordan kommunene benytter slike undersekelser som grunnlag for endringer
eller forbedringer av tjenestene. Enten fordi resultatene gjennomgaende er gode,
eller fordi kommunene ikke setter undersekelsene inn i en storre ramme for bedring
av tjenestene, er inntrykket at de stort sett benyttes som orienteringssaker for poli-
tikere og/eller som bekreftelser pa at tjenestene er gode. Dersom vi tar den sistnevn-
te kvalitative undersokelsen pd alvor, er det imidlertid grunn til 4 stille sparsmal
ved hvor virkningsfulle kvantitative brukerunderseokelser faktisk er for utviklingen
av tjenestene. I den sammenheng kan det ogsd nevnes at det i kjelvannet av den

kvalitative undersokelsen ble iverksatt konkrete tiltak ved det aktuelle sykehjem-
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met, noe som for gvrig ser ut til 4 veere mindre vanlig ved bruk av ordinzere kvanti-

tative brukerundersokelser.

3.2 Individbasert brukermedvirkning

I denne delen har vi tatt for oss litteratur som omhandler brukermedvirkning pa
individniva. Innledningsvis har vi gjennomgatt litteratur som omhandler det vi kal-
ler tjenesteadferd. Dette er litteratur som beskriver relasjonen mellom tjenesteyter
og tjenestemottaker i den daglige utforelsen av tjenestene. Dernest tar vi for oss lit-
teratur som omhandler erfaringer med ordningen ”Bruker-spor-bruker”, ansvars-
grupper og individuell plan. Til slutt i denne delen tar vi ogsa for oss eksempler pa
hvordan tiltak for & myndiggjere brukere (empowerment) har blitt gjennomfert i

praksis.

3.2.1 Brukermedvirkning pa tjenesteniva

Den viktigste formen for brukermedvirkning er kanskje den som foregar i de dagli-
ge relasjonene mellom tjenestemottaker og tjenesteyter. I denne delen har vi derfor
tatt for oss litteratur som har undersgkt neermere hvordan den individuelle bru-

kermedvirkningen foregar i praksis.

Det er fa studier som har undersegkt omfanget av brukermedvirkning pa individni-
véet i den kommunale helse- og omsorgssektoren. Et unntak er evalueringen av
Opptrappingsplanen for psykisk helse. I sluttrapporten fremgar det bl.a. at kom-
munene har et godt stykke igjen for 4 nd Opptrappingsplanens intensjoner om a
styrke brukeren og brukerens stilling (Norges Forskningsrdd 2009). Samtidig frem-
gar det at studiene i evalueringen har registrert en gkende brukermedvirkning pa
det individuelle planet. En av studiene fra evalueringen viser ogsa at en relativt stor
andel av foresatte til barn med psykiske vansker, opplever at de anses som en viktig
samarbeidspartner av tjenestene de er i kontakt med, og at de har mulighet til &

pavirke tjenestene i stor grad (Sitter 2008).

Vi finner ellers mye litteratur som sier noe normativt om betydningen av bruker-

medvirkning og hvordan brukermedvirkning ideelt sett ber vere. Derimot finner vi
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relativt fa studier som har tatt for seg hva brukermedvirkning faktisk er eller hvor-

dan det uteves i praksis. Nedenfor har vi gjengitt noen av disse studiene.

Sydvold (2009) har med utgangspunkt i intervjuer med sykepleiere i bide hjemme-
sykepleien og ved sykehjem, undersokt sykepleieres forstaelse av begrepet bruker-
medvirkning, og hvordan de selv opplever & praktisere brukermedvirkning. Under-
sokelsen viser bl.a. at sykepleierne opplever brukermedvirkning som situasjonsbe-
stemt, dvs. at forstdelsen av brukermedvirkning avhenger av den enkelte pasient og
kontekst. Videre fremgdr det at brukermedvirkning i hovedsak blir beskrevet som
det @ samrade seg med brukeren, noe som i folge forfatteren ma forstds som sym-
bolsk innflytelse eller myndighet. I folge rapporten er reell brukermedvirkning en
utfordring i praksis fordi de eldre har sviktende helsetilstand, noe som begrenser
deres evne til & medvirke. Samtidig fremgar det at de strukturelle rammene begren-
ser muligheten for brukermedvirkning, dvs. tid, personalressurser og organisering
av tjenestetilbudet. Undersokelsen viser ogsa til kryssende interesser mellom bruke-
re og parerende, og at pleierne i storst grad opplever at deres rolle er & vare lojale

overfor pasientene.

I boken ”Dette er mitt liv” finner vi flere bidrag om brukermedvirkning blant funk-
sjonshemmede (Bollingmo m.fl. 2004). Utgangspunktet for flere av bidragene er at
funksjonshemmede har begrensede evner eller muligheter til 4 gi uttrykk for egne
onsker og behov. Spersmalet som stilles er derfor hva brukermedvirkning kan vare
i forhold til en brukergruppe som i varierende grad har mulighet for a uttrykke seg
spraklig. I et av kapitlene tar Hansen (2004) opp spersmalet om brukermedvirk-
ning for personer med nedsatt kognitiv fungering og spriklige evner. For det forste
legges det her vekt pa at brukeren ikke bare ma forstds gjennom diagnosen, men
ogsd i lys av de meninger som uttrykkes gjennom bevegelser og handlingsmenstre.
Brukermedvirkning for denne gruppen dreier seg derfor ikke om at de skal foreta
selvstendige valg og handlinger, men heller ha muligheten for d pavirke omgivelse-
ne pa andre mater. En forutsetning for dette vil veere knyttet til den faglige kompe-

tansen tjenesteyteren har, spesielt kommunikasjons- og relasjonskompetansen.

I en annen artikkel viser Martinussen (2004) til hvordan rom som er utviklet med

spesielle sansestimulerende effekter (Snozelen), kan overskride noen av de barriere-
ne som hindrer brukermedvirkning for mennesker med utviklingshemming og dar-
lig eller manglende verbalt sprak. I folge forfatteren er Snozelen et hus med ”de tu-

sen muligheter”, dvs. et hus med ulike rom som har ulik utforming og fasiliteter. I
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artikkelen vises det til et eksempel der dette ble benyttet som kartleggingsverktay
for 4 avdekke den aktuelle brukerens enske om utforming og meblering i eget
hjem. Ved a observere tjenestemottakeren i ulike rom, ga dette mulighet for tjenes-

teyterne a tolke adferd som igjen ble benyttet til utforming av brukerens eget hjem.

En tredje artikkel baserer seg pa intervjusamtaler med vernepleiere som arbeider
med psykisk utviklingshemmede (Hoium 2004). Temaet for intervjuene er pleiernes
(manglende) tilboyelighet til 4 gi brukerne mulighet til & ove innflytelse pa egen
livssituasjon. I artikkelen fremgar det at vernepleierne i utgangpunktet forklarer
hvorfor de i liten grad lar brukerne ove innflytelse pa sin egen livssituasjon ved 4
henvise til forhold ved selve utviklingshemningen. En annen faktor er mangel pa
personalressurser. En tredje faktor er at vernepleierne selv har mangelfull kompe-
tanse. En fjerde forklaring er rutinene og de institusjonelle rammene ved tjenestene.
I den forbindelse peker forfatteren pa at velfungerende ordninger med dags- og
ukeplaner kan fortrenge andre virkemidler som gir brukerne sterre muligheter for
innflytelse, dvs. virkemidler som enkeltvedtak, serviceavtaler, individuelle planer ol.
Med andre ord viser dette at problemet ikke forst og fremst ligger hos den enkelte
medarbeider, men vel sd mye i at eksisterende rammer og rutiner i det daglige ar-
beidet stenger for mer brukerorienterte rutiner. P4 samme mate knytter forfatteren
kompetansebehovet til arbeidsplassens institusjonelle rammer. I artikkelen papekes
det nemlig at det ikke er kompetansen i seg selv som er problemet, men heller
mangelfulle rutiner for & diskutere egen praksis og problemer, herunder styrke rela-

sjons- og kommunikasjonsferdighetene hos personalet.

Mye av litteraturen som omhandler brukermedvirkning bzrer preg av 4 vere nor-
mativ i den forstand at den gir rdd om hvordan brukermedvirkning ber gjennomfe-
res, mer enn at den sier noe om hvordan brukermedvirkning foregar i praksis. Et
eksempel pa dette er boken ”Brukermedvirkning i psykisk helsearbeid”, som be-
skriver en tiltakspakke bestdende av flere ulike verktoy for & skape bevissthet rundt
brukermedvirkning (Storm 2009). Dette innbefatter bl.a. kartlegging av de ansattes
kunnskap og holdninger, dialogkonferanse mellom ansatte, brukere og parerende,
samt personalmeater for 4 reflektere og utveksle erfaringer om brukermedvirkning. I
denne sammenheng har vi ikke gitt nzermere inn i denne typen litteratur. Derimot
har vi nedenfor tatt for oss noen tilsvarende metoder for 4 fremme brukermedvirk-

ning, men da med utgangspunkt i erfaringsbasert litteratur.

41
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3.2.2 Ansvarsgrupper

En ansvarsgruppe har som formal 4 koordinere tjenestebehovet til en bruker. Den
bestar derfor av fagpersoner eller faginstanser som har eller kan tenkes a ha rele-
vante tjenester i den aktuelle saken. Tanken bak bruken av ansvarsgrupper er ogsa
at brukeren skal medvirke i de beslutningene som fattes i gruppen. Selv om bruken
av ansvarsgrupper ikke er lovpalagt slik som individuell plan, har vi likevel lang
tradisjon for & benytte slike grupper. I folge Grue (1999) skiller denne modellen seg
fra andre samarbeidsmodeller ved at den forseker a ivareta behovet for samarbeid
mellom bruker og ulike faggrupper, og ved at modellen er ment 4 vere et redskap

for brukeren.

Vi har funnet fi studier som har tatt for seg erfaringer med ansvarsgrupper ut fra et
brukerperspektiv. I det store og hele dreier disse undersokelsene seg om brede kart-
legginger av kommunenes bruk av ansvarsgrupper. I en undersegkelse av Myrvold
(2004) fremgar det at 83 % av kommunene bruker ansvarsgrupper for samordning
av tjenester til barn og unge med psykiske vansker. Det fremgar imidlertid ikke av
undersokelsen hvor ofte dette brukes innenfor hver enkelt kommune. En annen un-
dersokelse av Myrvold og Helgesen (2009), viser til at det i perioden 2002 til 2008
har vert en okt bruk av ansvarsgrupper i kommunene, herunder flere kommuner
som bruker slike grupper for samordning av tjenester for barn og unge med psykis-
ke vansker. Andelen kommuner som svarte at de bruker slike grupper for de aller

fleste i denne gruppen, okte fra 23 % i 2002 til 41 % i 2008.

En undersokelse gjennomfert i Nord-Trendelag innenfor helse- og sosialtjenesten,
tar opp spersmalet om forutsetningene for velfungerende ansvarsgrupper (Aune
2006). I folge forfatteren kan ansvarsgruppe som arbeidsmetode ha betydning for
brukerens mulighet for innflytelse og medvirkning i metet med fagtjenestene. Sam-
tidig understrekes det at dette avhenger av noen forutsetninger. En forutsetning for
at en slik gruppe skal virke etter intensjonen er brukerens likeverdige rolle i an-
svarsgruppen og opplevelsen av a ha kontroll. En annen forutsetning er ledelsens
rolle i & veilede, informere, stotte og klargjere konsekvensene av ulike handlings-
valg. En tredje forutsetning er jevn og forutsigbar metehyppighet, bl.a. for a sikre
god informasjonsflyt og kontinuitet i arbeidet. En fjerde forutsetning er gruppens
storrelse og sammensetning. Erfaringen her er at sma, stabile grupper sikrer bru-

kernes opplevelse av kontroll og oversikt. Samtidig vises det til at det er av stor be-
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tydning at det klargjores hvem som er der og hvorfor. En femte faktor er at an-

svarsgruppen har en arbeidsform med gode rutiner og strukturer.

3.2.3 Individuell plan

I Sosial- og helsedirektoratets veileder for individuell plan vises det til at tjeneste-
mottaker har rett til 4 delta i arbeidet med sin individuelle plan for & sikre at tjenes-
temottaker far innflytelse over egen situasjon. I felge veilederen ma derfor hjelpe-
apparatet legge til rette for optimal brukermedvirkning i hele planprosessen. Det er
helheten i tjenestemottakerens historie som representerer «brukerperspektivet», og
som skal fa et langt sterkere gjennomslag ved hjelp av ordningen med individuell

plan, pa bekostning av de mer oppsplittede fag- og etatsperspektivene.

En evaluering av et samarbeidsprosjekt mellom Akershus universitetssykehus og to
forsekskommuner omhandler bl.a. bruken av individuell plan (Gautun og Gren-
ningsater 2002). Evalueringen viser at 3 av 4 informanter som hadde fatt individu-
ell plan var godt forneyd med denne, og mente at den hadde bidratt til et samord-
net tilbud som de selv hadde fatt veere med a pavirke. Den siste informanten opp-
levde derimot frustrasjon som felge av at malene i planen opplevdes som urealistis-
ke. Noe av forklaringen pa dette ser imidlertid ut til & vare at ikke alle relevante

aktorer var tilstede i utformingen av planen (sykehuset).

Holum (2010) har undersokt erfaringene med bruk av individuell plan blant 24
ungdommer/unge voksne med omfattende psykiske vansker. Undersokelsen viste at
individuell plan fungerte som et hensiktsmessig verktoy for brukermedvirkning og
samhandling i bare én av fire saker for ungdom og unge voksne med omfattende
psykiske lidelser. Det som kjennetegner sakene hvor planen var vellykket, var en
avklart situasjon i forhold til hvilke systemer og forvaltningsnivier brukeren tilhor-
te, og der det var avklart hva slags hjelp som var tilgjengelig og nedvendig. Dette i
motsetning til noen av de andre tilfellene der det var vanskelig & f4 til ansvarsforde-
ling og samhandling pa grunn av uavklarte og svaert komplekse tilstander der

mange instanser er involvert og der ressursbehovet er stort.
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3.2.4 Myndiggjering og ansvarliggjering

I boken "Empowerment” av Askheim og Starrin (2007), finner vi bidrag som trek-
ker frem eksempler med myndiggjoring. Et av disse er Tengqvists (2007) beskrivel-
se av en persons sakalte “empowermentreise”, som kort sagt dreier seg om 4 bryte
ut av en avmektig situasjon. Historien handler om en rusmisbruker som far plass
pa et rehabiliteringsopplegg hvor man tar utgangspunkt i empowermenttradisjo-
nen. Utgangspunktet her er forestillingen man har av den ”avmektige” som er en
person som ma hjelpes, men som likevel er kompetent pa et eller annet vis, bare
personen gis muligheter. Videre dreier metoden seg om a avleere makteslashet,
oppmuntre mennesker til & ta ansvar og gjere ting selv. Et sitat fra artikkelen illust-
rerer noe av poenget: ”Du blir ikke behandlet av Baste, du bruker Basta til 4 be-
handle deg selv.” De ulike aktivitetene ved rehabiliteringsinstitusjonen kan handle
om 4 ta kontakt med tannlege, vaere rusfri en periode, ta kontakt med parerende,
sette i gang gjeldssanering eller starter med en utdanning. Poenget er at man selv
skal ta ansvar for 4 gjennomfere disse oppgavene. I denne metoden ser vi at empo-
werment dreier seg om a styrke enkeltindividet. Den neste metoden dreier seg der-

imot om & styrke individet i et kollektiv med andre.

Det andre bidraget omhandler et deltakerbasert forskningsprosjekt som ble gjen-
nomfert i en norsk kommune med atte foreldre til barn med funksjonsnedsettelse
(Cech 2007). Malet med prosjektet var a styrke foreldrene i deres mote med hjelpe-
apparatet, og tilrettelegge for kollektiv tilbakemelding av erfaringer og forslag til
endring. Metoden slik den beskrives, inneholder to faser. Den forste fasen bestod
av samtalegrupper hvor foreldrene diskuterte ulike saker med utgangspunkt i
spersmal om hva, hvorfor og hvordan. Hva-spersmalene hadde som formal & iden-
tifisere problemer i hverdagen. Hvorfor-spersmilene hadde som formal a analysere
arsaker til problemet. Hvordan-spersmalene skulle ha som formal 4 identifisere
strategier for handling og endring. I felge forfatteren var noe av poenget med sam-
talegruppen a skape en gruppefolelse mellom deltakerne, og derigjennom styrke
bade den enkelte deltaker og gruppen som helhet. I den neste fasen var formalet &
legge frem resultatene fra samtalegruppene i et sakalt ”lyttermote”. P4 dette motet
ble representanter fra ulike hjelpetjenester invitert for 4 here pa de sakene foreldre-
ne fremforte. P4 lyttermotene var det foreldrene som skulle vere den aktive parten

og fremfore sitt budskap, mens representantene fra hjelpeapparatet skulle vare
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passivt lyttende. Forst etter fremforingen fikk tilhererne mulighet til a stille spors-
maél og gi kommentarer. I folge forfatteren var flere av forslagene som foreldrene

fremforte, blitt realisert et halvt ar etter lyttermotet.

I Boken ”Frigorande kraft” presenteres ogsa lokalbasert rehabilitering (CBR) som
et virkemiddel for empowerment (Forsberg 1997). CBR defineres som en strategi i
en kommune eller et lokalsamfunn for a utvikle rehabilitering, likestilling og sosial
integrering av mennesker med ulike funksjonshindre. Her beskrives et prosjekt om
familier med funksjonshemmede barn som ble satt i gang i Varmland pa midten av
1990-tallet. Prosjektet beskrives som en prosess i flere faser. I den forste fasen ble
det tatt initiativ til 4 etablere en forskningssirkel hvor foreldre med utgangspunkt i
sitt dagligliv, diskuterte ulike problemer, arsaker og lasninger. Denne fasen innebar
med andre ord en organisering av felles interesser, noe som skulle gi gruppen og
deltakerne et maktgrunnlag. Med dette utgangspunktet tok gruppen videre initiativ
overfor tjenesteapparatet pa ulike mater. Et initiativ var 4 iversette en sporreunder-
sokelse blant foreldre med funksjonshemmede barn, noe som i folge en av delta-
kerne representerte et viktig maktmiddel i forhold til tjenesteapparatet. Et annet
initiativ, som felge av det forste, var a fd i stand et mote med kommune- og
landstingspolitikere, noe som bl.a. bidro til at gruppen fikk gjennom kravet om 4 fa
tilfort personalressurser til distriktet. Gruppen tok ogsa initiativ til 4 sette i gang et
opplaringsprogram og seminar for personlige assistenter. Innferingen av en assis-
tentordning bidro samtidig til bedre koordinering av tjenestene, og til a trekke inn
flere aktorer i neermiljoet (besteforeldre og kamerater). I folge forfatteren som fulg-
te prosjektet i en todrsperiode, endret foreldrenes situasjon seg fra 4 veere i en av-
maktsituasjon (overfor hjelpeapparatet), til avhengighet (avhengig av ekspertenes
kunnskap og redsel for sanksjoner), til gruppetillit (oppbygging av selvtillit og egen
kunnskap i et kollektiv) og til slutt til hverdagsmakt. Med hverdagsmakt menes en
okt innflytelse over barnets og hele familiens livssituasjon, samt at man befinner

seg i en mer aktiv posisjon overfor hjelpeapparatet.

3.2.5 Bruker spor bruker

En metode for brukermedvirkning kalles ”Bruker spor bruker”. Som navnet sier,
innebzerer det at det er brukerne selv som intervjuer og samler data fra andre bru-

kere om hvordan de oppfatter tjenestene. Metoden har vert tatt i bruk innen psy-
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kisk helse, men ogsa innen omsorgstjenestene for psykisk utviklingshemmede. Til
forskjell fra de ovrige metodene som er skissert over, har vi her basert presentasjo-
nen dels pa foreliggende litteratur og dels pa intervjuer med personer som har be-

nyttet ordningen.

Metoden ble utviklet gjennom det tredrige prosjektet Kvalitetsforbedring gjennom
brukererfaring (1997-2000). I prosjektrapporten fra oppstartprosjektet (som flere
steder refereres til som det sentrale dokumentet nar det gjelder denne metoden),
refereres det til Habermas’ begrep om den herredemmefrie samtalen der alle kom-
mer til orde, og der det gode argument har storre gyldighet enn makt og posisjon

blant deltakerne.

Malsettingen for 4 innfere en slik metode for evaluering og tilbakemelding av tje-
nestene, er at brukerne skal fa anledning til 4 komme frem med synspunkter de el-
lers kanskje ikke ville fremmet dersom det var andre enn brukere de var i dialog
med. Brukernes synspunkter samles inn systematisk og endrer i prosessen status fra
”individuell synsing” til 4 fa et ”offentlighetsstempel”, gjennom bearbeiding til
brukerrapporter som presenteres tjenestestedene. Denne transformasjonen av tilba-
kemeldingenes gyldighet og prosessen underveis viser seg i flere sammenhenger & ha
positive konsekvenser for brukernes rolle og for kvaliteten av tjenestene. Begge de-
ler kan sies @ vaere malsettinger metoden skal bidra til, men flere rapporter viser at
metoden har fitt storre konsekvenser for brukernes rolleforstielse enn det som var
forutsett — altsd uintenderte, men svert positive konsekvenser for den enkelte bru-

ker som involveres i metoden.

Informasjon om brukernes erfaringer samles gjennom regelmessige brukermeter.
Her skal det ideelt sett ut fra metoden ikke vaere representanter fra tjenesteappara-
tet tilstede, og alle skal ha brukererfaring, ogsa de som leder meatene og gjennomfo-
rer fokusgruppeintervjuene. P4 forhand gis gruppelederne/intervjuerne opplering
som gjor dem i stand til & mestre oppgaven. Den herredemmefrie samtalen er idea-
let, noe som gir retningslinjer for hvordan de ulike tilbakemeldingene meates. Det
finnes ingen fasit eller ”riktige” svar pa spersmalene, og metelederne legger for ek-
sempel vekt pa 4 ikke legge foringer ved a fremme egne synspunkter eller egne erfa-
ringer dersom de ikke blir direkte spurt om det. Et trekk ved metoden som klart
skiller seg fra annen type brukerundersokelser — forst og fremst de strukturerte in-
tervjuene eller sporreskjemaundersokelser, er at kategoriene ikke er forhandsdefi-

nerte, men i stor grad fremkommer i dialog med brukerne. Dette gir en helt annen
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innfallsvinkel med storre mulighet for 4 fa reellee brukerperspektiver pa bordet. En
annen side ved metoden er vektleggingen av a benytte seg av allerede eksisterende
fora og rutiner for denne virksomheten, noe som bidrar til 4 gjore brukermedvirk-
ning til en del av den ordinzre virksomheten, og ikke noe som kommer i tillegg

eller pa siden av den daglige driften.

P4 bakgrunn av fokusgruppeintervjuene skrives en brukerrapport som leveres tje-
nestestedet. Dette dokumentet brukes som grunnlag for dialogbaserte kvalitetsfor-
bedringstiltak. Systematikk i hvordan resultatene fra brukermetene blir brukt, er
trolig en sveaert viktig suksessfaktor for denne metoden. Dersom brukerne ikke opp-
lever at informasjonen blir handtert profesjonelt og med tilstrekkelig tyngde, vil

denne type tiltak trolig ha en kort levetid.

Bruker spor bruker-metoden kan ogsa benyttes som metode i kommunens intern-
evaluering. A innfere Bruker spor bruker som kontinuerlig evalueringsmetode re-
presenterer en radikal form for brukermedvirkning. For mange ansatte er det 4
veere pa utsiden av matearenaene slik det her forutsettes, og det a bli evaluert av
brukerne, en erfaring som kan virke truende dersom man ikke er vant til det. Opp-
rettelsen av et forum som brukermeoter — uten medvirkning fra ansatte — er en end-
ring som kan gi grunnlag for refleksjon over egen rolle. Dette gjelder bade brukere
og ansatte. For brukerne som gjennomgar opplaeringen og som far trening i 4 hevde
sine synspunkter, skaper det grunnlag for personlig vekst, bedre evne til 4 ordlegge
seg, hevde seg i mate med andre og bedret selvfolelse. Metoden forsterker fokus pa
brukernes makt til & pavirke sin egen situasjon, og for mange har den fort til grad-
vis sterre engasjement i egen situasjon. Dette er resultater som vises til i evalue-
ringsrapporter av metoden, og som vi har fitt bekreftet gjennom intervjuer av an-
satte og brukere som har tatt i bruk metoden. Flere med erfaring med psykiske hel-
seproblemer har opplevd at dette har vert veien tilbake til troen pa seg selv og sine
evner, og bidratt til rehabilitering tilbake til arbeidslivet. For ansatte innebzrer en
slik metode en sterk mulighet til 4 reflektere over egen profesjonelle rolle. En utta-
lelse som gér igjen blant mange brukere er at metoden dpner opp for 4 si ting som
ellers aldri ville veert sagt dersom de var blitt intervjuet av en ansatt. Tilbakemel-
dingene som folger av dette gjor selvsagt at ansatte blir utfordret pa egen rolle og
egen posisjon, noe som utgjer en av de kritiske suksessfaktorene ved denne meto-
den. En annen kritisk faktor i trdd med dette er i hvilken grad tjenesteutoverne og

organisasjonen for gvrig handterer tilbakemeldingene pa en profesjonell mate, og
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hvordan de evner 4 justere praksis ut fra brukerrapportene. I dette ligger at bruker-
rapportene faktisk bidrar til bedre dialog mellom brukere og tjenesteutovere der de
kommer frem til felles forstaelse av mal, middel gjensidige forventninger og — ikke

minst organisatoriske begrensninger.

3.3 Fritt brukervalg

I folge Borge og Sunnevag (2005) begrunnes fritt brukervalg dels ut fra et idealis-
tisk stasted og dels ut fra et instrumentelt. Det idealistiske utgangspunktet er basert
pa at fritt brukervalg er et gode i seg selv: For det samme utfallet av en beslutning,
er det bedre at beslutningen er et resultat av selvstendige valg i stedet for paternalis-
tisk diktat fra lokale eller sentrale myndigheter. I skonomisk teori legges det der-
imot en instrumentalistisk tilneerming til grunn for fritt brukervalg, dvs. som et in-
strument som virker kvalitetsfremmende ved & stimulere konkurransen mellom uli-

ke tjenestetilbydere.

3.3.1 Omfanget av fritt brukervalg

Fritt brukervalg innen pleie- og omsorgstjenestene ble innfert forst i Oslo og Beae-
rum rundt ar 2002-2003. 1 2004 var det i folge NIBRs organisasjonsdatabase 2
kommuner som hadde innfert brukervalg innen institusjonsbasert helse og omsorg,
og 10 kommuner innen hjemmebasert pleie og omsorg. I NIBRs undersokelse fra
2008 fremgdr det at noen flere kommuner hadde innfert fritt brukervalg. 12008
var det 6 kommuner som hadde innfert brukervalg innen institusjonsbasert helse
og omsorg, og 14 kommuner hadde brukervalgsordninger innen hjemmebasert
pleie og omsorg. I folge databasen har antall kommuner med fritt brukervalg okt,
men samtidig viser databasen at det ogsa er kommuner som har gatt bort fra ord-
ningen. Det er med andre ord flere av de kommunene som oppga a ha fritt bruke-

valg i 2004, som svarer at de ikke har dette i 2008.

I forhold til de to nevnte undersekelsene ma vi ta hensyn til at det var 1/5 av kom-

munene som ikke svarte. I tillegg var det et lite antall kommuner som svarte pa un-
dersokelsen, men ikke pa spersmalet om fritt brukervalg. Det betyr at det kan vere
kommuner som har fritt brukervalg blant de som ikke svarte pa undersokel-

sen/sporsmalet.
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Tabell 3.1 Kommuner med fritt valg av hjemmebasert pleie- og omsorgstjenester basert pa

ulike kilder (SLB og NIBR)

Fritt brukervalg av hjemmebaserte pleie- og

omsorgstjenester i henhold til NIBR (2008)

Ja Nei
Fritt brukervalg av | Ja Bergen, Berum, Eide, | Asker, Larvik
hjemmebaserte Oslo, Stavanger,
pleie- og omsorgs- Tonsberg, Alesund
tjenester i henhold Nei Os, Ser-Aurdal, Time,

til SLB (2007) Ardal, Levanger, Ver-

ran, Traney, Ham-

merfest

En rapport utarbeidet av SLB (Servicebedriftenes Landsforening) fra 2007, har
oppdatert tallene fra NIBRs undersokelse fra 2004. I tillegg til & benytte NIBRs
undersokelse som kilde, baserer denne seg pa et notat fra KS og forfatterens egne
undersokelser. I folge SLB-undersokelsen var det 9 kommuner som i 2007 hadde
fritt brukervalg i hjemmetjenesten. Dette var Asker, Bergen, Beerum, Eide, Larvik,
Oslo, Stavanger, Tonsberg og Alesund. Sa langt vi kan se, dreier dette seg om prak-
tisk bistand og ikke hjemmesykepleie. NIBRs undersgkelse fra 2008 viser pa sin
side at det var 14 kommuner med fritt brukervalg innen hjemmebaserte tjenester.
Av de 9 kommunene som nevnes i SLB-undersokelsen, er det to som i NIBRs un-
dersokelse svarer at de ikke har fritt brukervalg. Dette gjelder Asker og Larvik.
Samtidig er det 8 kommuner som i NIBRs undersokelse oppgir at de har fritt bru-
kervalg, men som ikke inngikk i SLB sin undersokelse. Dette gjelder kommunene
Os, Sor-Aurdal, Time, Ardal, Levanger, Verran, Tranoy og Hammerfest. Med and-
re ord kan dette tyde pa at enkelte kommuner har avviklet ordningen med fritt
brukervalg, mens nye har kommet til. Vi har imidlertid ikke informasjon om hvor-

vidt de sistnevnte kommunene fremdeles har fritt brukevalg.

I SLB-undersokelsen skilles det ikke mellom fritt brukervalg og konkurranseutset-
ting av institusjonsbasert pleie- og omsorg. I folge rapporten er det imidlertid 14

kommuner som i 2007 hadde konkurranseutsatt disse tjenestene. I omtalen av
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kommunene fremgar det at det dreier seg om fritt brukervalg i kun 2 kommuner,
dvs. Oslo og Stavanger. Foruten disse to, er det i tillegg fire kommuner som ogsa
svarer i NIBRs undersokelse fra 2008 at de har fritt valg av institusjonsbaserte tje-

nester. Dette gjelder Beerum, Kvinnherad, Os og Alta.

Per i dag finnes det sa langt vi vet, ingen fullstendig oversikt over antallet kommu-
ner med fritt brukervalg. Foruten kommunene som er nevnt over, kjenner vi imid-
lertid til at Kristiansand kommune i 2009 vedtok & innfere fritt brukervalg i hjem-
metjenesten (praktisk bistand). Videre har Bergen kommune ogsa innfert fritt bru-
kervalg i hjemmesykepleien for deler av kommunen, noe som tidligere kun er gjen-
nomfert i Oslo kommune. Det var imidlertid forst i mars 2011 at ordningen med
fritt valg av hjemmesykepleie ble utvidet til hele Oslo kommune. I Bergen har ord-
ningen vert forbeholdt tre bydeler frem til 2011. I folge Bergen kommunes hjem-
meside hadde 81 av 1435 aktuelle personer benyttet ordningen per januar 2011.

Fra og med mars 2011 ble imidlertid ordningen i Bergen utvidet til ytterligere tre

bydeler.

3.3.2 Erfaringer med fritt brukervalg

En evaluering av forsek med brukervalg innen hjemmehjelpstjenester i bydelene
Nordstrand og Lambertseter, viser at det var omtrent 15 % som valgte privat leve-
rander (Kaupangen 2004). Blant nye brukere var det derimot 1/3 som valgte et pri-
vat tilbud og 2/3 et offentlig tilbud. Det er ogsa verdt & merke seg at det var hele 20
% av brukerne som ikke ensket 4 ta et aktivt valg, noe som innebar at de fikk til-
delt kommunal leverander. Evalueringen viser for gvrig to andre interessante resul-
tater. Det forste er at de minst hjelpetrengende i storre grad enn de med mer omfat-
tende hjelpebehov, valgte privat leverander. Det andre er indikasjoner pa at effek-
tiv brukertid (forholdet mellom antall timer hos bruker og totalt antall timer) okte
etter innforing av brukervalg. I forbindelse med evalueringen ble det ogsa gjennom-
fort en brukerundersokelse. Denne viste at brukerne av de private tilbudene var
mer forneyd med tjenestene enn brukerne av det offentlige tilbudet. Undersokelsen
viser samtidig at en stor del av de spurte er positive til muligheten for a velge tje-

nesteleverandor (70 %).
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Asplan Viak/Kaupangen (2008) har ogsa evaluert forsek med privat hjemmesyke-
pleie i bydelen Vestre Aker. Evalueringen viser at det er en relativt liten andel som
velger privat leverander av hjemmesykepleie. Varen 2008 var det bare 7,2 % av
brukerne som hadde valgt privat leverander. Samtidig fremgar det at de fleste er
positive til en ordning med brukervalg (3 av 4), og at brukerne gjennomgaende er
godt forneyd med den private hjemmesykepleien. Det viser seg ogsa at brukere av
privat hjemmesykepleie er mer forneyd enn brukere av kommunal hjemmesyke-
pleie. Den samlede brukertilfredsheten har videre okt etter at brukervalg ble inn-
fort. Med andre ord opplever bade brukerne av private og offentlige hjemmesyke-
pleie at tjenestene har blitt bedre. Det kan bety at konkurransen i seg selv har gitt
positive effekter bade hos de private og i kommunen. Til slutt peker evalueringen
pd at den samlede effektive brukertiden har ekt fra 49 % til 53 % (tiden tjeneste-
yter er hos brukerne), men samtidig at den administrative ressursbruken i bydelen

har okt.

En evaluering av IRIS har tatt for seg erfaringene fra Eide kommune, som i 2004
innferte en proveordning med brukervalg innen hjemmehjelpen (Thesen 2006).
Eide er en liten distriktskommune i More- og Romsdal med 3300 innbyggere. I fol-
ge evalueringsrapporten bidro ordningen med brukervalg til en forsiktig moderni-
sering av hjemmehjelpstjenesten i kommunen, i form av sterkere fokus pa bruker-
nes onsker og behov bade hos private og offentlige tjenestetilbydere. Samtidig pe-
ker rapporten pa at det i kommunen var et lite marked, noe som vanskeliggjorde
lonnsom drift. De private som meldte sin interesse for a levere tjenester, var saledes

ikke primert opptatt av inntjening, men heller 4 ha et meningsfullt deltidsarbeid.

I en rapport av Rusten m.fl. (2004:74) vises det ogsa til problemstillingen med sma
markeder. Her heter det at storrelsen pa de samlede oppdragene som en leverandoer
kan regne med & fa, kan bli for sma til at det gir tilstrekkelig inntjening. Faren er

saledes at disse melder seg ut av markedet.

3.3.3 Erfaringer fra andre Nordiske land

Bade i Sverige og Danmark har ordningen med fritt brukervalg lengre tradisjon og
en storre utbredelse enn i Norge. Eldebalk og Svensson (2005) har gjennomfert en

sammenligning av systemene for brukervalg i de nordiske landene, hovedsakelig i
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forhold til eldreomsorg og unge funksjonshemmede. Rapporten viser for det forste

at utbredelsen varierer en god del mellom de nordiske landene.

Tabell 3.2 Kommuner med brukervalg i eldreomsorg, sammenligning av nordiske land

2003/2004.

Kommuner med bruker-
valg i eldreomsorg
Danmark 66 % (172)
Finland 15 % (65)
Sverige S % (14)
Norge 1 % (5)
Island 0 %

Kilde: Eldebalk og Svensson (2005)

Tabell 3.2 viser at utbredelsen av brukervalg i eldreomsorgen var storste i Dan-
mark i perioden 2003-2004. Samtidig ser vi ogsa at det var mange kommuner i
Finland som hadde innfort slike ordninger, men da i hovedsak som forsgksord-

ninger. Til sammenligning var slike ordninger relativt lite utbredt i Sverige og Nor-
ge.

Noe av forklaringen pa utbredelsen av denne ordningen i Danmark, er at de i 2002
innferte en lov som ga eldre rett til 4 velge fritt hvor i landet de ensker plass pa
pleiehjem, evt. pleiebolig/eldrebolig. Videre ble det fra 2003 obligatorisk for danske
kommuner 4 tilby fritt brukervalg av hjemmehjelp. Flere danske kommuner har
imidlertid helt siden 1990-tallet tilbudt brukervalgsordninger innen hjemmebaserte
pleie- og omsorgstjenester. Frivillige forsek med frie brukervalg pa sykehjem (”ple-

jehjem”) startet i 1994.

Fritt valg innen omsorgssektoren er ikke lovpalagt i Sverige slik som i Danmark.
Likevel hadde flere kommuner innfert slike ordninger forholdsvis tidlig. Underseo-
kelser utfert av Svenska Kommuneforbundet viste at det i 2002 var 18 svenske
kommuner som hadde innfert fritt brukervalg innen omsorgssektoren (Leknes m.fl.

2003). I folge en publikasjon fra Socialstyrelsen, var dette okt til 27 kommuner i

Sverige innferte fra 2009 en lov om fritt brukervalg. Denne loven gir innbyggerne rett til &
velge tjenestetilbyder innenfor de omrader hvor kommunen har apnet for konkurranse
innen pleie- og omsorgsomradet. Kommunene kan imidlertid selv velge om de konkur-
ranseutsette tjenestene.
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2006. Samtidig fremgar det at ytterligere 24 kommuner hadde planer om 4 innfere

slike ordninger (Socialstyrelsen 2007).

Eldebalk og Svensson (2005) har undersokt erfaringene med brukervalgsordninger
basert pa nordisk litteratur. En konklusjon er at brukerne har vanskelig for & ta til
seg informasjon om selve brukervalgsystemet. Informasjonsmateriellet oppleves
som omfattende, og det viser seg 4 vaere vanskelig a skille mellom de ulike tjeneste-
tilbyderne. I folge rapporten er det ogsa en god del brukere som ikke ville klart &
velge selv uten bistand fra andre (20-30 %). Et annet resultat er at det oppleves
som viktigere for funksjonshemmede & kunne velge, enn blant eldre i eldreomsor-
gen. Mens det er hjelperens personlige egenskaper som betyr noe for funksjons-
hemmede, er det heller geografisk nerhet og anbefalinger som oppleves a gi trygg-
het i eldreomsorgen. Det viser seg ogsa at det er fa brukere som bytter tjenesteleve-
rander (ca 10 %). I folge rapporten har dette bl.a. sammenheng med at et bytte
innebzrer bade en kraftanstrengelse og usikkerhet for brukerne. Rapporten peker
ogsa pa at det ikke finnes dokumentasjon pa at kvaliteten i omsorgen forbedres nar
kommunene innferer kundevalgssystemer. Rapporten retter til slutt et kritisk blikk
pa ordningene, og stiller spersmal om forutsetningene for a skape en samordnet

pleie- og omsorgssektor for eldre blir vanskeligere med fritt brukervalg.

Sunnevag (2003) har gjennomgatt erfaringene med brukervalg fra ulike kommuner
i Sverige og Norge. En av disse er Nacka kommune som har hatt fritt brukervalg
innen hjemmetjenesten siden 1992. Rapporten viser at kommunen har lykkes i a
holde kostnadene for eldreomsorgen pa omtrent samme niva i en tiarsperiode til
tross for at omsorgsbehovet har vaert skende. Undersokelse har ogsa vist at bru-
kerne gjennomgaende var forneyd med tjenestene. Det var heller ingen vesentlige
forskjeller i brukertilfredsheten mellom de private og de kommunale tilbyderne.
Rapporten viser imidlertid til at det har vert problemer med & oppna sikalt kon-
kurransengytralitet, dvs. at private og offentlige konkurrerer pa like vilkar. Bak-
grunnen for dette er at private leveranderer kan vegre seg mot a ta imot enkelte
pasienter/brukere. Dette forer siledes til floteskumming og en kostnadsulempe for

den offentlige utforeren.

Ordningen med brukervalg innen hjemmetjenesten i Danmark er evaluert av AKF i
2004 med bakgrunn i erfaringer fra fire utvalgte kommuner (Eskelinen m.fl. 2004).
Rapporten viser at pa varparten 2004 — altsa godt over ett ar etter innferingen av

ordningen — hadde omtrent 70 % av kommunene innfert brukervalg i hjemmehjelp
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(praktisk hjelp), mens 50 % hadde innfert ordningen pa hjemmesykepleie (person-
lig pleie). Det viser seg at utbredelsen er storst i de storste kommunene, mens sma
og mer tynt befolkede kommuner har storre problemer med a tiltrekke seg private
leveranderer. I de kommuner som har innfert ordningen, er det i alt 10 % av bru-
kerne som har valgt en privat leverander, forst og fremst innenfor hjemmehjelpen
(praktisk hjelp). Evalueringen viser ogsa at valg av leverander heller bygger pa for-
handskunnskapen til en leverander enn pa det informasjonsmaterialet som utleve-
res av kommunen. Forhidndskunnskapen kan enten basere seg pa egne erfaringer
eller rykter pa folkemunne. Rapporten peker ogsa pa administrative utfordringer
med brukervalgsordningen. Et forhold er at det i kjolvannet av fritt brukervalg i
storre grad etableres et mer byrakratisk samarbeid mellom de som fatter avgjorel-
ser (bestillerkontor) og de som utferer tjenestene (leveranderene). Et annet forhold
er at en ordning med fritt valg til en viss grad forutsetter standardiserte ytelser,
samtidig som mottakerne etter loven har krav pa fleksibilitet. I folge rapporten
skaper denne motsetningen utfordringer bade for det utforende personalet og sys-
temet. Rapporten konkluderer til slutt med at de skonomiske konsekvensene av

ordningen med fritt brukervalg har vert beskjedne.

Ankestyrelsen i Danmark gjennomferte i 2006 en undersokelse av fritt brukervalg
innen helse- og omsorgssektoren i danske kommuner (Ankestyrelsen 2007). Her
fremgar det at 3/4 av de danske kommunene hadde ordninger med brukervalg in-
nen hjemmehjelpen (dvs. en okning fra 2004). Det fremgar ogsa at 10 % av de som
bor i kommuner med brukevalg, har valgt en privat leverander. Rapporten viser
ogsa til ulike krav som kommunen stiller til leveranderen, bl.a. skonomisk sikker-
het (ved konkurs og lignende), krav om at leverander skal kunne tilby hjelp til alle
dognets timer, krav til utdannelse, samt krav om spesifikke datasystemer (for a
koble seg til kommunens systemer). Videre peker rapporten pa ulike barrierer for
de private leveranderene. Dette dreier seg i forste rekke om store geografiske av-

stander, lavt kundegrunnlag og lave timepriser.

Det finnes ogsa en knippe svenske undersgkelser om kundevalgsmodellen. En stu-
die av Svensson og Edebalk (2006) tar opp spersmalet om hvordan kvalitetskon-
kurranse fungerer for utfererne og hvordan kvalitetskonkurranse pavirkes av kun-
devalgssystemets konstruksjon. Undersokelsen baserer seg pa intervjuer i kommu-
nene Nacka og Solna. I felge rapporten et det spesielt to faktorer som pavirker valg

av leverander: nerhet til brukers bosted og institusjonens rykte som spres gjennom
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venner og naboer. Brukernes opplevelse av kvaliteten pa tjenestene avhenger videre
av hvordan brukerne opplever relasjonen med personalet. Rapporten peker ogsa pa
at tilbyderne kan styrke kvaliteten gjennom a yte ”det lille ekstra”, dvs. en gratis-
tjeneste utover den hjelpen som bevilges av bestillerkontoret. Rapporten peker vi-
dere pa at det er en risiko for at behovsvurderingen kan presses opp av bade leve-
rander og bruker, siden begge har incentiver til 4 oke hjelpens omfang. Underso-

kelsen gir imidlertid ingen stotte til at dette er tilfelle i de to aktuelle kommunene.

En annen svensk undersokelse tar for seg hvordan kommuner med kundevalgssys-
tem innen eldreomsorgen informerer brukerne om dette samt hvordan de folger
opp kvaliteten i de utferende virksomhetene (Sveriges Kommuner och Landsting
2009). Undersokelsen bygger pa fire case-studier samt en sparreundersokelse til 27
kommuner. Rapporten viser til at rutinene for informasjon til brukerne er relativt
gode, men at det mangler gode kvalitetsindikatorer som brukerne kan benytte for a
sammenligne tjenestetilbyderne. En konklusjon fra rapporten er at det mangler
forskning omkring hva brukerne selv ensker av informasjon for 4 gjere bevisste
valg. Nar det gjelder oppfelgingen av kvaliteten p4 tjenestene, varierer den mellom
de aktuelle kommunene. Felles for alle kommunene er imidlertid at de har mangel-

full planlegging av, og systemer for, oppfelging av tjenesteleveranderene.

3.4 Brukerstyrt personlig assistanse BPA

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) er en ordning for sterkt funksjonshemmede
personer, og innebzarer at den funksjonshemmede selv har rollen som arbeidsleder
overfor hjelperen/-e. BPA ble innfert som en forseksordning i perioden 1994-1999,
som folge av kritikk mot de tradisjonelle ordningenes manglende fleksibilitet og
forutsigbarhet. Tanken var at BPA ikke skulle vere en ny ordning, men en ny mate
a organisere den praktiske og personlige bistanden som allerede var nedfelt i sosial-

tjenesteloven.

Fra 2000 ble BPA-ordningen permanent og tatt inn i sosialtjenesteloven. Her heter
det at de sosiale tjenestene skal omfatte praktisk bistand og opplaering, herunder
brukerstyrt personlig assistanse, til dem som har et szrlig hjelpebehov pa grunn av
sykdom, funksjonshemming, alder eller av andre arsaker. Videre star det at bruker-
styrt personlig assistanse er en alternativ organisering av praktisk og personlig hjelp

for sterkt funksjonshemmede som har behov for bistand i dagliglivet, bade i og
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utenfor hjemmet. Innenfor denne ordningen har brukeren rollen som arbeidsleder
og patar seg derfor et ansvar for organisering og innhold i forhold til sine behov.
Det er kommunen som skal vurdere om BPA er aktuelt og fastsette rammene for
den bistand som tildeles. Bistanden skal likevel tilsvare det kommunen ville gitt om
den selv skulle statt for tjenesteytingen. Kommunen kan ogsa selv avgjore om de vil
ha en ordning der kommunen er arbeidsgiver, brukeren selv er arbeidsgiver og/eller

andre private virksomheter har et arbeidsgiveransvar.

12005 ble malgruppen for BPA utvidet i den forstand at den na ogsa skulle omfatte
personer som ikke kunne ivareta arbeidslederrollen og brukerstyringen selv, dvs.
personer som ogsa trengte bistand til 4 ivareta rollen som arbeidsleder. I praksis
innebar det at personer med psykisk utviklingshemming og familier med barn som
hadde nedsatt funksjonsevne kunne fa tjenester organisert som BPA. Det betyr at
en verge (foreldre), hjelpeverge eller personer som har fullmakt fra brukeren, kan

utove eller bistd i denne rollen.

Tabell 3.3 Omfanget av brukerstyrt personlig assistanse. Sammenligning av nordiske land

2003/2004.

Brukerstyrt personlig as-
sistanse (per 1000 innb)
Danmark 0,27 (1475)
Finland 0,68 (3517)
Sverige 1,78 (15940)
Norge 0,24 (1100)
Island 1,13 (326)

Kilde: Eldebalk og Svensson (2005)

Ordningen med BPA er langt mer utbredt i Sverige og pa Island enn i Norge og
Danmark. Dersom vi ser pd ordningen med BPA i sammenheng med fritt bruker-
valg (jf. tabell 3.1) finner vi at de ovrige nordiske landene enten har satset noe pa
begge ordningene (Finland) eller mye pd en av ordningene (Danmark, Sverige og
Island). I Norge ser vi derimot at det har vert forholdsvis lite satsing pa begge ord-
ningene. I folge Johansen m.fl. (2010) har det imidlertid vert en stor vekst i bruken
av BPA i Norge de senere drene. Mens det i 2002 var 587 brukere av BPA i 210

kommuner, var dette i 2010 okt til 2268 brukere i 337 kommuner.
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I folge Ot.prp 8 (1999-2000) var departementets erfaringer etter 6 drs provetid
med BPA at ordningen var blitt godt mottatt av bade brukerne og kommunene." I
folge proposisjonen bidro ordningen til gkt fleksibilitet og sterre selvbestemmelse
for brukerne. Videre vises det til at brukerne opplevde & bli mindre avhengig av
uformell hjelp (venner, parerende, kolleger) etter at de fikk BPA. Evalueringene av
ordningen viser ogsa at BPA-ordningen bidro til at brukerne fikk et bredere tjenes-
tetilbud enn det man tradisjonelt hadde fatt. I tillegg til de tjenester som tradisjo-
nelt ligger i hjemmehjelp- og stottekontakttjenestene, bidro ogsd de personlige as-
sistentene med andre oppgaver som daglige @render, transport, feriereiser, turer,
organisasjonsarbeid, trening, diverse smaarbeid i hus og hage. I folge proposisjonen

(ibid) viste dette at intensjonen om brukerstyring var oppfylt.

En evaluering fra 2003 undersokte BPA-brukernes erfaring en stund etter at ord-
ningen hadde fungert en tid (Gudvik 2003). Her fremgar det at brukerne er godt
tilfreds med ordningen. Ni av ti brukere er svert eller noksa tilfreds med ordningen
generelt. Brukerne er spesielt forneyd med forholdet til assistentene, herunder mu-
ligheten for a velge egen assistent, det 4 ha ferre hjelpepersoner og et naert forhold
til assistentene. I tillegg vektlegges ogsa muligheten til selvstendighet som ordning-
en gir. Rekruttering av assistenter er det som oppleves som den mest problematiske
sida ved BPA. To av tre brukere oppgir det som et problem. I folge rapporten
henger dette sammen med arbeidets karakter og forholdene pa arbeidsmarkedet for
helse- og sosialarbeidere, dvs. kort arbeidstid, ”lase” ansettelsesforhold og at ar-

beidssituasjonen i seg selv stiller store krav til bidde bruker og assistent.

I en undersokelse som sammenligner erfaringene med BPA i 2002 og 2010, fremgar
det for det forste at ordningen i 2010 omfatter omtrent 4 ganger flere brukere enn i
2002 (Johansen 2010). Det fremgar ogsd av undersokelsen at 4 av 5 er tilfreds med
omfanget av ordningen (antall tildelte timer) og at dette ikke har endret seg fra
2002 til 2010. Derimot viser det seg at tilfredsheten pa en del andre omrader har
okt siden undersokelsen i 2002. Dette gjelder bl.a.

- Fleksibiliteten i hvilke oppgaver assistenter utforer

- Fleksibiliteten med tanke pa tidspunkter for assistanse

Kilden i proposisjonen var to evalueringer fra Ressurssenteret for Omsorgstjenester (1997)
og Dstlandsforskning (1997 og 1998)
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- Muligheten til et nert og trygt forhold til assistentene
- Muligheter for gkt likestilling med andre samfunnsborgere

Rapporten peker ogsd pa at det storste problemet for brukerne av BPA er rekrutte-
ring av assistenter. En del svarer videre at de har noe problemer med sty-
ring/administrasjon av ordningen, problemer med at assistenter er dominerende og

tar styringen, og med planlegging av arbeidsoppgaver for assistenter.

Askheim (2006) viser ogsa til at erfaringene med PBA er gode. Han peker samtidig
pa at ordningen ogsad har noen indre spenninger og dilemmaer. En slikt forhold er
at den omvendete rollefordelingen (mellom tjenesteyter og -mottaker) kan skape
usikkerhet og spenninger for bade brukere og assistenter. Et annet forhold er at det
nare forholdet som det nedvendigvis ma bli mellom bruker og assistent, forutsetter
at “kjemien” er god. Her fremgar det ogsa at brukere som har assistenter med pri-
vat arbeidsgiver, er mer tilfreds enn brukere som har assistenter med kommunal

arbeidsgiver.

En rapport fra Vestregionen har tatt for seg utfordringer med BPA sett fra kommu-
nens stasted.” En av konklusjonene i rapporten er at kommunen har darlige syste-
mer for oppfoeling av BPA og dermed lite kontroll med ordningen, spesielt i de til-
fellene der assistentene har privat arbeidsgiver. I rapporten fra Vestregionen vises
det ogsa til rapporter utarbeidet fra 12-kommunesamarbeidet i Vestfold. Her nev-
nes ogsa kvalitetssikring som en av svakhetene, dvs. at det er uklarheter med hen-
syn til hvordan kommunen skal kvalitetssikre BPA. Det vises ogsa til at ordningen
er kostnadsintensiv og at den ikke gir muligheter for sambruk med andre tjenester.

I den forbindelse vurderes bofellesskap som en alternativ ordning.

Andersen m.fl. (2006) viser ogsa til at ordningen har en del indre spenninger. Et
sporsmal er om de grunnleggende forutsetningene ordningen hviler pa, er tilstedet.
Et forhold er om alle brukerne faktisk innehar den kompetansen som ordningen
forutsetter. Implikasjonene av dette kan veare at ordningen favoriserer de som er i
stand til & framfore sine interesser og behov. Et annet forhold er at brukerne verd-
setter forhold som tillit, trygghet og sikkerhet i tjenestene fremfor muligheten for &

velge, dvs. at det 4 bli stilt overfor valgmuligheter kan oppleves som mer uoversikt-

Rapporten er utarbeidet av en ekspertgruppe av kommunale ledere i Vestregionen. Vestre-
gionen omfatter et regionalt samarbeid mellom 16 kommuner i Akershus og Buskerud.
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lig og risikofylt. Et tredje forhold er om brukerne er i stand til 4 definere sine be-
hov, og om ordningen i seg selv bidrar til 4 fortrenge andre tjenester, for eksempel
behandling eller rehabilitering. I den forbindelse vises det ogsa til kritikere som ad-
varer mot at brukerne kan bli passivisert, miste sine funksjonelle ferdigheter eller at

det unnlates 3 stille krav til dem.

3.5 Virkninger/effekter

Det er fa studier som har tatt for seg effekten av ulike typer brukermedvirkning, i
det minste i norsk sammenheng. I denne delen har vi derfor tatt for oss en knippe
internasjonale oversiktsartikler som har gjennomgatt ulike effekter av tiltak for a

oke brukeres innflytelse og medvirkning innenfor primaerhelsetjenesten.

Den forste oversiktsartikkelen har tatt for seg intervensjonsstudier som er designet
med tanke pa a oke pasienters deltakelse i medisinske konsultasjoner (Harrington
2004). Artikkelen baserer seg pa resultater fra 20 undersekelser, hvorav halvparten
var randomiserte placebokontrollerte eksperiment. Intervensjonene dreide seg om 4
gl pasientene forhandsinformasjon fer legekonsultasjonen. Gjennomgangen viser at
det var positive effekter i form av ekt pasientdeltakelse i halvparten av de gjen-
nomgatte undersokelsene. Resultatene kan ogsa tyde pa at muntlig informasjon er

mer effektivt pad brukermedvirkning enn skriftlig informasjon.

En annen oversiktsartikkel av Griffin m.fl. (2004) tar for seg 30 studier av inter-
vensjoner i forkant av konsultasjoner mellom pasient og lege. Intervensjonene ble
gitt i form av informasjonsmateriell/samtaler i forkant av konsultasjonen eller i
form av mer brukerorientert legeadferd under selve konsultasjonen (for eksempel
generell endring av informasjonsform, positiv informasjon om diagnose, opplering
av pasient, opplering i legens kommunikasjon, gruppeundervisning). I 26 av studi-
ene var det positive effekter for intervensjonsgruppen, hvorav resultatene var statis-
tisk signifikant i 14 av dem (dvs. 40 %). Videre var det positive statistisk signifi-
kante helseeffekter i 11 av 25 undersokelser (44 %). Negative helseeffekter ble
funnet i 5 av de 25 undersokelsene som malte dette. P4 bakgrunn av disse resulta-
tene, konkluderer forfatteren med at det er en rekke fremgangsmater som kan be-
nyttes for & bedre samhandlingen mellom pasient og lege, noe som ogsa kan bidra

til forbedringer i pasientenes helse.
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En tredje oversiktsartikkel vurderer effekten av tiltak som har til formal a styrke
pasientens evne til 4 innhente informasjon under konsultasjoner (Kinnersley m.fl.
2008). Artikkelen tar for seg 33 randomiserte undersokelser. Intervensjonen i disse
undersokelsene dreier seg i hovedsak om — for konsultasjonen — & dele ut en sjekk-
liste med spersmal til pasienter, coaching og utdeling av informasjonsmateriell. Re-
sultatene viser at intervensjonene resulterte 1 sma, men statistisk signifikante, ok-
ninger i pasientenes aktivitet under konsultasjonene. Tiltakene hadde ogsa sma,
men positive effekter pa pasientenes tilfredshet. Artikkelen konkluderer derfor med
at slike intervensjoner gir sma gevinster for pasientene. I folge forfatteren kan arsa-
ken vere at pasienter og klinikere har etablert atferd i konsultasjoner som er vans-

kelige 4 endre.

En fjerde oversiktsartikkel av Wetzels m.fl. (2008) tar for seg effekten av medvirk-
ning blant eldre innen primzromsorgen, neermere bestemt legekonsultasjoner.
Formalet med tiltakene som undersokes, er 4 gi pasientene gkt innflytelse i konsul-
tasjonen med lege. Oversiktsartikkelen tar for seg tre relevante undersokelser,
hvorav to hadde eksperimentelt design og en et kvasi-eksperimentelt design. I den
ene studien fikk pasientene forut for legekonsultasjonen utdelt et informasjonshefte
3 dager for konsultasjonen (Cegala 2001). I den andre studien gikk pasientene
gjennom en for-konsultasjon med en assistent der formalet var d utarbeide aktuelle
sporsmal til bruk i samtale med legen (Kimberlin 2001). I den tredje studien bestod
tiltaket av et totimers gruppeprogram om pasientadferd, en presentasjon av aktiv
pasientadferd og utdeling av et hefte hvor pasientene skulle skrive ned formalet

med legebesoket, sin medisinske tilstand samt spersmal til legen.

I alle tre forsekene ble effekten malt som endret adferd/holdninger med hjelp av
sparreskjema eller intervjuer. Effekten ble mélt i forhold til hvor aktive pasientene
var under legekonsultasjonen og hvor mye informasjon pasientene fikk. I alle tre
undersokelsene vises det til positive effekter av intervensjonen. Det vil si at pasien-
tene som var i undersokelsesgruppene, bade var mer aktive under konsultasjonen
og mottok mer informasjon. I en av undersokelsene ble det ogsa malt om underso-
kelsesgruppen generelt sett var mer forneyd med konsultasjonen enn sammenlig-
ningsgruppen (Kimberlin 2001). Resultatene her viste imidlertid at det ikke var noe
forskjell. Harmsen (2008) konkluderer med at resultatene ma tolkes med forsiktig-

het, selv om alle de tre studiene viser til positive effekter. Arsaken til dette er at ut-
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valgene i to av studiene var relativt sma, samtidig som at ingen av dem testet ut

langtidseffekten av intervensjonen.

En femte oversiktsartikkel av Nilsen m.fl. (2009) tar for seg studier som har under-
sokt betydningen av brukermedvirkning pa forhold som helsepolitikk og planleg-
ging; klinisk praksis og informasjonsmateriell til pasienter. Utgangspunktet for
gjennomgangen er pastandene om at brukermedvirkning gir bedre helsetjenester og
bedre helse og livskvalitet for pasientene. Litteraturgjennomgangen har tatt for seg
studier som baserer seg pa randomiserte forsek, kvasi-randomiserte forsek, tidsse-
rieanalyser og kontrollerte for-etter-analyser. Oversiktsartikkelen endte opp med i
alt 5 relevante studier. En hovedkonklusjon basert pa de nevnte studiene, er at be-
tydningen av brukermedvirkning er tydeligst i forhold til utforming av informa-
sjonsmateriell, dvs. at medvirkning forer til at det utformes bedre og mer relevant
informasjonsmateriell. Videre oppsummeres det med at det er fa andre konklusjo-
ner de kan trekke pa bakgrunn av de nevnte studiene om virkningen eller effekten

av brukerinvolvering.

En sjette oversiktsartikkel tar for seg okt brukermedvirkning blant pasienter med
psykiske lidelser (Duncan 2010). Formalet var a finne artikler som undersokte om
tiltak for a oke pasientdeltakelse, pavirket pasientens tilfredshet med behandling
eller omsorg, om det forte til bedre helsemessig resultat eller til feerre reinnleggelser.
Sek etter randomiserte eller kvasi-randomiserte studier endte imidlertid bare opp
med to aktuelle artikler. Begge artiklene undersokte betydningen av sakalt delt be-
slutningstaking, dvs. en behandlingsprosess hvor begge parter skal bringe inn kom-
petanse til prosessen og ta beslutninger i fellesskap. Bakgrunnen for metoden er
anerkjennelsen av at pasientene har rett til selvbestemmelse, og at forventninger om
dette vil bidra til bedre oppslunting om behandlingen fra pasientens side. De to ar-
tiklene tok for seg henholdsvis behandling av schizofrene og personer med depre-
sjon i primaerhelsetjenesten. Det var bare i den sistnevnte undersokelsen at man
fant statistisk signifikant bedre pasienttilfredshet i intervensjonsgruppen. Videre
kunne ingen av undersokelsene vise til effekter pa kliniske resultater eller i forhold
til redusert reinnleggelser, verken korttids- eller langtidseffekter. I folge forfatterne

kan man derfor ikke trekke noe entydig konklusjon fra de nevnte studiene.

Vi kan til slutt ta med en dansk doktoravhandling som har tatt for seg litteratur om
betyning av brukermedvirkning pa rehabilitering av personer med psykiske lidelser

(Petersen 2009). Gjennomgangen tar for seg 13 studier, hvorav 8 er kvalitative og 5
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kvantitative. P4 bakgrunn av gjennomgangen konkluderes det med at brukermed-
virkning har en positiv innvirkning pa brukernes tilfredshet og opplevelsen av kva-
litet. Dette gjaldt bade pa selve rehabiliteringen, pa utvikling av sosiale ferdigheter
og pa forebygging av hjelpeloshet. Samtidig viser studiene at tilbudet ikke alltid
levde opp til brukernes forventinger. Flere av studiene pekte ogsd pa at fagpersoner
hadde holdningsmessige barrierer i forhold til brukermedvirkning. Basert pa egne
empiriske undersokelser, viser imidlertid avhandlingen at brukermedvirkning ikke
utelukkende dreier seg om en individuell kamp om selvbestemmelse og anerkjen-
nelse, men vel sd mye om laringsprosesser som foregar mellom tjenestemottaker og
tjenesteyter. Dette innebzaerer at graden av innflytelse ogsa kan ga gjennom en ut-
viklingsprosess fra liten til stor deltakelse. Samtidig peker avhandlingen pa at sam-
handlingen mellom tjenesteyter (fagperson) og tjenestemottaker (bruker) baerer
preg av a dreie seg om forhandlinger om hva brukeren til enhver tid har mulighet

til & bestemme og ha innflytelse over.

3.6 Oppsummering

I dette kapitlet har vi gjennomgatt litteratur om brukermedvirkning pé system- og
individniva, herunder ordninger med fritt brukervalg og brukerstyrt personlig assis-

tanse.

Vi finner at det er stor utbredelse av systemer for brukermedvirkning innen helse-
og omsorgssektoren. Bl.a. oppga vel halvparten av norske kommuner at de i 2008
hadde serviceerkleringer innen denne sektoren. Videre var det vel 1/3 av kommu-
nene som hadde oppnevnt rad eller utvalg med brukerrepresentanter. Vi har imid-
lertid lite kunnskap om hvordan slike systemer fungerer i praksis og i hvilken grad
de har betydning for utformingen av tjenestene. De studiene vi har tatt for oss om
brukerrad, gir ikke noe entydig svar, men peker pa noen gjennomgdaende utford-
ringer. Dette gjelder sporsmalet om deltakelse og representativitet, faren for at bru-
kere blir ”gissel” blant eksperter og utfordringer i forhold til 4 involvere radene i

organisasjonenes gvrige beslutningsprosesser.

Litteraturen som har sett pa anvendelsen av brukerundersokelser i kommunene pe-
ker pa to forhold. For det forste stilles det spersmal ved om undersokelsene far
frem brukernes virkelige meninger om tjenestene og om de gir et for positivt bilde.

For det andre peker litteraturen pa at slike undersekelser i liten grad benyttes som
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grunnlag for 4 endre tjenestene, noe som bl.a. henger sammen med at de ofte gir
gode resultater. Pa bakgrunn av begge disse punktene kan vi derfor stille sparsmal

om slike undersgkelser er et godt verktay for brukermedvirkning i kommunene.

Det er ogsa sparsomt med empiriske undersekelser som har tatt for seg hvordan
brukermedvirkning foregar pa individniva i den kommunale helse- og omsorgssek-
toren. De studiene vi har sett pa viser imidlertid at dette langt pa vei dreier seg om
det vi innledningsvis har kalt brukerretting, dvs. at brukernes behov styrer innret-
ningen av tjenestene. I praksis dreier dette seg om at tjenesteyterne forsgker 4 til-
passe tjenestene ved a tolke og forsta brukernes ensker og behov. Bakgrunnen for
denne praksisen er at store deler av brukerne innenfor helse- og omsorgssektoren er
helsemessig svake og/eller har vanskelig for a uttrykke seg spraklig. For store deler
av brukerne i denne sektoren handler derfor brukermedvirkning lang pé vei om

tjenesteyternes evne til a tolke og forsta brukerne.

I kapitlet har vi ogsa sett nermer pa virkemidler som ansvarsgrupper, individuell
plan, ordningen med ”bruker-spor-bruker” samt metoder for myndiggjering av
brukere. En generell konklusjon vi kan trekke fra gjennomgangen av disse studiene,
er at det ikke nedvendigvis er et spersmal om disse bidrar til reell brukermedvirk-
ning eller ikke. Det er heller et spersmal om hvordan slike virkemidler blir brukt.
Nar det gjelder metoder for myndiggjering ser vi videre at dette ofte dreier seg om
a sette 1 gang mer langvarige prosesser som innebzrer at den enkelte bruker eller

grupper av brukere skal leere d hjelpe seg selv.

Ordninger med fritt brukervalg og brukerstyrt personlig assistanse skiller seg fra
ovrige former for brukermedvirkning ved at brukerne i prinsippet far mer makt til
a velge. Bakgrunnen for slike ordninger er ogsa at det skal bidra til 4 heve kvalite-
ten. En gjennomgang av norsk og nordisk evalueringslitteratur understetter ogsa
dette. Erfaringer fra forsek i Oslo viser at brukere som valgte privat hjemme-
hjelp/hjemmesykepleie var mer forneyd enn andre brukere. Samtidig viser disse un-
dersokelsene at det er relativt fa brukere som velger a skifte tjenesteyter. Underso-
kelser fra Sverige og Danmark er imidlertid ikke like entydige. Mens enkelte peker
pa at fritt brukervalg gir okt brukertilfredshet, viser andre til at kvalitetsforbed-
ringer ikke kan dokumenteres. Evalueringer fra Sverige og Danmark viser ogsd at
det for mange er vanskelig a foreta valg, noe som bl.a. har a gjore med at skifte av

tjenesteleverander bade er arbeidskrevende og forbundet med usikkerhet.
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Evalueringer av ordningen med brukerstyrt personlig assistanse gir et mer entydig
positivt bilde sett fra brukernes stasted. Samtlige evalueringer viser at brukerne
gjennomgdaende er fornoyd med denne ordningen og den friheten den gir. P4 den
andre siden peker evalueringene ogsa pa enkelte utfordringer. Dette gjelder bl.a.
rekruttering av assistenter, det & ivareta arbeidsgiverrollen og at ordningen kan bi-
dra til & fortrenge andre tjenester eller til & passivisere brukerne. Fra kommunenes
side papekes det ogsa at det er utfordrende & kvalitetssikre ordningen, at den er

vanskelig 4 samordne med andre tjenester og at den er kostnadsintensiv.

Til slutt i kapitlet har vi ogsa gjennomgatt flere internasjonale oversiktsartikler om
effekten av tiltak for 4 styrke brukerrollen. I all hovedsak dreier dette seg om in-
formasjonstiltak i forbindelse med behandling hos primeaerhelsetjenesten. Resultate-
ne viser ingen entydige effekter. Det betyr at mens noen undersokelser finner posi-
tive effekter, er effektene sma eller fravaerende i andre. En av undersokelsene peker
imidlertid pa at brukermedvirkning ikke utelukkende dreier seg om en individuell
kamp om selvbestemmelse, men vel si mye om leringsprosesser som foregar mel-
lom tjenesteyter (fagperson) og tjenestemottaker. Det kan med andre ord bety at
brukermedvirkning ikke nadvendigvis fremmes gjennom enkeltstaende tiltak slik de
ovrige studiene forutsetter, men mer som et resultat av en lengre leeringsprosess

bade hos tjenestemottaker og tjenesteyter.
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4. Kvantitative undersokelser

I dette kapitlet har vi presentert en oversikt over kommunenes bruk av medvirk-
ningsformer. Utgangspunktet her er organisasjonsdatabasen utarbeidet av
NIBR/KRD. Databasen baserer seg pa en undersokelse gjennomfert i 2004 og
2008, og kartlegger kommunenes bruk av ulike systemer for brukermedvirkning,
herunder serviceerkleeringer, brukergarantier, brukerundersekelser, brukerrad og
fritt brukervalg. Kapitlet tar videre opp to sentrale spersmal. Det ene sporsmalet er
om de nevnte virkemidlene pavirker kostnadene, kostnadsutviklingen og produkti-
viteten innen pleie- og omsorgssektoren. Det andre spersmalet er de nevnte syste-

mene for brukermedvirkning pavirker brukernes tilfredshet med tjenestene.

4.1 Omfanget av institusjonelle virkemidler

I denne delen har beskrevet bruken av kommunenes bruk av systemer for bruker-
medvirkning med bakgrunn i NIBRs organisasjonsundersokelse fra 2004 og 2008.
Nearmere bestemt beskrives bruken av serviceerkleringer og brukergarantier,
driftsstyrer/utvalg/rad og ordningen med fritt brukervalg i pleie- og omsorgssekto-

remn.

4.1.1 Serviceerklaringer og brukergarantier

Undersokelsen fra 2008 viser at 57 % av kommunene har innfert serviceerklering-
er i kommunen. Innen helse- og omsorgstjenesten utgjor andelen 48 %. Dette indi-
kerer dermed at de aller fleste som har serviceerkleringer, har inkludert pleie- og
omsorgstjenesten. Undersgkelsen fra 2004 viser at det var omtrent halvparten av
kommunene som hadde serviceerkleringer (tjenestebeskrivelse) i kommunen, altsa
nesten like mange som i 2008. Tallene for helse- og omsorgstjenestene er noe mer
usikre i 2004, siden kommunene da ble bedt om & oppgi hvilke sektorer de hadde
innfert serviceerklaeringer i, i et dpent spersmal. En oppsummering av svarene viser
imidlertid at omtrent 3/4 nevner tjenester innenfor helse- og omsorgssektoren. An-

slagsvis utgjor dette dermed 35 % av alle kommunene som svarte pa undersokel-
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sen. Med andre ord kan det tyde pa at det har vert en okt bruk av serviceerklze-

ringer i helse- og omsorgssektoren i perioden fra 2004 til 2008.

P4 sporsmalet om kommunen har innfert brukergarantier innen helse- og omsorgs-
sektoren, finner vi at bare 9 kommuner svarer bekreftende pa dette i undersokelsen

fra 2004, mens det er 151 2008.

4.1.2 Driftsstyrer, utvalg og rad

Det er etter hvert flere kommuner som har innfert driftsstyrer innen ulike sektorer.
I folge NOU 2006:7 kan dette virkemidlet ses i sammenheng med etablering av fla-
tere organisasjonsstrukturer og delegering av myndighet til utevende organ. I folge
kommuneloven kan slike styrer tillegges myndighet til a treffe avgjorelser som an-
gar virksomhetens drift organisering. Det gis ogsa stort spillerom for kommunene
til & bestemme styrets sammensetning, herunder inkludering av brukerrepresentan-

ter.

Organisasjonsdatabasen viser at det i 2004 var 33 kommuner som hadde driftssty-
rer med brukerrepresentanter innenfor bo- og behandlingsinstitusjoner for eldre
og/eller funksjonshemmede. Av disse var det imidlertid bare i 6 av kommunene at
styret hadde beslutningsmyndighet. I § av kommunene hadde styret beslutnings-
myndighet i saker omkring tjenestekvalitet, i 3 kommuner hadde styret beslut-
ningsmyndighet i saker som angikk prioriteringer og kun i en kommune hadde sty-

ret beslutningsmyndighet i forhold til budsjettsaker.

I undersokelsen fra 2008 var det 44 kommuner som svarte at de hadde driftsstyre
innen bo- og behandlingsinstitusjoner. Men ogsa her viser det seg at styrene i liten
grad har beslutningsmyndighet. I 8 av kommunene hadde driftsstyret beslutnings-
myndighet i forhold til tjenestekvalitet, i 5§ kommuner i forhold til prioriteringer og
i 3 kommuner ogsa i forhold til budsjettsaker. Av de kommunene hvor styrene har
beslutningsmyndighet, er det interessant & observere at det bare er to av de seks
kommunene i 2004 som fremdeles oppga at styret hadde beslutningsmyndighet i
2008. Videre er det én av kommunene som har styre uten beslutningsmyndighet og
én som har avviklet hele ordningen (de siste to kommunene svarte ikke pa under-

sokelsen 1 2008).
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I undersokelsen fra 2008 ble det ogsa spurt om kommunen hadde oppnevnt et ut-

valg/rad/styre og/eller komité med representanter fra frivillige lag og foreninger in-
nen pleie- og omsorgsomradet. Av de som svarte pa dette sporsmalet var det 33 %
(89) av kommunene som svarte bekreftende. Undersokelsen gir imidlertid ikke noe

videre opplysninger om hva slags institusjoner dette er.

4.1.3 Fritt brukervalg

12008 var det 6 av 315 kommuner som svarte at de hadde fritt brukervalg innen
institusjonsbasert helse og omsorg, mens 14 kommuner svarte at de hadde fritt
brukervalg inne pleie og bistand i hjemmet. I undersokelsen fra 2004 fremgar det
at 2 av 200 kommuner hadde fritt brukervalg innen institusjonsbasert helse og om-
sorg, mens 10 oppga at de hadde fritt brukervalg innen hjemmebaserte tjenester.
Med andre ord er dette en ordning med relativt lite utbredelse. Selv om vi opererer
med ulike utvalg i de to undersokelsene, samtidig som det er fa kommuner som be-
nytter slike ordninger, tyder likevel tallene pa at det har vert en liten utvikling i

bruken av fritt brukervalg innen pleie- og omsorgssektoren.

4.2 Skaper brukermedvirkning press pa tjenestetilbudet?

En kritikk mot brukermedvirkningstradisjonen er at det skaper gkte forventinger
og press pa a utvide tjenestetilbudet, noe som igjen kan vare kostnadsdrivende i
forhold til budsjettet som helhet eller pa enkeltsektorer. En hypotese vil derfor vare
at kommuner med utstrakt brukermedvirkning har heyere utgifter i helse og om-
sorgssektoren enn andre kommuner. Effektiviseringsargumentet viser pa sin side til
det motsatte, dvs. at dersom man tar hensyn til brukernes interesser og behov, vil
det veere lettere d utvikle en velfungerende og kostnadseffektiv organisasjon. Hypo-
tesen vi kan avlede fra dette, vil sdledes vaere at kommuner som vektlegger bruker-

medvirkning, er mer kostnadseffektive enn andre kommuner.

For 4 teste hypotesen om at brukermedvirkning er kostnadsdrivende, har vi under-

sokt om det er sammenheng mellom kommunenes bruk av systemer for bruker-

I sporreskjemaet til kommunene ble det benyttet formuleringen ”pleie og bistand i hjem-
met”. Dette ma dermed forstds som bdde hjemmesykepleie og praktisk bistand.
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medvirkning i pleie- og omsorgssektoren og kostnadsutviklingen. Tilsvarende har
vi testet sammenhengen mellom kommunenes bruk av slike systemer og produktivi-

teten 1 sektoren.

Analysene baserer seg pa data fra NIBRs organisasjonsdatabase fra 2004 og 2008.
Databasen inneholder informasjon om kommunenes bruk av ulike systemer for
brukermedvirkning (BM-systemer). De to undersekelsene er imidlertid utformet
noe forskjelling i den forstand at databasen fra 2008 inneholder informasjon om

flere virkemidler enn databasen fra 2004 (tabell 4.1).

Tabell 4.1 Ulike systemer for brukermedvirkning (BM-system) i NIBRs database i 2004 og
2008.

2004 2008
Serviceerklering X X
Brukergarantier X X
Driftsstyre i bo- og behandlingsenheter b X
Brukerundersokelser b
Brukermeter X
Brukerrad/-utvalg X
Fritt brukervalg, institusjonstjeneste X X
Fritt brukervalg, hjemmetjeneste b X

Datagrunnlaget fra NIBRs database er videre koblet sammen med kommunenes
driftsutgifter og andre bakgrunnsdata fra Kostra. Hovedformalet vil vaere 4 under-
soke sammenhengen mellom BM-systemene og kommunens driftsutgifter innen

pleie- og omsorgssektoren.

Undersokelsen baserer seg pa to typer undersokelsesdesign. I det ene, der vi under-
sokt betydningen av BM-systemer pa kostnadsnivdet i kommunen, har vi basert oss
pa enkle tverrsnittsundersekelser. Siden vi har data bade fra 2004 og 2008, gir det-
te grunnlag for 4 teste dette pa begge tidspunkter. I det andre undersokelsesoppleg-
get, der vi tar for oss betydningen av BM-systemer for kostnadsutviklingen, har vi
koblet sammen databasene og undersokt kostnadsutviklingen for kommuner som

hadde BM-systemer bade i 2004 og 2008 (sammenlignet med andre kommuner).
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Spersmalet her er med andre ord om kommuner som hadde BM-systemer pa begge

tidspunkt, har hatt en sterkere kostnadsutvikling enn andre kommuner.

4.2.1 Brukermedvirkning og kostnadsniva

I den forste analysen av sammenhengen mellom kostnadsnivaet og BM-systemer,
har vi beregnet en indeks ved 4 summere antall virkemidler kommunen har tatt i
bruk. Hvert virkemiddel har en verdi pa 1, bortsett fra brukerunderseokelser og
brukermeter som hver har en verdi pa 0,5 (gjelder 2008). Det betyr at kommuner
som har benyttet alle virkemidlene i 2004 vil ha en skar pa 5, mens en kommune

med alle virkemidler i 2008 kan ha en skar pa 7.
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Figur 4.1 Omfanget av systemer for brukermedvirkning i kommunene (BM-indeks) i 2004 og
2008.

Det sentrale sporsmalet her er om de som har en hoy skar i henholdsvis 2004 og

2008 har heyere driftsutgifter per bruker enn kommuner med lavere skar.

I bade 2004 og 2008 finner vi en negativ sammenheng mellom BM-indeksen og
kostnadsnivéet, dvs. at jo heyere BM-indeks kommunen har, desto lavere er kost-

nadsnivaet (se Tabell 8.1 og Tabell 8.2 i vedlegg). Denne effekten svekkes imidler-

Siden indeksen er basert pd kommunenes rapportering om hvorvidt de har eller ikke har

de ulike systemene for brukermedvirkning, trenger den ikke nedvendigvis & vere et ut-
trykk for reell brukermedvirkning. Strengt tatt viser derfor ikke analysene effekten av
reell brukermedvirkning, men effekten av 4 ha systemer for brukermedvirkning.
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tid nar vi kontrollerer for innbyggertall og kommunens tettbygdhet, noe som indi-
kerer at det i forste rekke har vert storre urbane kommuner som har tatt i bruk
BM-systemer. Dette kan tyde pa at kausalitetsretningen gar motsatt vei, dvs. at
kommuner som opprinnelig har et lavt kostnadsniva per innbygger (dvs. sterre
tettbygde kommuner), er mer tilbayelige til 4 innfore BM-systemer. Vi ser videre at
effekten forsvinner helt nar vi kontrollerer for dekningsgraden (andelen brukere i
kommunen). Dette henger sammen med at kommunene med hoy BM-skar har la-

vere dekningsgrad enn kommuner med lavere BM-skar.

4.2.2 Brukermedvirkning og kostnadsutvikling

Den andre analysen baserer seg pa en antagelse om at kommuner som har hatt sys-
temer for brukermedvirkning over tid, vil ha en effekt pa kostnadsutviklingen i
kommunen. For & male dette, har vi sammenlignet kostnadsutviklingen i pleie- og
omsorgssektoren i perioden 2002/03 til 2007/08 mellom kommuner som hadde

BM-systemer bade i 2004 og 2008, og andre kommuner.

Tabell 4.2 Antall kommuner med ett eller flere BM-systemer i 2004 og 2008.

2008
Ingen BM BM Total
Ingen BM 62 96 158
2004 | BM 20 108 128
total 82 204 286

Tabell 4.2 viser at av de 128 kommunene som hadde BM-systemer i 2004, og som
vi har data for i 2008, var det 108 som fremdeles hadde slike systemer i 2008. I
tillegg var det 96 kommuner som i lopet av perioden hadde innfert minst ett vir-
kemiddel. Det vil si at det i 2008 i alt var 204 kommuner som hadde ett eller flere
slike virkemidler. I denne delen av undersekelsen har vi sammenlignet de 108
kommunene som har hatt slike virkemidler pa begge tidspunkt, med de ovrige
kommunene. Den avhengige variabelen i analysen er her prosentvis endringer i ut-

giftene fra perioden 2002-2003 og til 2007-2008.
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Tabell 4.3 Sammenligning av kostnadsutviklingen (% endring korrigerte brutto driftsutgif-

ter, deflaterte tall) i kommuner med BM-systemer bade i 2004 og 2008 med andre kommu-

ner.
Prosent endring i korrigerte brutto
driftsutgifter 2002/03 til 2007/08

Snitt Std.avvik N

Andre kommuner 18,9 13,1 177

Kommuner med BM-

systemer i 04 og 08 23,6 15,5 108

Total 20,7 14,2 285

Tabell 4.3 viser forskjellen i prosentvis endring i brutto driftsutgiftene til pleie- og
omsorgssektoren (gjennomsnitt) for kommuner med BM-systemer i bade 2004 og
2008, og andre kommuner. Mens kommuner med BM-systemer hadde en gkning
pa 23,6 %, var gkningen i de ovrige kommunene pa 18.9 %. I utgangspunktet er
denne forskjellen ogsa statistisk signifikant. Nar vi kontrollerer for andre bakenfor-
liggende variabler forsvinner denne effekten (se Tabell 8.3 i vedlegg). Dette skyldes
i all hovedsak kommunestorrelse og kommunens tettbygdhet, samt at disse kom-
munene har hatt storre befolkningsvekst enn andre kommuner. Med andre ord er
det ikke BM-systemene i seg selv som pavirker kostnadsutviklingen, men heller det
at kommunene som innferer BM-systemer, har en befolkningsstruktur og befolk-

ningsutvikling som pavirker kostnadsutviklingen.

4.2.3 Brukermedvirkning og produktivitet

I innledningen til dette delkapitlet viste vi til effektiviseringsargumentet, som inne-
beaerer at systemer for brukermedvirkning vil bidra til & utvikle en velfungerende og
kostnadseffektiv organisasjon. Vi har derfor ogsa undersokt om BM-systemer har
betydning for produktiviteten i pleie- og omsorgssektoren. I denne analysen benyt-
ter vi det samme analysedesignet som over, dvs. bade tverrsnittsanalyser for hen-
holdsvis 2004 og 2008, samt en analyse som tar for seg endringer i produktiviteten.
Produktivitet utgjor den avhengige variabelen i analysen, og er malt som brutto

driftsutgifter per bruker.
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Ingen av analysene viser imidlertid at det er noen sammenheng mellom brukermed-
virkning og produktiviteten (se Tabell 8.4 og Tabell 8.5 i vedlegg). Estimatene er
som forventet negativt, dvs. at det er lavere driftsutgifter i kommuner med BM-
system, men ingen er statistisk signifikante. I analysen av produktiviteten i 2007/08
finner vi riktignok en signifikant negativ ssmmenheng mellom bruken av BM-
systemer og produktiviteten. Denne effekten forsvinner imidlertid ndr vi kontrolle-
rer for innbyggerstorrelse og bosettingstetthet. Selv om kommuner med BM-
systemer har lavere kostnader per innbygger, skyldes dette med andre ord ikke BM-
systemene, men heller kommunenes storrelse og tettbygdhet. En rimelig forklaring
er at storre kommuner — som ogsa har BM-systemer — i storre grad klarer 4 utnytte
stordriftsfordeler. Underseokelsen underbygger dermed ikke effektivitetsargumentet
om at systemer for brukermedvirkning bidrar til mer effektive tjenester. Samtidig er

det heller ingenting som tyder pa at slike systemer er kostnadsdrivende.

4.3 Brukermedvirkning og brukertilfredshet

Implikasjonene av bade maktutjevningsargumentet og serviceargumentet er at bru-
kermedvirkning ferer til kvalitativt bedre tjenester. Vi skulle derfor forvente at
kommuner som vektlegger brukermedvirkning, har mer tilfredse brukere enn andre
kommuner. For 4 teste dette har vi koblet organisasjonsdatabasen til en nasjonal
innbyggerundersokelse som Direktoratet for forvaltning og IKT gjennomferte i
2009 (DIFI rapport 2010:01). Det innebeerer at vi for hver respondent i innbygger-
undersokelsen kobler til informasjon om den respektive kommunes bruk av ulike
former for medvirkning, dvs. serviceerklaering, brukergaranti, styre/rad utvag, etc.
P4 samme mdte som over, har vi her beregnet en indeks for kommunens bruk av
slike systemer (BM-indeks). Undersokelsen tar dermed sikte pa 4 underseoke om

brukerne er mer tilfredse med tjenestetilbudet jo hayere BM-indeks kommunen har.
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4.3.1 Datagrunnlaget

Innbyggerundersokelsen omfatter i alt 12 162 personer.” Fra disse har vi ekskludert
respondentene fra kommunene Oslo, Bergen og Trondheim. Dette har bakgrunn i
at de tre kommunene utgjor en forholdsvis stor del av utvalget (2484), samtidig
som at bydelene kan ha ulik praksis med bruk av ulike brukermedvirkningsverk-
toy. Nar vi tar bort disse tre kommunene, star vi igjen med et utvalg pa 9678 res-
pondenter. Av disse igjen benyttes et utvalg pa 2365 respondenter som svarer at de
har erfaring med tjenestene som brukere eller parerende. For hver enkelt av disse
respondentene har vi koblet til informasjon om bostedskommunen, herunder bruk

av systemer for brukermedvirkning og annen bakgrunnsinformasjon.

Siden vi ikke har kommuneinformasjon for alle kommunene som inngdr i sperre-
undersokelsen, faller det av ytterligere 584 respondenter. Det vil si at vi sitter igjen
med et nettoutvalg pa 1781 respondenter fordelt pa 332 kommuner. Antall res-

pondenter i hver kommune varierer fra 1 til 317.

Et problem med & koble sammen organisasjonsdatabasen og innbyggerundersokel-
sen, er tidsforskjellen pa gjennomferingen av undersokelsene. Organisasjonsunder-
sokelsen ble gjennomfert i januar 2008, men spersmalene omhandlet praksis for
2007. Innbyggerundersokelsen ble gjennomfert pA sommeren/hasten 2009. Med
andre ord er det en tidsforskjell pa 1,5 ar mellom de to undersokelsene. Det kan
bety at det i perioden fra januar 2008 til sommeren/hasten 2009 kan ha vert end-
ringer i kommunenes bruk av ulike typer brukermedvirkningsverktay. Det er imid-
lertid rimelig & anta at bruken av slike verktey har gkt, og ikke blitt redusert. Faren
er derfor at vi kan undervurdere virkningene dersom flere kommuner har tatt i
bruk slike verktoy i mellomtiden (dvs. at de havner i kategorien kommuner som
ikke bruker de aktuelle verktoyene, mens de i realiteten har innfert det i den aktu-
elle perioden). Samtidig kan tidsforskjellen ogsa vere hensiktsmessig i den forstand
at kommuner som hadde innfert brukermedvirkningsverktay per januar 2008, i det
minste har hatt tid til 4 innarbeide dem pa en slik mate at vi kan forvente a identifi-

sere effekter i 2009.

Dette utvalget bestdr av personer som det ogsa er informasjon om bostedskommune.

~J
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Fra DIFI-undersokelsen har vi benyttet oss av to mal pa tjenestekvaliteten. Det ene

er brukernes opplevelse av tilgjengeligheten” til tjenestene, mens det andre er

sporsmdlet om tilfredsheten = med tjenestene. For hver bruker beregnet vi et gjen-
nomsnitt pa svarene for de fire aktuelle tjenestene (hjemmehjelp, hjemmesykepleie,

sykehjemsplasser og omsorgsboliger).

4.3.2 Har systemer for brukermedvirkning betydning for

innbyggernes opplevelse av tilgjengeligheten?

I den forste analysen har vi undersekt sammenhengen mellom kommunenes bruk
av BM-systemer og brukertilfredsheten. Noe overraskende finner vi en svak, men
statistisk signifikant, negativ sammenheng mellom kommunenes BM-indeks og
opplevelsen av tilgjengeligheten til tjenestene (se Tabell 8.7 i vedlegg). Det vil si at
jo flere BM-systemer kommunen har, desto mindre forneyde er brukerne. Nar vi
kontroller for innbyggerstarrelse og kommunens tettbygdhet, forsvinner imidlertid
denne sammenhengen. Det betyr at den negative sammenhengen vi fant forst, kan
forklares med at det er en overvekt av sterre kommuner som har innfert slike vir-
kemidler, samtidig som at brukertilfredsheten gjennomgaende er lavere i storre og
mer tettbygde kommuner. Med andre ord finner vi ingen sammenheng mellom
bruken av BM-systemer og den opplevde tilgjengeligheten til tjenestene. Vi har ogsa
testet om det er noen sammenheng mellom kommunenes bruk av serviceerklering-
er/brukerrdd og den opplevde tilgjengeligheten til tjenestene. Heller ikke her finner

vi noen sammenheng.

4.3.3 Har systemer for brukermedvirkning betydning for

innbyggernes opplevelse av brukertilfredshet

I den andre analysen har vi sett pA sammenhengen mellom bruken av BM-systemer

og tilfredsheten med tjenestetilbudet generelt (se Tabell 8.8 i vedlegg). Ogsa her

Hvor godt eller darlig mener du tilgangen pa folgende tjenester [hjemmehjelp, hjemmesy-
kepleie, sykehjemsplasser og boliger spesielt tilpasset eldre] er i din kommune?

Hvor gode eller dirlige mener du felgende tjenester [hjemmehjelp, hjemmesykepleie, sy-
kehjemsplasser og boliger spesielt tilpasset eldre] er for de som mottar / bruker den?
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finner vi i utgangspunktet en negativ signifikant sammenheng. Det betyr at jo mer
BM-verktay, desto mindre forneyde brukere. P4 samme mate som over, er det
imidlertid ogsa her slik at dette kan forklares med kommunens innbyggerstorrelse.
Med andre ord, ser det ikke ut til 4 vaere noen kausal sammenheng mellom bru-
kermedvirkning og brukertilfredshet. Nar vi skifter ut variabelen BM-indeksen med
variabler om kommunens bruk av serviceerkleringer og styrer/rad, finner vi heller

ingen signifikant sammenheng.

4.4 Brukermedvirkning og brukertilfredshet (del 2)

I denne delen har vi gjennomfert tilsvarende undersgkelser som over, men med
bruk av surveydata gjennomfert i forbindelse med KS effektiviseringsnettverk. Re-
sultater fra denne undersokelsen er tidligere publisert i Huseby og Paulsen (2009).
Her er ogsa datagrunnlaget nermere omtalt. Undersokelsen er gjennomfert overfor
brukere av hjemmetjenesten, institusjonsbeboere og parerende av institusjonsbebo-

ere. Nedenfor har vi gjennomfert separate analyser for alle disse tre akterene.

4.4.1 Datagrunnlaget

Vi har benyttet to ulike datasett i denne analysen. Det ene omfatter brukere av
hjemmetjenesten og det andre parerende av institusjonsbeboere. I datasettet med
brukerne av hjemmetjenesten (bdde praktisk bistand og hjemmesykepleie), inngar
107 kommuner og totalt 9457 respondenter. I datasettet med parerende av institu-
sjonsbeboere inngdr 115 kommuner og 5675 respondenter. Oslo er tatt ut av ana-
lysene i begge undersokelsene. I undersokelsen har vi malt tre former for bruker-

medvirkning som vi kaller resultat, prosess og struktur.

Resultat:
- Om tjenestene har god kvalitet
- Om de gir en bedre hverdag slik at du kan bo hjemme
- Om du far den hjelpen du har behov for

Prosess:

- Brukermedvirkning, dvs. om brukerne tas med pa rad i utformingen av tje-
nesten

- Om brukerne behandles med respekt

~J

|9
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Struktur
- Tilgjengelighet

- Informasjon

Formalet med analysemodellene er primzrt 4 underseke om ulike typer systemer
for brukermedvirkning har betydning for brukertilfredsheten i kommunene. Syste-
mer for brukermedvirkning er mélt pA samme mate som i analysene over, dvs. i
form av en variabel som maler antallet systemer for brukermedvirkning i kommu-
nen. Samtidig har vi i modellene ogsa kontrollert for noen andre individ- og kom-
munespesifikke forhold. Dette gjelder utdanningsnivaet i tjenesten, sykefraveer,
brutto driftsutgifter, kommunestorrelse, tettbygdhet, andelen eldre i kommunen og

dekningsgraden.

4.4.2 Brukere av hjemmetjenesten

Analysen av hjemmetjenestene viser en negativ sammenheng mellom BM-indeksen

og brukertilfredsheten (se Tabell 8.9 i vedlegg). Dette gjelder bade i forhold til ma-
let pa resultat, prosess og struktur. Til forskjell fra analysene hvor vi benyttet DIFI-
undersokelsen, finner vi ogsa en slik sammenheng selv om vi kontrollerer for

kommunestorrelse.
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Figur 4.2 Estimerte verdier for brukertilfredshet i hjemmetjenesten i forhold til omfanget av

systemer for brukermedvirkning i kommunene

Resultatene viser imidlertid at sammenhengen ikke er spesielt sterk. I figuren over
vises estimerte verdier for brukertilfredshet for de tre variablene (resultat, prosess,
struktur) etter hvor hay BM-indeks kommunen har. For eksempel ser vi her at en
kommune uten systemer for brukermedvirkning har en estimert resultatverdi pa
3,45, mens en kommune med en BM-indeks pa 4 (max) har en estimert verdi pa

3,34.

4.4.3 Parerende til institusjonsboere

Analysen av parerende til institusjonsbeboere viser, i motsetning til de evrige ana-
lysene, en positiv effekt av BM-indeksen (se Tabell 8.10 i vedlegg). Det er imidler-
tid bare mélene pa resultat og struktur hvor effektene er signifikante. Det betyr
med andre ord at jo flere systemer for brukermedvirkning kommunen har, desto

mer tilfreds er de parerende til institusjonsbeboerne.
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Figur 4.3 Estimerte verdier for brukertilfredshet ved institusjonstjenestene i forhold til om-

fanget av systemer for brukermedvirkning i kommunene

Figuren over viser imidlertid at det ikke er noen sterk sammenheng. Den sterkeste
sammenhengen finner vi i forhold til resultatmalet. Her ser vi at den estimerte ska-
ren er pa 2,77 for en kommune uten BM-systemer, mens den er pa 3,03 i en kom-
mune med en BM-indeks pa 4. Dernest ser vi at det estimerte malet pa struktur va-
rierer fra 3,15 i en kommune uten BM-systemer, til 3,28 i en kommune med hoyest
BM-indeks. Som nevnt over, er det ingen signifikant sammenheng mellom BM-

indeksen og prosessmalet.

4.5 Oppsummering og diskusjon

I dette kapitlet har vi undersekt om kommunenes bruk av systemer for brukermed-
virkning har betydning for kostnadene og kvaliteten i pleie- og omsorgstjenestene.
Bakgrunnen for dette er pastander som fremkommer i litteraturen om effekten av
brukermedvirkning. Pa den ene siden vises det til at brukermedvirkning bade gir
mer effektive og mer tilpassede tjenester. P4 den andre siden vises det til faren for

at brukermedvirkning eker forventingene og derigjennom leder til kostnadsvekst.

For 4 male omfanget av kommunenes systemer for brukermedvirkning, har vi tatt

utgangspunkt i NIBRs organisasjonsdatabase fra 2004 og 2008. P4 bakgrunn av
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denne har vi utarbeidet en brukermedvirkningsindeks som sier noe om hvor mange

systemer for brukermedvirkning kommunene har benyttet seg av.

Gjennomgdende gir resultatene verken stotte til de som hevder at slike systemer
bidrar til bedre og mer kostnadseffektive tjenester, eller de som hevder at slike sys-
temer er kostnadsdrivende. Med andre ord er det et gjennomgaende inntrykk at
kommunenes systemer for brukermedvirkning (BM-systemer) har lite 4 si for kost-
nadene i helse- og omsorgssektoren. Analysene gir heller ikke grunnlag for & si at

bruken av BM-systemer gir hayere produktivitet.

Vi finner ingen entydig sammenheng mellom bruken av BM-systemer og brukertil-
fredsheten med pleie- og omsorgstjenestene. To av analysene viser at det ikke er
noen sammenheng, én analyse viser en signifikant negativ sammenheng og én at det
er en signifikant positiv sammenheng. Resultatene er med andre ord noe sprikende.
Vi skal imidlertid ikke overdrive betydningen av de signifikante resultatene siden

det her er snakk om relativt svake effekter.

Analysen som viser en negativ sammenheng, tar utgangspunkt i brukere av hjem-
mebaserte tjenester. Denne viser med andre ord at jo flere systemer for brukermed-
virkning kommunen har, desto mindre forneyd er brukerne av de hjemmebaserte
tjenestene. Analysen som viser en positiv sammenheng, tar utgangspunkt i pare-
rende av beboere pa institusjon. Denne viser at jo flere BM-systemer, desto mer er

de parerende forneyd med tjenestene.

Noe av forklaringen pa den negative effekten blant brukere av hjemmetjenesten,
kan vere at BM-systemene bidrar til 4 skape okte forventinger blant brukerne.
Dersom det skapes okte forventninger uten at kvaliteten eller omfanget pa tjeneste-
ne endres, er det rimelig at dette vil sla ut i lavere brukertilfredshet. En annen for-
klaring kan vere at slike systemer — spesielt serviceerklaeringer — ikke nedvendigvis
dreier seg om & oke kvaliteten pd tjenestene, men om & presisere eller avgrense hva

brukerne kan fa av tjenester, og hva de ikke kan fa.

Vi skal dermed ikke se bort i fra at innfering av slike systemer kan ha ulike effekter
pa ulike deler av tjenestene. Som nevnt over, kan slike systemer innen hjemmetje-
nesten knyttes sammen med initiativ for 4 stramme inn pa tjenestene, mens det in-
nenfor institusjonstjenestene i storre grad vil dreie seg om at slike systemer bidrar

til bedre innholdet i tjenestene.
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5. Kvalitative undersokelser

5.1 Innledning

I denne delen har vi presentert resultater fra 9 case-studier innen ulike deler av
pleie- og omsorgssektoren. Formalet med disse studiene har vert 4 undersoke
hvordan brukermedvirkning arter seg i praksis i ulike deler av tjenestene. I fire av
case-studiene har vi gjennomfert intervjuer med ledere og medarbeidere i pleie- og
omsorgssektoren. Her var vi i forste rekke opptatt av hvordan brukermedvirkning
arter seg innenfor eldreomsorgen. Videre har vi et case som omhandler nettverks-
samarbeid innenfor psykisk helsevern. Til slutt har vi fire case der vi har tatt ut-

gangspunkt i brukerrdd innen ulike deler av helse- og omsorgssektoren.

5.2 Brukermedvirkning innen eldreomsorgen

Fire av case-undersokelsene er gjennomfert innen eldreomsorgen. Formalet her var
a undersoke nermere bade hvordan medarbeiderne tenkte omkring brukermed-
virkning, og hvordan det ble praktisert innenfor bade den institusjonsbaserte og
hjemmebaserte omsorgen. Denne delen baserer seg pd intervjuer med 25 informan-
ter i helse- og omsorgssektoren fra fire kommuner. Herunder inngar bade enhetsle-

dere og ordinzre medarbeidere.

5.2.1 Hva er brukermedvirkning?

Innledningsvis i intervjuene stilte vi spersmal om hva informantene forbandt med
brukermedvirkning. Alle informantene kjenner til begrepet, men samtidig synes de
umiddelbart & vaere noe nelende og usikre nar de far et slikt direkte sporsmal.
Mange kommer med eksempler pa virkemidler pa systemnivd, som for eksempel

brukerrad, brukermeter eller andre ordninger som forstegangssamtaler, brosjyrer
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om tjenestene og lignende. Andre igjen svarer i form av mer generelle formuleringer

som dette:

”Det er at de skal fa lov til & bestemme ting.”
”Det viktigste er 4 finne ut av hvem brukeren er og hvordan de vil ha det.”
”Jeg tenker pd det med ensker nar det gjelder mat og det de onsker & ga pa, at

de ikke blir truet til det og at de kan gjore som de selv vil.”

Et gjennomgéende inntrykk er at de fleste har en umiddelbar oppfatning av at det
dreier seg om 4 gi brukerne en viss form for innflytelse. Samtidig gir informantene
ogsa uttrykk for en viss usikkerhet, noe som kan tolkes i retning av at begrepet har
fatt utbredelse uten at det nedvendigvis blir gitt en klar og entydig definisjon. En-
kelte opplever ogsa begrepet mer som et moteord, men som mangler reell substans i
den praktiske hverdagen. Det er imidlertid stor kontrast mellom informantenes
evne til & definere begrepet brukermedvirkning, og deres fortellinger om bruker-
medvirkning i praksis. Med andre ord er informantene langt mer artikulerte nar de
beskriver hvordan brukerne involveres eller forsgkes involvert i det daglige arbeidet

enn nar de forseker 4 definere begrepet.

For & fa nzermere inngrep med hvordan brukermedvirkning ble praktisert, ble sam-
talene med informantene konsentrert omkring felgende tre former for brukermed-

virkning:
- Brukermedvirkning i form av a vere lydher for brukernes ensker
- Brukermedvirkning i form av & ta i bruk brukernes kunnskap
- Brukermedvirkning i form av hjelp til selvhjelp (aktiv deltakelse)

Den formen for brukermedvirkning de aller fleste kjenner seg best igjen i er ”hjelp
til selvhjelp”, noe som har sammenheng med at denne formen for brukermedvirk-
ning ma sies 4 vaere nedfelt som en del av grunnutdanningen innen helse- og om-
sorgsfaget. Samtidig er det overraskende mange som ikke umiddelbart assosierer

dette med brukermedvirkning.

Som vist over, assosierer de fleste brukermedvirkning med det a vere lydher for
brukernes onsker. Inntrykket er samtidig at dette er en form for brukermedvirkning
som informantene anser som normativt riktig, men som likevel ikke alltid er like
lett 4 etterleve, bade fordi ressursene begrenser, fordi brukerne ikke alltid er i stand

til & gi uttrykk for ensker og fordi man ofte meter ulike dilemmaer. Flere peker
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ogsa pa at man har blitt bedre pa brukermedvirkning, noe som igjen tyder pa at
denne formen for brukermedvirkning ikke har like lange tradisjoner i pleiefaget

som den forstnevnte.

Den formen for brukermedvirkning man i minst grad opplever som relevant, er a ta
i bruk brukernes kunnskap. Selv om mange ogsa oppfatter dette som viktig, er det
far som klarer a finne konkrete eksempler fra sin praktiske hverdag. Samtidig er
det ogsa flere som gir uttrykk for at dette er lite relevant, siden brukerne innen hel-
se- og omsorgssektoren ofte er svake og lite artikulert pga demens eller alderdom.

Derimot er det flere som vektlegger betydningen av 4 ha kunnskap om brukerne.

5.2.2 Hbva vil brukerne?

Brukerne av eldreomsorgen kan deles i tre hovedgrupper. Dette er brukerne av
hjemmetjenesten, beboere pa institusjon og til slutt parerende. Formalet med 4 skil-
le mellom disse tre gruppene er at de dels har ulike forutsetninger for & medvirke
og dels har ulike interesser, onsker eller behov. Det betyr ogsa at brukermedvirk-

ning i praksis vil arte seg ulikt for disse tre gruppene.

Det som kjennetegner beboerne ved institusjonene, er at de ofte er eldre og svake

og derfor har vanskelig for a gi uttrykk for sine meninger. Samtidig fremgar det av
intervjuene at den generasjonen som i dag er institusjonsbeboere gjennomgaende er
en takknemmelig og lite kravstor generasjon. Pa spersmal om hva beboerne onsker

a medvirke til, svarer en av informantene:

”En vil gjerne spille bingo, en annen vil ta en busstur, en vil kanskje spise fro-
kost i pyjamasen, en vil kanskje vaere samme med andre og noen vil vaere for
seg selv, noen vil dusje og andre vil ikke. S kan det vere ting de vil og ikke vil
spise og hva slags kleer de vil ha pa se. Det er pa det nivaet der, og det gir pa

de sma tinga i det daglige.”

Beboerne pa sykehjem og i omsorgsboliger gir derfor i liten grad uttrykk for & ha
store krav. Tvert imot preges denne generasjonen av a vare takknemmelige for den
hjelpen de far. I tillegg er det et gjennomgdende trekk at denne gruppen er lite arti-
kulerte, og brukermedvirkning dreier seg derfor mer om at pleierne ma tolke og
forstd beboernes ensker og behov. I folge en informant er det gjerne primaerbeho-

vene som har forsteprioritet ndr man er syk og svak, dvs. mat, toalett, klesskifte,

8:
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sovn og lignende. Flere peker ogsa pa at hvile er noe beboerne setter hoyt, faktisk

heyre enn det bade pleierne og de parerende ofte tror.

A ivareta brukermedvirkning for denne gruppen kan derfor vaere mer krevende enn
for grupper som er mer artikulerte. Det innebzrer ogsd en fare for at ensker og
krav misforstas, mistolkes eller ikke kommer til uttrykk. Et eksempel pa dette fin-
ner vi i en av case-kommunene. Brukerundersokelsene her viste gjennomgaende
gode resultater. Samtidig ble det gjennomfert intervjuer med et mindre utvalg be-
boere av en uavhengig person, som viste at mye likevel var underkommunisert.
Rapporten fra denne undersokelsen viste at pasientene selv opplever at de fikk for
lite hjelp, at de opplevde liten selvbestemmelsesrett og at det forekom krenkelser
(Karoliussen 2007). Det kanskje mest interessante med undersekelsen er imidlertid
at pasientene innledningsvis i intervjuet gir et positivt bilde av forholdene, men et-
ter hvert som samtalen skrider frem og pasientene blir mer sikre pa at samtalen
handteres konfidensielt, kommer det frem mer negative sider og hendelser ved tje-

nestene.

Den andre gruppen er brukere av hjemmetjenesten. Til forskjell fra institusjonsbe-
boerne er denne gruppen bade yngre og mer artikulerte i forhold til sine ensker og
behov. I falge informantene finner vi ogsa her mange takknemmelige brukere som
gir uttrykk for & vaere forneyde med tjenestene. Siden disse tjenestene ikke er alt-
omfattende slik de gjerne er pa et sykehjem, men avgrenset i forhold til det enkelte
vedtaket, blir sparsmalet om hva slags tjenester brukerne skal fa (og ikke fd) mer
aktuelt. Mye av kravene fra brukerne dreier seg saledes om hvor grensene for tje-
nestene skal gd, dvs. om 4 trappe ned pa tjenestene og om det 4 fa utfort tilleggstje-
nester. Samtidig har mange brukere ogsa klare preferanser i forhold til hvilke tids-
punkt pa degnet de ensker 4 motta tjenestene. Siden brukerne av hjemmetjenesten
normalt er yngre og mer artikulert enn beboerne pa sykehjem, finner vi ogsa her

brukere som stiller storre krav til tjenestene.

De pdrorende representerer en brukergruppe som er mer artikulert, og som gjerne
tilherer en annen generasjon enn de andre brukergruppene. Samtidig er dette en
heterogen gruppe. Pa bakgrunn av informantenes beskrivelser kan vi skille mellom
tre grupper: de passive, de aktive og de kritiske. Flere av informantene gir uttrykk
for at mange parerende er relativt passive. De kommer pa besgk en gang i uken og

reiser igjen. Informantene etterlyser derfor mer engasjement blant denne gruppen
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parerende, men et engasjement som da innebzrer 4 aktivisere eller veere mer sosial

med sykehjemsbeboerne.

”De pargrende kommer kanskje en gang i uka og sd gar de. Det blir ikke noe
mer rundt det. Vi kunne enske at de tok de mer ut, men i praksis blir de sit-

tende i en krok og ta en kaffekopp.

Den andre gruppen er de aktive som har synspunkter og meninger pa vegne av sine
parerende. Disse oppfattes gjennomgaende som positive bidragsytere. I folge in-
formanter dreier kravene seg ofte om mer sosial aktivitet, unngd passiv tilverelse
pa rommet, rene klar, at beboerne er stelt og at de far tilfredsstilt sine primaerbe-
hov. Flere av informantene opplever denne gruppen som nyttige stottespillere, bade
i forhold til at de bidrar med nyttig informasjon om beboerne og som en samar-

beidspartner i forhold til situasjoner som oppstar, noe folgende sitat illustrerer:

”Vi har noen som ikke vil dusje selv om det stir i avtalen. I et slikt tilfellet
hadde vi mete med datteren og ble enige om at hun [pasienten] skulle dusje
hver fredag. Til slutt gikk hun ogsa med pa det. ... Det dreier seg om 4 prate

litt rundt og sa har det litt med maten du sper pa.”

Den siste gruppen — de kritiske — har i folge flere informanter, et kritisk blikk pa
det meste ved tjenestene. Disse er fa, men er i folge en informant, desto mer ”stoy-
ende”. Informantene forteller at dette kan dreie seg om mye detaljer og mye uberet-
tiget kritikk, bl.a. at det daglige stellet ikke er godt nok, at de ikke spiser godt nok,
at de er for lite sosialt aktive osv. Flere gir uttrykk for at det er vanskelig 4 tilfreds-
stille denne gruppen av parerende fordi forventingene er for store. Samtidig peker
en av informantene pa at denne kritikken gjerne er uttrykk for at de parerende har
vanskelig for & akseptere aldringsprosessen hos de eldre, noe som kan skape vans-
kelige situasjoner. Pa den ene siden kan man std overfor krav fra de parerende om
mer sosial- og fysisk aktivitet. P4 den andre siden opplever pleierne at beboerne
selv forst og fremst ensker hvile, og at det heller oppleves som tvang 4 ta dem med
pa sosiale og fysiske aktiviteter. Dette kan dermed skape situasjoner der pleierne
kommer i skvis mellom det de tolker som brukernes behov eller ensker, og hva de

parerende ensker for dem.

Et annet konfliktfylt forhold mellom tjenestene og parerende er situasjoner hvor
parerende presser pa for d fa bestemte tjenester, og da aller helst plass pa institu-

sjon/omsorgsbolig. Her stoter altsa brukernes opplevelse av et behov mot tjenestens
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behov for rettferdighet (den med storst behov). I en av case-kommunene hevder de

at dette skjer, men at man likevel holder pa rettferdighetsprinsippet:

”Jeg blir ikke pavirket av parerende som stir og truer. Har vi gjort en faglig
vurdering, sd har vi det. Men selvfolgelig vil vi vurdere eventuelle klager, men
som regel opprettholdes vedtaket. ... Det er for eksempel ikke meningen at
brukere med psykiske lidelser skal institusjonaliseres. Tvert imot. Og da vet vi
at det vil bli stey. Og det kan jeg sté i, men da ma vi gjore korrekte vedtak. Sa

far vi heller std i det og sa far heller fylkesmannen eller politikerne overprove

2

0OSS.

Alle er imidlertid ikke like standhaftig. Fra en annen undersokelse fremgar det ogsa
at man kan gi etter for press i forhold til parerende som ensker sykehjemsplass
(Moller og Flermoen 2010). Begrunnelsen for dette er bl.a. at det kan oppsta sapass
mye stoy rundt slike saker at det gar ut over den enkelte bruker eller pasient. Flere
peker ogsa pd at det kan vare interessemotsetninger mellom den aktuelle brukeren
av tjenestene og de parerende. Mens de parerende presser pa for a fa sykehjems-
plass, kan brukerne selv vaere mer tilbakeholdne eller ogsa motvillige mot a flytte

hjemmefra.

5.2.3 Hvordan ivaretas brukermedvirning?

Langt pa vei opplever pleierne selv at de ivaretar hensynet til medvirkning blant
brukerne i eldreomsorgen. P4 institusjonen dreier dette seg for det forste om 4 inn-
hente informasjon fra parerende, ha lopende samtaler og konferere med dem. I
forhold til beboerne er dette, som nevnt over, en takknemmelig gruppe, og bru-
kermedvirkning vil dermed langt pa vei dreie seg om 4 tilpasse rutiner som legging,
maltider etc til den enkelte beboer. I hjemmetjenesten ma brukerne langt pa vei
forholde seg til vedtak som allerede er fattet, og medvirkning dreier seg derfor mer
om hvordan tjenestene utfares. Det vil bl.a. si tilpasning av tidspunktet for hjelp til
brukernes onsker, hvor mye brukeren kan klare selv og hvor mye bistand man skal
fa til for eksempel personlig hygiene, tilrettelegging for maltider etc. Mange opple-
ver derfor at brukermedvirkning ikke alltid er like relevant i det daglige, noe som

har sammenheng med at man som regel folger faste rutiner og systemer.

Det er forst og fremst nar det oppstar spesielle situasjoner at brukermedvirkning

oppleves a bli aktuelt. Dette gjelder i situasjoner hvor de har darlig tid eller lav be-
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manning (ressursknapphet), nar brukeren har vanskelig for a artikulere seg og nar

det oppstar dilemmaer mellom hensynet til brukermedvirkning og andre hensyn.
Begrensning i ressurser

Ressursene setter begrensninger pA mange mater. Pa sykehjemmet er tiden ofte en
knapphetsfaktor samtidig som det 4 ta hensyn til brukernes interesser kan vere
tidkrevende. I folge en av informantene som jobber ved et sykehjem, reagerer flere
av beboerne pa at de blir stelt for raskt om morgenen og om kvelden. Samtidig for-
klarer informanten dette med at de fleste beboere pa sykehjem i dag er sterkt pleie-
trengende, og for 4 rekke over alle med en ordinzer dag- og kveldsbemanning, er
det nedvendig a utfore stellet raskere enn det beboerne onsker. P4 samme mate er
det ogsa flere som gir uttrykk for at det ofte kan vere vanskelig a sette av den tiden
som skal til for at beboerne selv skal kunne klare 4 mestre oppgaver som det 4 kle
pa seg, vaske seg, ga pa toalettet osv. Selv om de fleste anser at det er viktig a gi
beboere i institusjon eller brukere av hjemmetjenesten tid til & mestre slike oppga-

ver, er det likevel flere som innremmer at dette blir forsemt pga tidsknappheten.

I hjemmetjenesten blir som regel den enkeltes arbeidsoppgaver definert i forhold til
vedtakene hver enkelt bruker far. Et slikt vedtak definerer saledes hvor mye ressur-
ser man skal benytte per bruker. Samtidig viser intervjuene at det ofte fremkommer
onsker og behov som gar ut over det som er nedfelt i vedtaket. Utfordringen for
den enkelte tjenesteutover blir sdledes a ta hensyn til brukernes ensker og behov pa
den ene siden, og hensynet til tidsskjemaet pa den andre. Et klassisk eksempel er
brukere som ensker hjelp til & rulle opp haret etter dusjing. Selv om det 4 rulle opp
héret ikke inngar i vedtaket, ser vi at enkelte pleiere tilbyr seg 4 gjore dette, og and-
re ikke. Et annet eksempel kan vare brukere som sgker bistand i forhold til angst-
problematikk utenfor de faste besokene. Pa sporsmalet om hvordan hjemmetjenes-

ten handterer brukere som ringer pga angst, svarer en av informantene slik:

”Ja, hva skal man si til det da. Dem har jo faste besok og det med angst er
vanskelig fordi det ikke passer inn i de faste avtalene. Det krever ogsd mye tid.
Jeg tror ikke vi er flinke til 4 vektlegge akkurat det. ... Angsten kan du jo ikke
styre. I forhold til angst sd synes jeg det er kjempevanskelig for det er et litt

undervurdert helseproblem.”

Samtidig kan praksisen med & yte tjenester som gar ut over vedtaket, fa en spred-

ningseffekt, og dermed bidra til at det oppstar et gap mellom oppgavene som er
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nedfelt i vedtakene og det brukerne forventer. Bakgrunnen for dette er i folge in-
formanter, at det blant brukerne etableres en oppfatning av sikalte ”snille” og
”slemme” pleiere. De snille er de som yter noe ekstra, mens de slemme er de som
forholder seg strengt til vedtaket. Nar det etablerer seg slike merkelapper pa pleier-
ne, vil forseket pa 4 unnga merkelappen ”slem” bidra til ekt press pa de som for-
holder seg til vedtaket. Enkelte steder er man imidlertid bevisst disse mekanismene
og forseker derfor 4 unnga dette ved & kollektivt bli enig om & holde seg til vedta-
kene. Dette hemmer samtidig fleksibiliteten og brukernes mulighet & ha innflytelse

pa de daglige tjenestene.
De tause brukerne

En annen begrensning pa brukermedvirkningen kan vi kalle de tause brukere. Flere
peker pa at mange brukere av eldreomsorgen har lite krav, er takknemmelige og er
lite artikulerte. Det er med andre ord vanskelig 4 fa dem til & medvirke gjennom

vanlig kommunikasjon. En av informantene uttrykker det pa folgende mate:

”Vi har sa svak gruppe at de ikke klarer 4 uttrykke egne behov. De ma ses, de
ma leses og de ma skjonnes. Alle tror at det er sa lett & jobbe i eldreomsorgen

og at der kan alle idioter jobbe, men det er helt feil. Det er tvert imot.”

Demente vil ogsa falle inn under denne kategorien. Selv om disse ofte har et sprak,
er det likevel vanskelig & fa frem deres stemme i mange sammenhenger. I folge en

informant, kan det bl.a. vaere en utfordring nar demente far somatiske plager fordi
de har vanskeligheter med 4 gi uttrykk for hva de feiler. I folge informanten er det
derfor viktigere & forsta signaler hos brukeren enn det 4 here pa hva de sier. Dette

forutsetter igjen kunnskap om og erfaring med demente.

P4 institusjoner er det ogsa vanlig d skrive ned beboernes historie (”Min historie”)
for 4 fa frem kunnskap om brukere som er demente eller som har vanskelig for a

uttrykke seg. Dette er et notat som kan inneholde informasjon om beboerens bak-
grunn, yrkeserfaring, interesser og andre ting som kan vere nyttig for 4 forstd hva

den aktuelle liker, ikke liker, er interessert i osv.

”Det er et resymé vi ber de parerende gi oss for & kunne meote pasientene bed-
re i den situasjonen de er. For det er klart at dersom de overhodet aldri har likt
a sitte i en sang- og samlingsstund, sa er det rett og slett et overgrep om vi tar

dem dit. Det kan for eksempel ogsa veere noen som kan ha vert gladid ga i
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kirken.”

En annen viser til at samtaler med demente om gjenkjennelige ting bidrar til at man

far lettere kontakt og at de blir lettere 4 handtere:

”Da er det sa mye letter 4 fa kontakt med dem og fa dem tilbake til virkelig-
heten. For det er mange som er s fjerne at de nesten ikke har sprak. Da kan vi
fortelle dem litt mer om gjenkjennelige ting, selv om vi ikke fir s mye re-

spons. ”

Dilemmaer

En tredje begrensning er dilemmaer som oppstar nar man skal ivareta hensynet til
brukermedvirkning. Dette innebzrer at idealet om medvirkning stater mot andre

viktige hensyn, noe som innebzrer at det vil vare grenser for brukerens innflytelse.

Et slikt dilemma oppstar i situasjoner hvor den aktuelle tjenestemottaker onsker et
liv eller en adferd som faller utenfor det vi kan kalle ”akseptable” normer og reg-
ler. Vi finner mange eksempler pa dette. Et eksempel fra hjemmetjenesten viser pa
den ene siden at det er en viss toleranse for brukernes autonomi, men at det likevel

gar en grense der man griper inn overfor brukeren:

”Hyvis de lager seg frokost selv, og standarden er pa den er litt ymse, sa lar vi
dem likevel holde p4 ... helt til vi ser at det blir for darlig og de ikke spiser. Da
ma vi gjore noe. Men selv om vi ser at det ikke er like strokent som vi selv ville

hatt det, sa godtar vi det.”

Samtidig kan det ogsad vare at brukernes egne ensker stoter mot hensynet til andre
beboere pa sykehjem eller i bofellesskap. Et eksempel pa dette er bruk av alkohol,
royking pa rommene eller truende adferd overfor andre. Enkelte viser ogsa til at det
kan oppstd et dilemma mellom hensynet til brukernes ensker og pleiernes interes-
ser. Et eksempel pa dette er pasienter som nekter 4 bruke heis ved forflytting, noe

som innebzrer at man ma avveie hensynet til egen helse og beboernes ensker.

Ellers er det en gjennomgaende utfordring at mange eldre ikke vil delta i nedvendi-
ge gjoremal. Dette kan bl.a. vaere vask, ta til seg nzering, medisiner eller andre opp-
gaver. Et eksempel som blir nevnt av en informant, er en dement som onsker a lig-
ge vat i senga hele dagen eller som har griset med ekskrementer, men som likevel

ikke vil vaske seg. Et annet vanlig eksempel er personer som ikke gnsker a ta medi-
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siner. I disse tilfellene er det gjerne situasjoner hvor medisinske hensyn og kunn-

skap stoter mot brukernes ensker.

”Brukerne skal jo veere med 4 bestemme innholdet i tjenestene, men samtidig
ser vi at brukerne ikke alltid har like stor evne til 4 bestemme det som er medi-

sinsk mest fornuftig.”

Sitatet gir uttrykk for at det oppleves a vare en grense for brukernes autonomi.

Nar man nermer seg denne grensen, benyttes overtalelse og andre teknikker for a
overtale brukerne. Det kan variere hvor direkte eller paleggende disse teknikkene
er. Sitatet nedenfor viser et eksempel der man har en forholdsvis overtalende tek-

nikk for 4 fa pasienter til 4 bruke stromper ved bensar:

”De som skal bruk den [strempen] innser ikke alltid hvor viktig den er. Hvis
vi hver dag kom og spurte om de ville ha pa strempen eller ikke, s ville det
blitt mye nei. Sier de nei, sa sier vi at doktoren har sagt at du ma ha den pa.

Det doktoren sier har de respekt for, i hvert fall denne generasjonen.”

Et tredje dilemma vil vaere nar de ulike formene for brukermedvirkning steter mot
hverandre. Dette gjelder spesielt i de tilfellene der hensynet til 4 vere lydher over-
for brukernes ensker, stater mot idealet om hjelp til selvhjelp. Et eksempel pa dette
er hjemmeboende som ber om hjelp til toalettbesok, til & kle pa seg eller andre ting.
I den grad pleieren vurderer at brukeren har godt av a opprettholde disse funksjo-
nene pa egenhdnd, motes dermed den ene formen for brukermedvirkning den andre

1 dora:

”Det som er viktig er at vi ikke hjelper dem for mye med 4 kle pa seg etter du-
sjing. For det skal de klare & gjore selv, selv om det tar mer tid 4 vente pa.
Drar vi pa dem kler i full fart, sd er ikke det hjelp til selvhjelp. Det er et di-
lemma du blir stdende med i en travel hverdag ... og det ender kanskje med at

du hjelper noen litt for mye.”

En leder for hjemmetjenesten gir ogsa uttrykk for noe av det samme:

”Jeg ogsa ser at du i en travel hverdag hjelper litt for 4 bli ferdig med ved-
kommende. Du ser at klokka gar og du far det travelt resten av dagen. Men

jeg hdper i det minste at det ikke er sann hver gang.”

Et fjerde dilemma er nar det er ulike interesser hos brukeren selv og hos parerende,

bade i forhold til hvilke tjenester personen skal motta, og hvordan disse skal ut-
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formes. Pa den ene siden kan det tenkes at en bruker ikke vil ha hjelp, samtidig
som de parerende krever en mer aktiv inngripen. Et eksempel pa dette er en eldre

dame som ikke vil pa sykehjem:

Vi har en nd som ligger hele dagen og er helt alene. Hun har alarm, og den
kan hun bruke. Datteren vil at hun skal inn pa sykehjem og hun har ftt et til-
bud, men mora vil ikke selv. Vi har hatt noen diskusjoner pd hvor verdig liv
hun egentlig har. Hun er alene veldig mye og vi synes det er leit. Men hun har
katta si og foretrekker 4 bo hjemme. Men det er helt i grenseland. Jeg ser ver-
digheten ogsa i at hun har det sann hun har det, for hun er veldig negativ til

sykehjem.

Det finnes ikke noe fasitsvar pa hvordan slike dilemmaer loses. Hvordan bruker-
medvirkning ivaretas av den enkelte og ved det enkelte tjenestested, vil derfor veere
avhengig av den enkeltes vurdering og de normer og regler vi finner ved det enkelte
tjenestestedet. Gjennomgdende finner vi at man ensker 4 unnga tvang, men bruken
av overtalelser og forhandlinger synes & veaere mer vanlig. Et eksempel pa dette er en
historie om en person pd et sykehjem som kun ville spise sukker. Som det fremgar

av sitatet under har dette fatt sin losning gjennom forhandlinger:

”Vi forsgker & lage avtaler med han om at han skal spise maten forst og sa
kan han fa sukkerbitene. Som regel far vi det til, men vi ma jo love han suk-

kerbitene. Familien vil ogsa gjerne at han skal ha det som han vil.”

Et annet eksempel er overtalelser eller triks for a fa personer til & sta opp:

”Det gjelder & bruke noen overtalelsesteknikker. For eksempel hvis en pasient
er veldig glad i mat, da gir det ut pd & lokke med mat. Da kan vi si at *nd er
det god frokost’, eller vi sier 'nd ma vi vel std opp’. Men jeg lar de gjerne ligge

en halvtime og sd gdr jeg inn pd nytt.”

Et tredje eksempel viser en situasjon hvor man nok trar over de etiske grensene,

men der malet synes 4 helliggjore virkemidlet:

”Noen ganger far de forferdelig mye tabletter. Vi hadde ei pd over 100 dr som
var sd lei av livet. Hun sa hver dag ’4 la meg fa slippe’. Hun hadde et medisin-
glass med tabletter som vi begynte med under frokosten. Men hun spyttet ut
og vi prevde igjen, for vi hadde jo leert at de skal ta tablettene. Det hendte da
ogsd at vi la noe pa grotskjea, sa vi sleit falt. Til slutt tok vi det opp med til-

synslegen og spurt om hva som var best, at hun fikk i seg litt mat og kanskje
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kuttet ut tablettene eller om vi skulle adelegge frokosten med medisinene. For

det var det som skjedde.”

Slike individuelle losninger blir en del av hverdagen. Grensegangene for hva som er
overgrep kan ogsa vere vanskelig. Den starste utfordringen synes imidlertid a vere
at man i en travel hverdag tar snarveier. Det store dilemmaet blir dermed mellom
det 4 rekke alt — og det 4 gjore alt riktig. Dette, i kombinasjon med at det ikke all-
tid finnes noen klare grenser for hva som er rett og galt, kan bidra til & forskyve
grensene for det akseptable, og dermed til at man tar i bruk tvang. I felge Kirke-
vold (2005) utsettes 37 % av pasientene i somatiske sykehjemsavdelinger og 45 %
av pasientene i skjermede enheter for minst ett tvangstiltak i uken. Inntrykket blant
vare informanter er at man er sveart bevisst pa 4 unngd bruk av direkte tvang, men

samtidig opplever flere at de ofte befinner seg i et grenseland.

Det problematiske her er at det til daglig kan vaere vanskelig 4 se hvor grensene gar
og nar man har tratt over. Flere av informantene er inne pa at dpenhet og det a ha
arenaer hvor man kan diskutere slike ting, bidrar til refleksjon og til at man unngér
a trd over disse grensene. I en av kommunene legger de stor vekt pa d ha dpenhet i
tjenesten omkring bade somatiske og etiske problemstillinger. I en annen kommune
har de trukket inn en ekstern person som holder refleksjonsseminar for medarbei-
derne. Selv om dette ikke gir noen garanti for at man ikke gjor overtramp, er det
likevel rimelig 4 tro at dette bidrar til bevisstgjoring omkring de etiske dilemmaene

som de fleste meter til daglig.

5.3 Nettverksarbeid i psykisk helsevern

I det folgende vil vi ta utgangspunkt i erfaringer fra Valdres-regionen der nett-
verksmeter har vert provd ut gjennom flere ulike prosjekter. Valdres-Gjovik pro-
sjektet (2005-06) var et pilotprosjekt som bygde videre pd erfaringer fra Valdres I
prosjektet. Gjennom nettverksmetoden forseker man & bygge samarbeid ikke bare
mellom 1. og 2. linjetjenesten innenfor psykisk helsevern, men ogsa a inkludere
brukeren og hans/hennes nettverk som en ressurs i arbeidet mot bedre psykisk hel-
se. Modellen inneberer etablering av ambulante team bestdende av fagfolk fra DPS
(distriktspsykiatrisk senter) og ansatte innenfor den kommunale helse- og sosialtje-

nesten. Et team kan bestd av personer fra DPS og forskjellige kommuner, og team-
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medlemmer kan vere med i flere ambulante team. Som navnet pa metoden anty-
der, er nettverk et nekkelord. Opp gjennom psykiatriens historie har det & inklude-
re de parerende som en ressurs i behandlingen ikke vert serlig sentralt. Det er vel
ikke for sterkt 4 hevde at parerende knapt har hatt noen aktiv samarbeidsrolle med
det profesjonelle hjelpeapparatet, men tvert i mot ofte blitt ansett som en del av
problemet. A involvere brukerens nettverk som en ressurs i prosessen innebarer

derfor en fullstendig snuoperasjon som kan vise seg d vere en god innfallsvinkel.

En annen utfordring innen det profesjonelle hjelpeapparatet er koordinering mel-
lom ulike nivder og ulike spesialfelt. Spesielt har det vert fokusert pa hvordan
mennesker med lidelser som kan kategoriseres under flere diagnoser eller problem-
omrader, har lidd under manglende samhandling mellom for eksempel ulike kom-
munale tjenester og mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten. Det har vert
gjennomfert mange forsek pd d bote pa manglende samhandling, blant annet gjen-
nom innfering av individuell plan for mennesker med sammensatte lidelser. Mange
har gode erfaringer med denne organiseringen, men det har ogsa blitt reist kritikk
av denne metoden, blant annet fordi brukeren, som alle de involverte ensker 3 sette
i sentrum, likevel kan fole seg som gjest eller pliktdeltaker i sine egne ansvarsgrup-
pemeter. Ansvarsgruppemeotene foregar ofte pa et kontor eller andre noytrale of-
fentlige steder, og det kan vaere vanskelig innenfor denne konteksten & endre bru-
kerens rolle fra & vaere mottaker av tjenester til & vaere den som tar ansvar for sitt
eget liv. Det har selvsagt ogsa sammenheng med at flere av disse brukerne er vant
til denne rollen og, siden de har behov for sammensatte tjenester, har de ofte
komplekse og sammensatte hjelpebehov. En annen problemstilling knyttet til gjen-
nomfering av ansvarsgruppemeater og oppfelging av individuell plan er at ansvaret
— pa tross av at det nettopp ikke er hensikten — likevel skyves mellom ulike repre-
sentanter. Noen tar ansvar, mens andre forholder seg til dette som en sekundeer-
oppgave (Haukelien 2008). Det kan se ut til at nettverksmodellen har potensialet til

4 bate pa disse utfordringene dersom de blir gjennomfert pa en god mate.

Det er ikke nedvendigvis like hensiktsmessig & sammenlikne individuell plan som
verktoy for brukermedvirkning og nettverksarbeid siden malgruppene kan avvike
fra hverandre. Malgruppen for individuell plan kan ofte vaere darligere bruke-
re/pasienter enn de som far besgk av ambulerende team. Det kan ogsa tenkes at
enkelte brukere kan ha nytte av begge tilneermingsmatene for koordinert behand-

ling. Likevel er det noen prinsipper ved maten de ambulerende teamene i nettverks-
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arbeidet jobber som kan vere gode a reflektere over, og som kanskje kan kombine-

res med arbeidet med individuell plan.

For det forste er teamene ambulante, det vil si at det er de profesjonelle som flytter
pa seg. Tradisjonelt har det vert slik at det er brukeren eller pasienten som ma be-
vege seg ut av sitt kjente territorium og over pa det profesjonelle hjelpeapparatets
enemerker. Det ligger en sterk symbolikk i det at det er de profesjonelle hjelperne
som kommer pa besgk til den som er syk. Mange som arbeider i hjemmebaserte
tjenester understreker den ydmykheten og respekten som kommer av a vare gjest i
brukerens eget hjem. Her er det hjelperen som er pa ukjent territorium, mens bru-
keren foler seg hjemme. Det kan vare lettere a4 kjenne pa sine egne ressurser, og ta
dem i bruk i en slik sammenheng enn pa et offentlig kontor, kanskje rundt et stort

bord i et motelokale.

Bade for brukeren og for hjelperne bidrar dette enkle grepet til en styrket folelse av
helhet. Det er ikke bare ”den syke delen” som tas med til motet, men i mye storre
grad hele personens identitet. Det er trolig uunngdelig at ikke dette pavirker sam-
handlingen mellom bruker og hjelper pa en mate som bidrar til 4 endre styrke- og
maktbalansen mellom dem. Ikke minst bidrar inkluderingen av familie og annet
nzre nettverk til 4 skape denne helheten. Det gjelder ogsa for de parerende, som pa
denne maten far muligheten til 4 spille en rolle, noe de ofte fraraves enten de er pa-
rorende til brukere med kroniske sykdommer av ulike slag eller til eldre i institu-
sjoner. Gjennom denne modellen trekkes de inn i samtalen og i planleggingen, og
de far mulighet til a tilegne seg kunnskap og veiledning fra de profesjonelle, blant
annet om hvordan kriser kan forebygges. I folge denne modellen er det brukeren
som bestemmer hvem som skal veere med pa matet og hva som skal vare pa dags-

orden. Det har potensial til 4 gi brukermedvirkning et reelt innhold.

P4 det organisatoriske plan innebzerer denne modellen gkt samhandling mellom 1.-
og 2. linjetjenesten innenfor psykisk helsevern. Gjennom denne modellen fremmes
ogsd samarbeid og gjensidig leering ved at representanter for de ulike niviene meotes
til felles utfordringer. I prosjektets egenrapport (Valdres-Gjovik m.fl. 2006) under-
strekes det at denne arbeidsmaéten har skapt okt gjensidig respekt mellom fagfolk i
de ulike nivdene. Gjennom samarbeid med felles brukere og utvikling av felles are-
naer for faglig utvikling, har de utviklet et sprak som er gyldig pa tvers av institu-
sjonene, noe som er sentralt for utviklingen av felles kunnskap. En annen effekt

som nevnes er at de ansatte faktisk blir kjent med hverandre. Det er en kjent sak at
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det ofte utvikles stereotypier om andre arbeidsfellesskap (Haukelien 2000, 2008).
Ansatte i forstelinjetjenesten kan oppfatte ansatte i andrelinjetjenesten som util-
gjengelige og vanskelige 4 kommunisere med, mens andrelinjetjenesten kanskje
oppfatter ansatte i forstelinjetjenesten som mindre trenet i 4 handtere vanskelige
situasjoner. Ofte kan slike stereotypier ha sin rot i begge sidenes forsek pa a av-
grense et overveldende ansvar, og de nares av at metene mellom gruppene er fa og
usystematiske. Slike gjennomferte samarbeidsprosjekter bidrar til 4 rere ved helt
enkle prinsipper om forestillinger om ”de andre”. Meotet mellom konkrete mennes-
ker i konkrete situasjoner gir representanten for ”de andre” et ansikt, en stemme
og en personlighet som hindrer utviklingen av stereotypier bygd pa manglende em-

pirisk erfaring med representanter fra den andre leiren.

5.4 Brukermedvirkning pa systemniva

Brukerrad er en variant av institusjonelle virkemidler for & oke brukernes innflytel-
se pa tjenesteinnhold og kvalitet. Generelt kan vi si at brukerrad er et formelt organ
hvor brukerinteresser er representert, og som normalt vil ha en radgivende funk-
sjon i forhold til de formelle beslutningssystemene eller pa utformingen av tjeneste-
ne. Brukerrad kan etableres pa ulike niva i kommunen, med ulike fokus, mandat

0g sammensetning.

I Rundskriv nr. 28, 2007 A-28/2007 Om lov om rdd eller anna representasjons-
ordning i kommunar og fylkeskommunar for menneske med nedsett funksjonsevne
m.m. fra Arbeidsdepartementet, slas det fast at alle kommuner og fylkeskommuner
plikter & etablere et rad eller en annen form for representasjon for mennesker med

nedsatt funksjonsevne. Med nedsatt funksjonsevne menes:

Nedsett funksjonsevne vil seie tap av eller skade pa ein kroppsdel eller i ein av
kroppsfunksjonane. Det kan til demes dreie seg om nedsett rorsle-, syns- eller
heyrslefunksjon, nedsett kognitiv funksjon eller ulike funksjonsnedsetjingar pa

grunn av til demes allergi, hjartesjukdommar, lungesjukdommar, nevrologiske

sjukdommar eller psykiske lidingar. (Jf. St.meld. nr. 40 (2002-2003).

Eldrerddsloven, som palegger alle kommuner og fylkeskommuner & stifte et repre-
sentasjonsrad for eldre der eldres livsvilkar settes pa dagsorden, har mange likhets-

trekk i mandat med radet for mennesker med nedsatt funksjonsevne. I rundskrivet
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fra Arbeidsdepartementet fra 2007, gis kommunene valg om de onsker & sla sam-
men eldrerddet med det nye radet for mennesker med nedsatt funksjonsevne, men
understreker at separate rad er mest onskelig, spesielt dersom representanter for de
ulike gruppene ikke opplever at de har nok fellesinteresser til at det er hensiktsmes-

sig at de sitter i samme rad.

Radet for mennesker med nedsatt funksjonsevne skal i folge rundskivet gi rad og
skriftelige uttalelser i saker som angdr menneskene som er representert i radet. De
skal jobbe mot diskriminering og fjerning av hindre for optimal funksjon. Univer-
sell utforming nevnes som et sentralt arbeidsomrade. Plan- og bygningsloven trek-
kes spesielt frem i den forbindelse, og intensjonen med radene er at de skal kunne
gi uttaleser fra brukernes perspektiv allerede i planleggingsfasen av bygninger og
areal. De skal ogsd jobbe med tilgang til tjenester og med 4 synliggjere behov. Ra-
det skal forelegges saker som angar denne problemstillingen, men de kan ogsa selv
ta initiativ til & sette saker pa dagsorden. Kommunestyret bestemmer sammenset-
ning, sterrelse og mandat, men det oppfordres til 4 la disse avgjoreslene sendes ut
til horing blant de det gjelder. Leder og nestleder velges av kommunestyret, og ra-
dets funksjonstid felger det sittende kommunestyret. Det anbefales fra departemen-
tets side at representant for sentrale kommunepolitikere velges inn som medlem i

radet.

5.4.1 ”Funkisradet”

Vi har deltatt pa et radsmeote og intervjuet medlemmer fra rddet i etterkant. Med-
lemmene i radet omtaler seg selv interessant nok som ”Funkisradet”. Radet er
sammensatt av representanter fra organisasjoner, en sentral politiker og administ-
rasjonen i kommunen. Organisasjonene representerer mennesker med nedsatt funk-
sjonsevne med hensyn til mange ulike funksjoner, men ikke alle problemstillinger er
direkte representert. FFO representerer for eksempel 71 ulike funksjonshemninger,
alt fra synshemning, bevegelseshemning, haorselshemmede, og psykisk utviklings-
hemmede til sjeldne tilstander og syndromer, og i brukerradet har de alle en repre-
sentant. Foreningen SAFO, som ogsa har et medlem i radet, representerer ogsa tre
av de samme funksjonshemningene som FFO, nemlig Norges Handikapforbund,
Foreningen Norges devblinde og Norsk Forbund for Utviklingshemmede. I tillegg

er Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) representert, og Mental helse,
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ACTIS og RIO, som begge representerer rus- og avhengighetsproblematikk. Radets
mandat og sammensetning folger retningslinjene fra arbeidsdepartementet, og ut-
velgelsen av leder og nestleder har skjedd gjennom kommunestyret, slik retningslin-

jene sier.

Réadsmedlemmene formidler en folelse av at rddet er pa vei til 4 bety noe, bli kjent i
regionen og at de er i stand til 4 pavirke viktige prosesser. Fra en mer beskjeden
start der flere hadde en folelse av & vaere et slags gissel og en legitimeringsinstans,
mener de nd at radet fyller en viktig funksjon, og setter funksjonshemmedes situa-
sjon pa kartet. Radet har for eksempel gjennomfert flere arrangementer i byens
sentrum, der folk flest har fatt mulighet til & bli mer oppmerksomme pa problema-

tikken rundt fremkommelighet og tilgjengelighet.
Saker som behandles

Saker som behandles er forst og fremst relatert til det som kalles universell utfor-
ming. Det vil si utforming av det fysiske offentlige miljoet pd en mate som oker
muligheten for selvstendig fremkomst og tilgjengelighet for mennesker med ulike
funksjonsnedsettelser. Hovedvekten av sakene har handlet om tilrettelegging for
mennesker med fysiske funksjonshemninger. Radet har blitt invitert til 4 komme
med uttalelser, og veert med i planleggingsprosessen i forbindelse med flere offentli-
ge bygninger. De har ogsa fatt henvendelser fra privat neeringsliv i forbindelse med
nybygg. Okt allmenn tilgjengelighet er et annet begrep som blir brukt. Et av med-

lemmene beskriver det som

”(...) fysisk tilgjengelighet i kommunen, slik som butikker, kontorer, gater, det
som gar pd bevegelse, syn, hersel, psykisk helse. Men det handler ogsd om til-

gjengelighet til informasjon.”

En utfordring med dette fokuset kan vere at saker som har karakter av 4 vare
konkrete og kan knyttes til et lovverk, for eksempel Plan- og bygningsloven, blir

prioritert.

”Vi ser oss ’blinde’ pa de blinde og de som sitter i rullestol. De blir godt ivare-
tatt (..).Deres problemer er viktigst, og lettest & ta hensyn til for de er mest

synlig.”

Denne representanten mener det kan ha sammenheng med hva slags funksjonsned-

settelser som er i fokus blant medlemmene, kanskje pa grunn av deres egne erfa-
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ringer. Men det handler trolig ogsd mye om at den konkrete tilretteleggelsen i for-
bindelse med planlegging av nybygg er lettere 4 handtere enn en del andre type sa-
ker som ogsd kunne vert aktuelle for radet, for eksempel kvalitet pa tjenestene,

budsjett, brukernes innflytelse over tjenestene, med mer.

Representantene forteller at det generelt er enklest 4 bli hert i forhold til konkrete,
tekniske saker. Radet mater mange flinke fagfolk i de sakene, og de blir hert i for-

hold til tilgjengelighetsloven. Men det er verre der hvor det er litt mer ”diffust”.
”Der hvor vi ikke har noen lov d sld i bordet med”

I noen grad har rddet vert involvert i tjenestekvalitet gjennom kommunens utfor-
ming av maler for individuell plan. Pa sporsmal om kvalitet pa tjenestene er en del

av fokuset, svarer en av dem:

”... for sa vidt. Kvaliteten pa tjenestene i forhold til folk som trenger individu-
ell plan. Der har vi vert provekaniner i utformingen. Men vi har ingen saker
om budsjett, personalsaker eller klagesaker. Vi har ikke fatt noen henvendelser

pa det.”

En annen representant mener at det burde de egentlig ha mer fokus pa. Men ut-
fordringen hittil har vert en veldig stor padgang pa saker, og de har alle hatt behov
for 4 konsolidere seg og sin rolle. Derfor har de forelopig konsentrert seg mest om

universell utforming.
Representasjon

Rédet skal inneha medlemmer som representerer ulike grupper av mennesker med
funksjonsnedsettelser, men dette med representasjon ser ut til 4 vere en utfordring
a fa til i praksis. De ulike representantene oppfatter sin rolle forskjellig, og utferer
den ogsa ut fra ulik bevissthet og mulighet til & virkelig representere ut over seg
selv. Dette har sammenheng med hvilken institusjonell tilknytning de ulike har,
hvilken erfaring og kunnskap de har om det a representere i et rad, og det har med
overskudd og ressurser & gjore. Et av medlemmene forteller at representantene fra
Mental Helse er gode til 4 representere hele gruppa si. De er flinke til 4 bringe inn
saker. ” Vi andre sitter og representerer oss sjol”. Ogsa blindeforbundet oppfattes a
vere flinke til 4 bruke radet. Noen sitter som representanter for store paraplyorga-
nisasjoner, og ikke alle kjenner helt til hvilke organisasjoner som er under deres

egen paraplyorganisasjon. Enkelte foler selv pa at de kunne vert mye flinkere til 4
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komme med saker. Generelt understreker medlemmene at de er blitt flinkere til &
representere et storre spekter av funksjonshemninger. Lederen forteller om et av
rddsmedlemmene som i begynnelsen understreket at han kun kom til 4 representere
seg selv, og uttale seg kun i saker som angikk han, men ogsa han har utvidet pers-
pektivet etter hvert som radet har jobbet med ulike saker. Et av medlemmene un-
derstreker at gjennom samarbeidet i radet tvinges de alle til 4 tenke ut over seg selv.
Medlemmene av dette radet har vaert pa et kurs hvor brukermedvirkning ble satt
pa dagsorden. Vart inntrykk er likevel at radet har kommet frem til sin ndvarende
form og funksjon ved & arbeide seg gjennom sakene, og hele tiden ha radets rolle
og oppgave pa dagsorden. Som vi sd eksempler pa, er det stor forskjell pa hvordan
de ulike medlemmene agerer som representanter for en gruppe. Dermed kan vi fa
skjevheter der enkelte brukergrupper er flinke til & benytte seg av radet, mens andre
ikke blir representert i samme grad. Det a4 oppfatte sin rolle som representant har
med rollebevissthet a gjore, og det har med ulike organisasjonsstrukturer a gjore.
Noen organisasjoner er flinkere eller har mer ressurser til 4 kurse sine deltakere enn
andre. Trolig er det behov for mer felles undervisning og utveksling om hva et bru-
kerrad skal vare og har mulighet for a vaere. Vektlegging av representantrollen og
hvordan denne kan gjennomferes i praksis, ser ogsa ut til 4 veere et viktig omrade

for utvikling.

En annen problemstilling er hvilken rolle raidsmedlemmene oppfatter a inneha vis a
vis de kommunalt ansatte og folkevalgte. Oppfatter de seg som kompetente borgere
som har rett til 4 bli hert, eller kan deres rolle i radet mer preges av a vere gissel
eller legitimeringspost, slik vi nevnte innledningsvis? Hva skjer for eksempel der-
som leder for radet blir bedt om & uttale seg om en konkret sak uten at det er mulig
a gi en samlet uttalelse fra radet? Lederen forteller om en slik episode der han og et
medlem var litt for entusiastiske og handlet ut fra iver og engasjement uten 4 kon-
ferere med radet. Det forte til tillop til konflikt mellom enkelte representanter fra
kommunen og brukerepresentantene. De beskriver i ettertid sin handlemate som
dum, men er likevel noe bekymret for at spontaniteten etter dette ble dempet. Det
er problematisk fordi saker ber tas opp og kommenteres nar de er aktuelle, og ikke
legges pa is en mdned frem til neste mote. Dette handler om kommunens behov for
a ha kontroll over uttalelser fra formelle utvalg og rad som uttaler seg pa kommu-

nens vegne. Dette kan vare en problematisk side ved brukerrdd som sitter sa nzre
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beslutningsarenaene, og der leder og nestleder (i trdd med rundskrivet fra Arbeids-

departementet) er personlig valg av kommunestyret.

Flere nevner at de szrlig i begynnelsen folte at deres rolle var problematisk, og at
de ikke hadde reell innflytelse. En av dem var svert klar pa at de er amatorer i

mote med profesjonelle, og at deres innflytelse er begrenset:

”Vi sitter en gjeng med brukere. Vi er ikke fagfolk. Jeg innremmer at jeg har
skjult meg bak det. Vi blir en gjeng med uerfarne synsere som skal samarbeide
med proffe aktorer. Det blir noe spill for galleriet. Det er de som bestemmer

uansett hva vi sier.”

Dette er en interessant uttalelse som etter var mening peker pa sentrale utfordringer
ved denne type institusjonelle virkemidler. Dersom ikke rdadet, gjennom sin virk-
somhet opplever a ha virkelig innflytelse, og at det de uttaler seg om ikke bare skal
veaere definert fra kommunen, men i like stor grad som initiativ nedenfra, sa blir
radet et spill for galleriet, slik denne representanten mener. Vi skal se litt neermere

pa dette med brukerradets innflytelse.
Innflytelse

Selv om enkelte i1 radet er kritiske til noen sider ved radets rolle, ser de fleste ut til 4
veere enige om at radet har innflytelse, i hvert fall i de sakene hvor de har uttalt seg
om universell utforming. Og de mener brukerradet forer til mer brukermedvirk-

ning.

Det er sekretzeren som bringer inn de fleste sakene til radet. Hun beskrives som
”linken” inn til kommunen. Vi har vert med pa et mote i radet, og sett at det er
lederen for radet som forer ordet og har kontrollen under metene. Sekreterens rol-

le under meatene er tilbakeholden.

Likevel forteller lederen at de sakene de selv har fremmet ikke har fort frem. Den
ene saken gjelder slukking av gatelykter om sommeren. Radet har utarbeidet do-
kumentasjon fra alle organisasjonene — i folge lederen — veldig god dokumentasjon
om hvor uheldig det er at gatelyktene er slukket om sommeren. Det far begrensen-
de effekter pa flere gruppers fremkommelighet. Han nevner de svaksynte som far
problemer med 4 ta seg frem, det samme med rullestolbrukere. Ubelyste gater forer
ogsa til at mange er engstelige for 4 ga ut om kvelden. Men denne saken far de ikke

gehor for. Kommunen bruker kostnadene og miljghensyn som argument. I radet
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mener de disse argumentene ikke holder mal. For det forste fordi det ikke er snakk
om store summer, og det trekkes frem andre avgjorelser i kommunestyret som set-
ter gatelysutgiftene i perspektiv. Det samme gjelder med hensyn til miljghensyn.
Andre vedtak blir gjort, som i folge radet ikke er forenlig med en slik klar miljopro-

fil.

Et annet eksempel er parkeringskort for forflytningshemmede. Her ber kommunen
om at den enkelte bevegelseshemmede skal gi en oversikt over hvilke butikker de
pleier & handle mat i, hvilke de handler kler i, hvilke kontorer de pleier & besoke
og sd videre. P4 denne maten kan kommunen spare ved & holde av ferre parke-
ringsplasser for bevegelseshemmede. Radet har fremmet denne saken til politikerne,
men de har ikke onsket 4 ga inn og endre praksis. Dermed sitter det saksbehandlere
i kommunen som, i folge radet, ikke har nedvendig kompetanse eller legitimitet og
bestemmer hvordan dette skal loses. Saken har vert fremmet politisk mange gang-
er, men har blitt avvist med den begrunnelse at den ikke var grundig nok utredet. I
folge lederen for radet ligger sakene der og ulmer”. Han forteller at ” Vi kommer

stadig tilbake til de”. Og han sover darlig om natta pa grunn av de sakene der.

Tidligere i prosessen med radet var det en utbredt folelse blant flere av radsmed-
lemmene at radet var en legitimeringspost og ikke noe mer. Dette tilskrives prob-
lemer med enkeltpersoner som nd ikke er sd sentrale i. Na beskrives samarbeidet
som kjempegodt med de fleste samarbeidspartnerne. Lederen foler at de nd er en
ressurs, og at de blir viktigere og viktigere. Her har de blitt tatt med i prosessen, de
har hatt flere moter med arkitekter og prosjektledere, og det har vert fine proses-

S€er.

5.4.2 Brukerrad pa enhetsniva (hjemmetjenesten)

Den neste typen brukerrad vi har sett pa, er brukerrad pa resultatenhetsniva. I den
aktuelle kommunen har kommunestyret vedtatt at det skal opprettes et brukerrad
pa alle resultatenheter. Vi har sett pa et brukerrad i en hjemmetjenestesone med
brukere i alle aldre og med ulike funksjonsnedsettelser. Til forskjell fra det forrige
omtalte radet, er dette radets mandat mer knyttet til den daglige driften i den aktu-
elle enheten, i dette tilfellet en helse- og omsorgsenhet. Brukerradet skal befatte seg
med om tjenestetilbudet er slik det skal vare ut fra bestillingen og med budsjett.

Dets oppgave er a gi rad, behandle forslag til budsjett, og uttale seg dersom kom-
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munestyret ber om det. Vi ser at dette brukerradet i mye storre grad skal behandle
saker som angar den daglige driften og kvaliteten pa tjenestene (men ikke personal-

saker).

Avhengig av sterrelse pa enheten skal brukerradet vaere pa minst 5 personer, hvor-
av 1 — 2 er valgt blant personalet. Som det tidligere omtalte radet, folger ogsa dette
brukerradet den politiske valgperioden. Leder for resultatenheten skal vere er
saksbehandler og sekreteer, mens leder og nestleder velges av brukerradet. Bruker-

radets ovrige medlemmer velges av brukere eller deres representanter.
Oppgaver og mandat

Dette brukerradet har som oppgave 4 se til at tjenestetilbudet ved resultatenheten
er i samsvar med politikernes bestilling. Brukerradet er altsd en arena hvor det gis
en mulighet for d diskutere kvaliteten av den daglige driften. Med andre ord kan
det veere en ny kanal for tilbakemelding og kritikk dersom ikke tjenestene utfores
pa en mate brukerne og deres representanter er forneyde med, sett i forhold til po-
litikernes bestilling. P4 samme mate kan politikerne be brukerradet om uttalelser i
saker. Denne type brukerrdd eker muligheten for en dialog mellom de ulike nivae-
ne, og dermed mulighet for et tettere samsvar mellom de politiske malene, de gko-
nomiske beslutningene og den faktiske kvaliteten pa tjenestene. Hva skal til for at

brukerradet skal fa den funksjonen?
Medlemmene

For at brukerradet skal vare en reell kanal mellom det politiske nivaet, det faglige-
og administrative nivdet og brukerne, ma det vere de rette personene som sitter i
brukerradet. Hva er rett person i et slikt rdd? For det forste ma det vaere personer
som representerer brukerne fra de ulike deler av tjenesten. Det vil si at de snakker
pa vegne av andre enn seg selv og eventuelt sine nermeste parerende. Det forutset-
ter en struktur og en organisering der representanten bade informerer, men ogsa
innhenter meninger og synspunkter som de skal bringe videre til rddet. Denne type
organisering er etter var erfaring ikke en del av kommunenes ansvarsomrade. Det
kan derfor lett bli slik at medlemmene, pa samme mate som i det tidligere omtalte
radet, representerer nettopp seg selv eller sin nzermeste. For den enkelte som er
engasjert i hvordan ens barn eller ens far har det pa en institusjon, kan medlemskap
i brukerrad veare en mate 4 fa innsikt og kunnskap som ellers ikke ville vere til-

gjengelig. Men det ligger altsa ikke noen automatikk i at brukerradet eker den jev-
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ne brukers innflytelse eller informasjonstilgang. Var erfaring er at den jevne bruker
ikke en gang vet at det finnes et brukerrdd pa dette nivéet, hva dette radet arbeider

med, eller hvem som representerer dem.

Den som ikke reellt representerer en brukergruppe, vil naturlig nok innta en annen,
og trolig mer tilbakeholden rolle enn dersom man vet man snakker pd vegne av fle-
re. Men det er ogsa en utfordring at medlemmer i radet gis storre mulighet til 4
fremme egne eller parerendes interesser (uten at navn nevnes), og dermed bidra til

en skjev representasjon.

Vi mener derfor at det er nedvendig 4 tenke gjennom hvordan ordningen gjores
kjent blant brukerne, og hvordan deres synspunkter kan fremmes gjennom syste-
matisk organisering og representasjon. Det betyr selvsagt mer arbeid trolig bade for
representanten og for ledere/ansatte i enhetene, noe som kan vere et problem. Er-
faringen viser at det ikke er slik at folk star i ke for & vaere med i styrer og rad, og
dersom det medferer for stor belastning og bruk av tid, kan det vere vanskelig &
rekruttere. En annen side ved dette er at det stiller storre krav til radsmedlemmenes
generelle organisasjonskunnskap, og deres evne til 4 formidle. Vi mener derfor det
er nodvendig med en viss grad av felles opplering i radsarbeid, skolering i repre-
sentasjonsrollen og forslag til hvordan oppgaven med representasjon kan organise-

res.
Formidling

Det viser seg altsd 4 vaere en utfordring a gjore ordningen kjent blant brukerne, og
a serge for at de som sitter i radet faktisk representerer en brukergruppe, noe som
igjen forutsetter en viss grad av metevirksomhet, evne til koordinering og videre-
formidling av synspunkter. Men det er ogsa sentralt at rddets virksomhet blir gjort
tilgjengelig — bade videre oppover til folkevalgte, til ansatte og til de aktuelle bru-
kerne. Samtidig ligger det ikke nedvendigvis i statuttene for et slikt rad at referatet
skal gjores tilgjengelig pa denne maten. Det reduserer etter var mening radets mu-
lighet til innflytelse gjennom bekjentgjorelse og offentliggjoring av hvilke type saker

som er mulig 4 fremme der.
Rollefordeling innad i rddet

I beskrivelsen av rollefordelingen i radet, ser vi at det skal velges en leder og en
nestleder i radet, og at enhetsleder skal ha oppgaven med a vare sekreter. I det tid-

ligere omtalte ”Funkisradet”, sa vi ogsa at kommunens representant var sekreter
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for radet, og hun formidlet saker fra kommunen inn til rddet. Dersom sekretaeren
har en mer aktiv rolle i motene, for eksempel ved & vaere den som innkaller til mo-
ter, leder mater og, som sekreter skriver matereferater, kan denne rollen gjore
brukerréddet til et topptungt organ. Det kan vere problematisk med tanke pa radets
autonomi som et organ der brukernes synspunkter skal fremmes og videre formid-
les. Sekretzeren kan lett komme i en posisjon som portvokter for hva som er aktuelt
a ta opp og bringe videre. Spesielt dersom sekretzren ogsa en ansvarlig leder for en
enhet. Det kan lett bli et problem med dobbeltroller, idet leder kan ha interesse av
a forsvare sine egne avgjorelser, samtidig som hun skal formidle sakene sett fra
brukernes perspektiv. Disse kan selvsagt vaere i konflikt med hverandre i flere
sammenhenger, for eksempel ved nedskjeringer og omorganiseringer som bruker-
representantene mener reduserer kvaliteten pa tjenestenivaet. Radets gvrige med-
lemmer kan synes det er problematisk a fremfere kritikk nar den ansvarlige for en-
heten samtidig er den som i praksis leder radet. Ulik maktfordeling mellom de ulike

medlemmene blir her et viktig ankepunkt i denne maten a organisere et brukerrad

o

pa.

Som vi har forsekt a vise, er det ikke uvesentlig hvem som sitter i radet, hvordan de
blir valgt inn og hvordan de representerer. Noen organiseringsformer gjor det lette-
re 4 overfore makt fra fagfolk til brukere, slik et perspektiv pa brukermedvirkning
kan vere, mens andre organiseringsformer innebzrer en mer begrenset ambisjon
om brukermakt. Her vektlegges i storre grad brukerradet som en informasjonsare-
na, der medlemmene far seg forelagt ulike planer, budsjetter eller resultater av
sparreundersokelser, uten at beslutningene egentlig pavirkes i stor grad. Spersmalet
er om brukerrdd noen gang kan fa en funksjon som gir den mer makt uten at de
ogsa ma pata seg ansvar, bade for kvalitet og budsjett. Dette berorer igjen sporsma-
let om brukerrdd forst og fremst skal ha en legitimeringsfunksjon, skal vere en in-

formasjonskanal eller om det forventes & skulle ha reell innflytelse.

5.4.3 Rad pa avdelingsniva

Den siste typen brukerrad vi tar for oss, er brukerrad pa avdelingsniva eller tjenes-
teniva. Dette eksemplet er fra en avdeling for psykisk utviklingshemmede. De bor i
hver sine leiligheter, men har tilgang til en felles baseleilighet hvor personalet har

kontor, og hvor det er mulig & arrangere fellessamlinger. Beboerne er relativt godt



BRUKERMEDVIRKNING I PLEIE- OG OMSORGSSEKTOREN

fungerende, og flere av dem er i jobb. Brukerradet har mete annenhver uke, og le-
deren forteller at de har slitt sammen brukerrad fra to tjenestesteder for fa litt flere
stemmer og mer hoyde over diskusjonene. I tillegg til alle brukerne, bestar bruker-
radet av to ansatte og enhetsleder som er sekretzer. Hun forteller at selv om hennes
oppgave er 4 vare sekretaer, er det hun som har ansvaret for at brukerradet oppret-
tes og driftes. Leder for brukerrdadet blir valgt blant brukerne, og de ansatte hjelper
denne med 4 tilrettelegge ut fra hva den enkelte har behov for av assistanse. Bru-
kerradet har matene sine i kommunestyresalen, og forste mote ble gjennomfert

med omvisning i kommunehuset, og med en innfering i hva politikerne jobber med.

Det er to saker som trekkes frem som viktige for brukerradet, og det er planlegging
av fellesaktiviteter i ferie og fritid og faste arrangementer, slik som julebord og fel-
lesmiddager. Brukerne er i folge de ansatte kjempeaktive, og kommer med forslag
om hva de skal ha til fellesmiddag, forslag pa turer, hva skal vi gjore, hvem skal
gjore hva. Brukerne oppmuntres til selvstendighet, og de arrangerer selv turer inn
til byen, de bestiller teater billetter, ordner med innbydelser, bestiller hotell med
mer. Brukerne reiser pa ferie hver sommer, og den planlegges fra desember. De
kommer med forskjellige forslag til steder 4 reise, og undersoker hva de koster. Sa
melder brukerne seg pa de turene de ensker. Dersom det er snakk om flere ensker
og flere turer, ma lederen ut fra den ekonomiske situasjonen vurdere hva som er
mulig 4 fa til med tanke pa at noen av personalet ma bli med. Men sakene kan ogsa
handle om tilgjengelighet og orden i neermiljeet, for eksempel behov for lyskryss
eller overganger, eller om rydding utenfor boligomradet. Bide brukerne og de an-
satte bringer inn saker, men dersom det skulle vaere aktuelt & diskutere endringer i
hjelpetilbud, vil det gjelde den enkeltes vedtak, og vil bli tatt opp med den enkelte.
Fra personalet side kan brukerrddet vare en arena hvor de diskuterer, avklarer eller
far rad i forbindelse med forventninger brukerne har til dem. De ansatte kan ogsa
bringe videre endringer som angar brukernes bruk av offentlige tjenester, slik som

transport og endringer i ruter.

I kommunen er det ogsa en radgivningsgruppe som har vert aktiv i mange ar. Den
bestar av 6-8 medlemmer fra brukere med psykisk utviklingshemning og 2 ansatte
eller tilretteleggere. Denne gruppa har i felge enhetslederen stor innflytelse ovenfor
politikerne, og blir ofte bedt om rad i ulike saker. Gruppa jobber mer pa overordna
politisk nivd, og politikere er ofte innom denne gruppa. De er medarbeidere i ut-

forming av for eksempel sporreundersokelser og i planlegging av nye boliger for
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denne gruppa. De blir ogsa brukt til 4 kvalitetssikre informasjonshefter ved a teste

om de er lettleste og forstdelige for dem budskapet gjelder.

Denne gruppa er padrivere for a arrangere meter i en samordningsrad. Her meoter
representanter fra alle de stedlige brukerrddene annen hver méaned. De lokale bru-
kerrddene diskuterer da hva som skal tas opp i samordningsradet, og en fra hvert

rad blir valgt ut til 4 stille pd mete og representere sitt brukerrad.

De ansatte forteller at disse radene har en viktig funksjon med tanke pa samholdet i
gruppa. Gjennom slike felles arenaer og felles aktiviteter hvor alle oppmuntres til a
komme med sine synspunkter og erfaringer, oker toleransen dem imellom. De an-
satte forteller at brukerne har stor toleranse for hverandres forskjellighet, og de er
hjelpsomme og omsorgsfulle ovenfor hverandre. Disse felles arenaene har stor be-

tydning i den sammenhengen.

Utover det er mye av de samme problemstillingene vi har reist i forbindelse med de
andre radene ogsa aktuelle her. For eksempel vil sekreterens og de ansattes rolle
vaere avgjorende for om raddsmedlemmene foler at det faktisk er de som har innfly-
telse over hvilke saker som skal tas opp, hvordan de tas opp, og hva som skjer med
dem videre. I forhold til denne gruppa blir det veldig tydelig at dette avhenger av de
ansattes holdninger og kunnskaper om brukermedvirkning eller sjolbestemmelse
som noen foretrekker & bruke som begrep. Flere av disse brukerne har en fortid fra
institusjon, og var uvant med a ta avgjorelser og bestemme selv for de flyttet inn i
egen leilighet. Tkke sjelden ensker flere av dem at de ansatte bare skal bestemme, sd
slipper de selv. Men de ansatte forteller at deres jobb gar ut pa hele tiden 4 opp-
muntre brukerne til 4 ta avgjorelsene selv. Et slikt system med brukerrad pa tjenes-
tenivd med representasjon er i utgangspunktet en god organisering for a serge for
representasjon og reell innflytelse, men som alle gode systemer, er de helt avhengig
av hvordan menneskene som setter dem ut i livet, fyller dem med innhold etter in-

tensjonen.

5.4.4 Rad pa sykehjem

Ved et av landets starre sykehjem er det en lang tradisjon for brukermedvirkning.
Siden man forst etablerte rutiner for dette mot slutten av 1970-tallet, er en rekke

ulike tilnzerminger blitt prevd ut, og de mest nyttige erfaringene fra eksperimente-
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ringsprosessen utgjor grunnstammen i den naverende ordningen. Det har imidler-
tid skjedd vesentlige endringer i sykehjemmet i lopet av de siste tidrene. Majoriteten
av beboerne har langt framskreden senil demens, og spersmalet om hvorvidt de er
”tilfreds med tjenestene” er verken nedvendigvis spesielt relevant eller forstaelige
sporsmal for dem. Hvorvidt de har det bra, og eventuelt burde og kunne ha det
bedre, er sparsmal som de sjelden kan redegjore direkte for — annet enn a signalise-

re at de gjerne vil vaere positive.

Sykehjemmet prover 4 ta i bruk alle de kanalene og kildene som mulig for 4 fa best
mulig informasjon om beboernes tilstand, opplevelse av trivsel og om kvaliteten pa
tjenestene. Den viktigste er brukerradet. Brukerradet ledes av en parerenderepre-
sentant som kjenner sykehjemmet svert godt etter mer enn et tidr som frivillig eng-
asjert. Representanten arbeider systematisk for d innhente informasjon gjennom
intervjurunder med beboerne, samtaler med parerende og representanter for de an-
satte og de mange frivillige ved sykehjemmet. Rddet jobber ut fra at bade beboere,
parerende og frivillige defineres som brukere. Brukerradet mottar mange av sine
innspill fra et mer uformelt organ — Brukerforum — der om lag 10 beboere deltar til
enhver tid (i skiftende konstellasjoner) og diskuterer sine erfaringer. En annen are-
na som brukerradet mottar innspill fra er ”Ukeslutt”, som gjennomferes ved den
enkelte avdeling. Her kommer det ofte fram saker/erfaringer med hey aktualitet,
men som oftest ma folges over tid for at det skal bli mulig 4 sla fast om de repre-
senterer store og varige problemer eller uheldige enkeltepisoder. Brukerradet legger
fram aktuelle saker for ledelsen og styret. Réadet er ogsa en formell horingsinstans

og kan innkalle sykehjemmets ledelse til konsultasjon.

Brukerradet er opptatt av 4 samordne arbeidet sitt med det faglige utviklingsarbei-
det ved sykehjemmet. P4 denne maten blir utfordringene som brukerradet avdekker
og formulerer, overrakt fagmiljoene og ledelsen. Ledelsen soker a bruke disse inn-
spillene i faglige utviklingsprosjekter, til faglig bevisstgjoring og til holdningsskjer-
ping. Akkurat na arbeides det med et prosjekt der malet er 4 skape mer forstaelse
for betydningen av ernzering, og for hvordan man kan bidra til 4 skape mest mulig
meningsfulle og gode maltider. Arbeidet foregar i flere avdelinger samtidig, og med
representanter for beboere, parerende og frivillige, slik at flest mulig erfaringer
kommer pa bordet og det blir mulig 4 sammenlikne og drofte resultatene pa tvers
av avdelingsgrenser — og 4 leere av hverandre. Den faglige bevisstgjoringen i pro-

sjektet ligger i & forsoke a bevisstgjore hele staben om betydningen av 4 handheve
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felles faglige og etiske standarder. Behovet for holdningsskjerpingen blir forsekt
ivaretatt ved at utfordringen med ”darlige holdninger” blir diskutert i de faglige
utviklingsprosjekter, slik at fagmiljoet skal bli mest mulig bevisst at etikk er et fel-
les, faglig ansvar. Brukerrddet er opptatt av 4 unnga & lete etter enkeltpersoner som

gjores til syndbukker med ”darlige holdninger”.

Brukermedvirkningen ved dette sykehjemmet involverer altsd mange arenaer, og
kunnskapen om brukererfaringer blir lagt fram i besluttende organ. Lederen i bru-
kerradet er tilfreds med denne maten a gjore det pa, men synes det er vanskelig &
avgrense hva brukerradet kan og skal forseke a gjore noe med. Han er for eksem-
pel ikke i tvil om at rammevilkarene enkelte ganger bidrar til & pavirke tjenestene
og beboernes liv negativt, uten at darlige brukererfaringer av den grunn anses som
en relevant grunn til 4 endre noe. Dobbeltrom er et eksempel, dérlig bemanning en

annemn.

Brukerradet oppfordrer ”vakne, seende og lyttende ansatte” til & veere taleror for
beboerne, og understreker at det er viktig 4 unnga at “restene nedenfra forties eller
forklares i hjel oppover i systemene”. Malet er 4 la ”de kritiske og gode meldingene

pavirke driften av sykehjemmet”.

Brukerradets virksomhet er videre knyttet til en lokal offentlighet. Sykehjemmet
har en egen internavis der beboere, frivillige, parerende og ansatte kan komme med
ros og ris, og opprette offentlige dialoger om felles anliggender. De parerende ved
sykehjemmet har ogsa involvert seg i den storre offentlighet med mange leserinn-

legg i avisene.

Sykehjemmet arbeider akkurat nd med a legge til rette for gjennomferingen av
kommunens érlige brukerundersokelse. Siden de fleste beboerne er mer eller mindre
senil dement, er det imidlertid metodisk og etisk svert problematisk a ga inn for 4
intervjue et representativt utvalg. I trdd med avtalen med kommuneadministrasjo-
nen velger derfor sykehjemmet, i henhold til faglige vurderinger, ut de som faktisk
vurderes som oppegdende nok til & kunne delta i intervju. Kommuneadministrasjo-
nen er imidlertid ikke forneyd, og mener at antall intervjupersoner blir for lite.
Hensikten med brukerundersokelsen er nemlig ikke bare & skaffe til veie informa-
sjon som kan gjore tjenestene ved sjukehjemmet bedre; det er ogsa vesentlig at
kommunen far tilgang til uavhengig informasjon om enhetene som leverer tjeneste-

ne pa dens vegne. Firmaet som gjennomferer brukerunderseokelsene folger opp am-
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bisjonen om & intervjue sa mange brukere som mulig. Deres ansatte kommer pa
besok og intervjuer alle som sier seg villige til det. Informasjonen — altsa svarene de
senil demente gir — brukes blant annet til 4 dele ut den arlige prisen for ”Kommu-
nens beste sykehjem” og a rangere alle kommunens sykehjem. Denne gangen kom

”vart” sykehjem langt nede pa lista.

Brukerradet og ledelsen ved sykehjemmet er naturlig nok svert frustrerte over den-
ne situasjonen. Deres opplevelse er til dels at hensikten med brukerundersokelsen er
a produsere statistikk som kan brukes som et glansbilde overfor offentligheten. De
er bekymret over at undersokelsen ikke gir et korrekt bilde av situasjonen ved sju-
kehjemmet. Dette problemet har to sider, slik de ser det — i tillegg til det etisk tvil-
somme i at kommunen bruker beboere som respondenter pa spersmal de ikke har
forutsetninger til 4 svare pa. For det forste undergraver det det faglige forbedrings-
arbeidet og brukermedvirkningsinnsatsen. Ikke bare blir innsatsen og resultatet ig-
norert; kvaliteten pa tjenestene, slik de selv forstar og definerer den, tillegges ingen
betydning. For det andre skaper det forvirring om hvilke regler som gjelder. Kom-
muneadministrasjonens enske om 4 skaffe seg uavhengig informasjon — for a4 kunne
male sykehjemmene i kommunen opp mot hverandre — gjor det i praksis umulig &

vite hvilke kriterier for kvalitet man skal forseke a leve opp til.

Eksemplet viser at det er en interessekonflikt mellom brukerrddet og sykehjemmets
ledelse pa den ene siden, og kommuneadministrasjonen pa den andre. Informasjo-
nen om brukernes erfaringer synes i noen grad 4 ha blitt politisert” som et resultat
av dette. Den positive siden ved dette er at begge de forstnevnte foler seg utfordret
ndr det gjelder a ta brukerne med pa rad. De spor seg selv hvorvidt de kanskje er
for restriktive i sitt utvalg av respondenter. De har opplevd at de kan vere for ras-
ke til 4 sla fast at beboerne er for begrenset av sin demenslidelse til at de kan funge-
re som myndige ”informanter”. Samtidig har kommunens brukerundersokelse som
sagt skapt mye debatt og engasjement. Det ligger derfor i noen grad til rette for at
uenighet og misforstaelser kan skape gjensidig leering — det har tross alt blitt skapt
en offentlighet rundt spersmal som er sentrale i kvalitetsarbeidet. Dette forutsetter
imidlertid at kommuneadministrasjonen og den politiske ledelsen tar sin oppgave
med & utvikle brukbare kriterier for brukertilfredshet mer pd alvor, og framfor alt
at den makter 4 skille mellom faktiske brukererfaringer og sin egen ambisjon om &

vise offentligheten at dens eldreomsorgspolitikk er en suksess. Det er trolig en fo-
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rutsetning at disse gjenspeiler lokale vurderinger pa en bedre mate enn i dette ek-

semplet.

5.5 Oppsummering

I dette kapitlet har vi presentert resultater fra 9 case-undersokelser fra ulike deler
av den kommunale helse- og omsorgssektoren. Innledningsvis presenterte vi erfa-
ringer fra eldreomsorgen i fire case-kommuner. En form for brukermedvirkning
som kjennetegner denne sektoren er hjelp til selvhjelp, noe som har sammenheng
med at det utgjor en sentral del av fagtradisjonene innen pleiefagene. Det er ellers
et hovedinntrykk at brukermedvirkning innenfor eldreomsorgen forst og fremst
dreier seg om det vi har kalt brukerretting. Siden brukerne her ofte er svake og lite
talefore, dreier brukermedvirkning seg her om & tolke og forsta brukernes ensker
og behov. Samtidig er inntrykket at brukernes behov langt pa vei dreier seg om de
sma ting i dagliglivet som er uproblematisk a innfri. Mange opplever derfor at bru-
kermedvirkning ikke er like aktuelt for denne brukergruppen. Det er likevel slik at
sporsmalet om brukermedvirkning blir aktualisert i spesielle situasjoner. I forhold
til personer som har vanskelig for & artikulere seg, ser vi at brukermedvirkning
dreier seg om a tolke og forsta brukerne med andre midler enn sprak. Ellers blir
sporsmalet om brukermedvirkning aktualisert i situasjoner nar det er knapphet pa
tid og personale, eller nar det oppstar dilemmaer mellom hensynet til brukermed-
virkning og andre hensyn. Et slikt dilemma oppstar i situasjoner hvor den aktuelle
tienestemottaker ensker et liv eller en adferd som faller utenfor det vi kan kalle
”akseptable” normer og regler. Et annet dilemma er nar brukerne enten ikke vil
spise, ta medisiner eller ivareta normal renslighet. Et tredje dilemma oppstar nar
brukermedvirkning i form av hjelp til selvhjelp stater mot brukermedvirkning i
form av a vere lydher overfor brukerne. I slike situasjoner ser vi at det er grenser
for brukernes autonomi. Denne grensesettingen etableres ved at tjenesteyterne be-
nytter seg av ulike former for overtalelser og ”triks” for a fa brukerne til 4 handle i
trdd med deres onsker. Inntrykket er likevel at man strekker seg langt for disse

grensene trekkes.

I den andre delen har vi presentert et eksempel pa hvordan brukermedvirkning ar-
ter seg innenfor kommunalt psykisk helsevern. Dette tiltaket er rettet mot personer

med sammensatte problemer og med behov for hjelp fra flere tjenester. Tiltaket er
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videre nettverksbasert, noe som innebzrer at hjelpeapparatet bestar av ambulante
team med ulike hjelpeinstanser. Til forskjell fra andre tilsvarende ordninger som
ansvarsgrupper og individuell plan, innebzrer den nettverksbaserte ordningen at
tjenestene kommer til brukerne og ikke motsatt. Nettverksmetoden innebaerer der-
for at brukeren far en mer sentral rolle i samhandlingen med ulike tjenestetilbyder-

ne.

I den tredje delen av kapitlet har vi tatt for oss ulike typer brukerrdd, dvs. bruker-
medvirkning pa systemniva. Et av disse er rdd for mennesker med nedsatt funk-
sjonsevne. Erfaringen herfra er at radet etter en tilpasningsperiode har fitt en viss
betydning i forhold til & pavirke ulike politiske prosesser i kommunen. Samtidig
finner vi at dagsorden i radet preges av saker som dreier seg om fysisk utforming
og hvor det foreligger et lovverk radet kan stotte seg til. Radet har i liten grad veert
opptatt av saker som angar kvaliteten pd kommunens velferdstjenester. I den sam-
menheng er det derfor et sentralt spersmal om hva det er som setter dagsorden i et

slikt rdd og om dette har ssmmenheng med hvem som er representert.

Det andre brukerradet har helse- og omsorgssektoren som sitt ansvarsomrade. For-
ventingen var her at vi i storre grad skulle finne et rdd som var mer aktivt i forhold
utformingen av helse- og omsorgstjenestene. Erfaringen viser imidlertid at et slikt
rad i seg selv ikke har serlig innflytelser dersom det ikke involveres i kommunens

ovrige beslutningssystemer.

Det tredje brukerradet er knyttet til en bestemt avdeling for psykisk utviklings-
hemmede. Her finner vi at radet er langt mer engasjert i utformingen av tjenestene
og den daglige tjenesteproduksjonen. Dette radet ser ut til & ha mindre oppmerk-

somhet om de mer overordnede beslutninger pa systemniva i kommunen.

Det fjerde brukerradet er ogsa tilknyttet en bestemt tjenesteenhet, dvs. et sykehjem.
Her finner vi ogsa at rddet er spesielt aktivt i forhold til maten hvordan tjenestene
utformes. Radet er videre godt kjent blant beboere og parerende og mottar mye
innspill til aktuelle saker. Samtidig ser vi at radet er knyttet opp mot det ovrige be-
slutningssystemet i kommunen gjennom kontakt med ledelsen og styret ved syke-
hjemmet. Lederen er tilfreds med maten radet fungerer pa, men synes likevel det er

vanskelig 4 avgrense hva radet skal eller bor beskjeftige seg med.
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6. Diskusjon

I denne rapporten har vi tatt for oss brukermedvirkning innenfor den kommunale
helse- og omsorgssektoren. Rapporten baserer seg dels pa en litteraturgjennomgang
og dels pa egne empiriske undersokelser. Disse bestar bade av kvantitative og kvali-
tative undersokelser. Formalet med rapporten har vart a belyse noen sentrale

sporsmal omkring brukermedvirkning.

Et av disse sporsmélene var om vi kan snakke om reell brukermedvirkning i helse-
og omsorgssektoren eller om det barer preg av 4 vaere virkemidler uten reell betyd-
ning. Det er vanskelig 4 gi noe entydig svar pd dette sporsmalet, ikke minst fordi

brukermedvirkning er et mangfoldig virkemiddel.

Litteraturgjennomgangen viser imidlertid at det er en viss utbredelse av systemer
for brukermedvirkning. Undersekelsene vi har gatt gjennom viser samtidig at bru-
kermedvirkning pa systemniva ikke nedvendigvis er utformet pa en slik mate at det
gir reell brukermedvirkning. Bl.a. fremgdr det at brukerrad ikke alltid er like godt
integrert i de ovrige beslutningssystemene i kommunene. Videre kan vi ogsa stille
sporsmalstegn ved om brukerundersekelser gir de rette svarene og om resultatene i
tilstrekkelig grad anvendes pa en slik mate at de bidrar til & forbedre tjenestene. I
det minste kan vi si at erfaringene med disse systemene ikke dreier seg om bruker-

styring, dvs. organer eller systemer som har reell styring over tjenestene.

Nar det gjelder brukermedvirkning pa individnivd, har vi veert inne pa at dette bee-
rer mer preg av brukerretting enn brukermedvirkning, dvs. at det er tjenesteyterne
som forseker 4 tilpasse tjenestene ved 4 tolke og forsta brukerne. Bakgrunnen for
dette er at en stor del av brukerne innenfor denne sektoren er svake og lite artiku-
lerte. Samtidig skal vi ikke undersla betydningen av denne formen for brukermed-
virkning, dels fordi det kanskje ikke finnes noen gode alternativer og dels fordi det
stiller store krav til tjenesteyterens evne til innlevelse, erfaring og kompetanse. Pa
den andre siden finner vi at virkemidler som ansvarsgrupper og individuell plan

kan gi muligheter for mer direkte brukermedvirkning.

Et annet sporsmal vi stilte var om brukermedvirkning bidrar til at tjenestene blir
mer kostnadseffektive i den forstand at det bidrar til en mer optimal prioritering

eller til at tjenestene utferes pa en bedre méte. Verken litteraturgjennomgangen el-
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ler vare empiriske undersgkelser gir grunnlag for 4 konkludere i den retningen. I
undersokelsene som testet sammenhengen mellom kommunenes bruk av systemer
for brukermedvirkning og kostnadsniva/-utvikling, fant vi heller ikke noe som tydet
pa dette. Vi skal imidlertid ikke se bort i fra at noen former for brukermedvirkning
kan bidra til 4 redusere kostnader (for eksempel ulike former for hjelp til selvhjelp),
mens andre kan bidra til utvidelse av tjenestene og derigjennom kostnadsvekst (for

eksempel BPA).

Et tredje spersmal var om brukermedvirkning kan bidra til & skape okt oppslutning
om tjenestene. Eller er det slik at det heller forer til okte eller urealistiske forven-
tinger. Ogsa her blir svaret noe tvetydig. Pa den ene siden har vi sett at ulike former
for brukermedvirkning kan ha en positiv betydning for brukertilfredsheten. Dette
gjelder bl.a. BPA og delvis fritt brukervalg. Samtidig viser vare kvantitative under-
sokelser lite som tyder pa at kommunenes bruk av systemer for brukermedvirkning
har noen entydig positiv betydning for brukertilfredsheten. Spesielt interessant her
er den store utbredelsen av serviceerkleringer som gjerne falges opp med mer
konkrete vedtak om hvilke tjenester du kan fi og ikke fa. P4 den ene siden kan det-
te bidra til 4 klargjere forventingene, men pa den andre siden kan det ogsa bidra til
a gjore tjenesten mindre fleksible. For eksempel er det rimelig 4 anta at en person
med brukerstyrt personlig assistent vil oppleve tjenestene som langt mer fleksibel
og tilpasset enn en person som far hjemmehjelp fra i en kommune med et vedtak

som skal falges slavisk.

Et fjerde spersmal var om det er pasientgrupper eller parerende som ikke har evner
eller forutsetninger til d ta beslutninger pa egne vegne, og hvordan man eventuelt
laser et slikt dilemma. Innenfor eldreomsorgen finner vi at store grupper faller inn
under denne kategorien, og spesielt demente. Bade litteraturgjennomgangen og vare
egne kvalitative undersokelser har vist at slike situasjoner handteres ved hjelp av
det vi har kalt brukerretting. P4 den ene siden innebzrer dette en form for bruker-
medvirkning som bestér i a tolke og forstd brukerne. P4 den andre siden innebaerer
det ogsa, i spesielle situasjoner, a bruke overtalelser og ”triks”, men da som et al-

ternativ til tvang eller at pasienten skader seg.

Et femte sporsmal var om overfeing og makt og myndighet til bruker, kan bidra til
ansvarsfraskrivelse og til a legitimere en mer passiv rolle hos de med ansvar for tje-
nestene. Verken litteraturgjennomgangen eller vare egne undersokelser tyder pa at

dette er tilfellet. Det nzermeste vi kommer er knyttet til dilemmaet som ofte oppstar
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mellom ulike former for brukermedvirkning, nemlig det 4 vaere lydher for bruker-
nes onsker og hjelp til selvhjelp. Flere peker pa at det i en hektisk hverdag kan opp-
sta situasjoner der man star overfor valget mellom & hjelpe brukerne og det 4 la
brukerne hjelpe seg selv. I slike tilfeller er det ikke uvanlig at man av tidsned faller

ned pa det forste alternativet, selv om man ideelt sett ensker a velge det siste.

Det siste sporsmalet dreier seg om hvorvidt brukermedvirkning er en utfordring for
det representative politiske systemet, dvs. at vi far et dobbelt styringssystem der
stemmer teller (politisk valg), men ressurser avgjor (deltakelse i brukerorgan). Det
vil vaere & trekke det for langt & konkludere med at si er tilfelle. Dette har sam-
menheng med at de ulike formene for brukermedvirkning ser ut til 4 ha liten inn-
virkning pa de overordnede politiske spersmalene. Samtidig ligger det i sakens na-
tur at brukermedvirkning pd systemniva i det minste har et maktpotensial, noe som
aktualiserer spersmalet om representativitet. Den makten man legger til ulike typer

brukerrad eller -utvalg, bor dermed ses i lys av hvor representative de er.

Det siste spersmalet aktualiserer med andre ord spersmalet om reell brukermed-
virkning og hvor langt man skal eller ber ga i 4 overfore makt til enkeltindividet
eller ulike typer organ pa systemniva. Brukermedvirkning anses normalt som et
utvetydig gode. Mennesker som mottar offentlige tjenester skal ha muligheten til a
ove innflytelse over dem. Videre antas brukeren & ha en szregen kompetanse nér
det gjelder sine egne behov og vilkarene for 4 imegtekomme dem. Uten en slik mu-
lighet risikerer de mye. Tjenestene kan bli darlig tilpasset behovene, og de kan un-

dergave autonomi, fremmedgjere og virke ydmykende.

A legge vekt pa brukermedvirkning inneberer 4 sette brukeren i sentrum. Det bi-
drar til at vart blikk pa offentlige tjenester fokuserer pa brukeren som subjekt og
pa selve den relasjonen tjenesten utgjor; pa brukeren som en myndig og kompetent
aktor i en relasjon der tjenestene blir til i fraveer av herredemme. I dette perspekti-
vet er de to viktigste forutsetningene for reell medvirkning. For det forste at tjenes-
teutoverne faktisk er sensitive nok, og for det andre at brukere med begrenset au-
tonomi/myndighet (for eksempel utviklingshemmede og mennesker med senil de-
mens) far den best mulige kompensasjonen, slik at deres myndighet blir reell. Nar
disse forutsetningene er pa plass, kan brukeren bli en reell deltaker. Gode tjenester
avhenger aldri av tjenesten som en ”objektiv” storrelse alene; de er tett knyttet til
det vi kan kalle tjenestemottakerens ”identitetsprosess” — arbeidet med a vedlike-

holde selvrespekt, verdighet og autonomi. Selv om man er avhengig av en tjeneste,
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kan det vaere vel sa viktig for den opplevde kvaliteten at man samtidig far beholde

sin autonomi som selvstendig individ.

Brukermedvirkning stiller store krav til organisasjonen som skal realisere dette ma-
let. En god illustrasjon pa dette er det enkle, grunnleggende spersmalet: hva er en
”bruker” og hvem har retten til 4 definere denne identiteten? ”Brukeren” er, i en
bokstavelig forstand, en slags kunde og konsument. I enkelte sammenhenger betyr
dette at hun eller han velger mellom ulike tilbud og tar i bruk den tjenesten som i
storst grad tilfredsstiller den balansen mellom pris og kvalitet/mengde hun er ute
etter. I det norske systemet er dette sjelden situasjonen. Den norske velferdsstats-
modellen har gatt langt i & “avkommersialisere” offentlige tjenester. Prioriteten har
vert a realisere ambisjonen om universalisme, likhet og tilgjengelighet, mens opp-
merksomheten mot tilpasningen av selve tjenestene har vert begrenset og i hoved-
sak et lokalt ansvar. En konsekvens av dette er at identiteter eller statuser som ”pa-
sient”, ”klient” og "mottaker” tradisjonelt har vert de dominerende. Det er atskil-
lig grunn til 4 anta at dette har fungert forholdsvis godt i Norge, blant annet fordi
de tjenesteytende institusjonene som oftest har vart sma, lokale, desentraliserte og
dermed relativt sensitive. Det har aldri eksistert en utbredt mistillit overfor disse
institusjonene i befolkningen med utgangspunkt i redselsfulle erfaringer med domi-

nerende byrakratier eller inkompetente/arrogante fagfolk.

I norsk offentlig forvaltning — som i tjenestesammenheng primeert dreier seg om
kommunene — har brukerperspektivet veert mer forankret i ambisjonen om 4 ha et
ord med i laget” nar tjenester som i utgangspunktet er rettet mot abstrakte behovs-
kategorier skal tilpasses den enkelte tjenestemottaker. Ambisjonen har framfor alt
vert 4 tilfore et element av gjensidighet og korreksjon, og — kanskje framfor alt —
modifisere eller overvinne tap av verdighet. Samtidig har brukerne gjort seg gjel-
dende gjennom sine organisasjoner, som tradisjonelt — etter menster fra de brede
folkebevegelsene i Norge — har hatt et bredt virkefelt og gjort seg mer gjeldende

som generell velferdspolitisk akter enn som talerer for brukeren i snever forstand.

Den norske velferdsstatsmodellens universalisme er en sentral mekanisme i realise-
ringen av ensket om at tjenester skal gjore fri og ikke ydmyke. Den star i sterk
kontrast til velferdsordninger som bygger pa behovsprevingsprinsippet, hvor tje-
nestene forst gis nar brukeren har maktet a bevise sin status som verdig trengende.
Det er fra slike ssmmenhenger at brukermedvirkningstiltak henter noe av sin ideo-

logiske inspirasjon. De innferer en kundeidentitet og transaksjonslogikk i en ram-
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me som i utgangspunktet er dypt hierarkisk og paternalistisk. Begrepet ”empo-
werment” uttrykker paradokset i 4 forseke & endre en dynamikk ved 4 rette blikket
mot andre mekanismer enn de som skaper den, eller i en annen formulering: a gjore
noe med symptomet snarere enn arsaken. Vi vil imidlertid understreke at bruker-
medvirkning kan forstds annerledes og fylle en viktig funksjon i den norske, univer-
selle modellen. Forutsetningen er at den tilpasses de institusjonelle og organisato-

riske utfordringene som kjennetegner denne modellen.

Nar velferdstjenester er (reelt eller moralsk) mer en rett enn noe som ytes til de ver-
dig trengende, er det en annen (og som oftest mildere) form for paternalisme som
kan tre inn. Ogsd den norske modellen skaper et potensielt maktforhold mellom
brukeren og tjenesteyterapparatet. Det kan skje ved at selve tjenesten er moteplass
for motstridende forventninger. I mange tilfeller forventer brukeren og hennes pa-
reorende/omgivelser flere og bedre tjenester enn hun faktisk fir, og opplever & bli
sviktet av tjenesteapparatet — representert ved tjenesteutgveren — som ikke innfrir
forventningen. Dette kan forsterkes av at brukeren opplever at tjenesteapparatet er
utilgjengelig og/eller at det ikke evner a gi holdbare begrunnelser, for eksempel nar
tjenestetilbudet reduseres med referanse til brukerens behov — mens det i realiteten
skyldes okonomiske prioriteringer/kapasitetsproblemer. I slike tilfeller ser vi at re-
lasjonen mellom bruker og tjenesteutover henger direkte sammen med det uavklar-
te forholdet mellom statlige garantier og kommunal yteevne. Et annet uttrykk for
problemet er brukere (og/eller deres parerende og involverte organisasjoner) som
henvises til 4 konkurrere med andre brukere om tilgang pa tjenester de har rett pa.
A bli hensatt til 4 vente i ubestemt tid i ke pa at en rett kanskje blir innfridd,
og/eller bli hindret i 4 fa tilgang til tjenesteleveranderen, skaper potensielt en usik-
kerhet og ydmykelse som et storre fokus pa brukermedvirkning neppe kan lose. Et
tredje uttrykk for problemet er at brukeren blir en kasteball i relasjonen mellom
organisasjonens politiske, administrative, skonomiske og faglige interesser. Et sent-
ralt mal i brukermedvirkning er ogsa 4 hindre at brukeren blir prisgitt tjenesteleve-
randerens makt. Mye tyder pa at det avgjerende er hva som skjer lokalt og hvor-

dan handlingsrommet utnyttes der.

Det er vesentlig 4 holde fast ved at den norske universalismemodellen trolig gjor
brukermedvirkningen langt mer relevant og anvendbar enn i behovsprevde model-
ler. Grunnen er altsa at brukeren har en viss grad av reell makt i kraft av a vere

rettighetshaver. Muligheten for at brukeridentiteten kan brukes som redskap til a
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transformere (en passiv) mottakerrolle til en aktiv deltakerrolle, og pa den maten
investere eget skjonn i utformingen av tjenesten og motvirke ydmykelse, er da rela-
tivt stor. Den avhenger framfor alt av to faktorer: (1) brukernes egen myndighet og
(2) tjenesteleveranderens evne til 4 etablere hensiktsmessige kommunikasjonsfor-

mer, relasjoner, roller, arenaer og beslutningsformer.

Det utfordrende arbeidet med & bista brukere i myndiggjering — for eksempel psy-
kisk utviklingshemmede og mennesker med senil demens — synes framfor alt & vere
avhengig av kompetanse. Slikt arbeid ma oppfattes som faglig/etisk interessant, og
det ma eksistere rammer som gjor det mulig 4 arbeide meningsfullt med det. Forut-
setningen for dette er at det eksisterer levende fagmiljoer som utvikles felles, og
som motiveres av det a fortolke brukernes erfaringer. Slikt aktivt fortolkingsarbeid
blir ofte undervurdert. Essensen i det byrakratiske arbeidet med a tilpasse tjeneste-
ne til enkeltpersoner, er a skape felles forstaelse og a koordinere den praktiske opp-
folgingen av det. Nar brukeren mottar en engangsytelse, er dette sjelden et prob-
lem, men det er til gjengjeld en avgjerende utfordring nar tjenestene involverer
langvarige, mangfoldige relasjoner, mange tjenesteutovere og mange ulike organisa-
toriske niva. Brukermedvirkning handler ikke om & undervise tjenesteutaverne i
henhold til manualkunnskap, men & utnytte muligheten til 4 mobilisere faglige in-
teresser; ikke bare blant enkeltpersoner i personalet, men som en kollektiv prosess.
Muligheten for a realisere dette avhenger samtidig av at det faktisk er en prioritert

oppgave i alle ledelsesfunksjoner.

Brukermedvirkning forutsetter naerver av brukerens egen stemme. Derfor er det
vesentlig at det finnes arenaer der brukernes erfaringer faktisk kan komme til ut-
trykk, at brukeren kan fa en reell rolle a spille der, og ikke minst at det finnes or-
ganisatoriske mekanismer som sikrer at brukererfaringer og brukersynspunkt fak-
tisk folges opp. Brukeren skal med andre ord bli et reelt korrigerende element. Der-
for ma brukererfaringer bli artikulert pa flere organisatoriske niva samtidig. Bru-
kererfaringer er samtidig neert knyttet til etikk, men ogsa til faglighet, ledelse, oko-
nomi og politikk. Dersom hensikten med brukermedvirkning er at den skal bli et
reellt korrektiv, ma brukererfaringene bli systematisk oversatt til alle de domine-
rende samtalene og forstdelsesformene som rader i den tjenesteytende organisasjo-
nen. I relasjon til de interessene som former slike organisasjoner i deres daglige liv,
er brukerne den svakeste part og kan bare sjelden korrigere i kraft av sin selvsten-

dige tyngde og makt.
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8. Vedlegg

Tabell 8.1 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa brutto driftsutgif-

ter per innbygger i 2002/2003.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Konstantledd 14,935 19,128 3,964
BM-indeks -1,528 *** -0,472 -0,244
Innbyggere 02/03 i 1000 -0,006 -0,005
Andel som bor i tettsteder -0,091 *** -0,016 **
% innbyggere 80+, 02/03 0,301 *
Mottaker_pr_innb 02/03 1,730 ***
R” (forklart varians) 0,052 0,322 0,623

*#* signifikant pd 1%-nivd, ** signifikant pd 5%-niva, *signifikant pa 10%-niva

Tabell 8.2 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa brutto driftsutgifter

per innbygger 2007/2008.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Konstantledd 18,136 22,932 7,557
BM-indeks -1,110 *** -0,330 -0,072
Innbyggere 07/08 i 1000 -0,008 -0,007
Andel som bor i tettsteder -0,010 *** -0,040 ***
% innbyggere 80+, 07-08 0,532 **
Mottaker pr innb 07/08 1,523 ***
R” (forklart varians) 0,028 0,296 0,509

*** signifikant pd 1%-nivd, ** signifikant pd 5%-nivd, *signifikant pa 10%-nivd

Tabell 8.3 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) i bade 2004 og 2008

pa endringer i brutto driftsutgifter per innbygger 2002/03-2007-08.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Konstantledd 19,197 13,599 19,405
BM-virkemiddel 04 og 08 4,788 *** 1,325 0,950
Innbyggere 02/03 i 1000 -0,056 ** -0,047 **
% endring innbyggere 0,640 *** 0,480 **
Andel som bor i tettsteder 0,142 *** -0,106 ***
% innbyggere 80+, 02/03 -0,331

% endring av eldre 80% 0,106
Mottaker pr innb 02/03 -0,541

% endring av mottakere 0,077

R® (forklart varians) 0,012 0,178 0,192

*** signifikant pd 1%-niva, **

signifikant pd 5%-nivd, *signifikant pad 10%-niva
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Tabell 8.4 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa brutto driftsutgifter

per bruker i 2002/2003.
Modell 1 Modell 2 Modell 3

Konstantledd 261.064 259.096 342.739
BM-indeks -3.977 -3.816 -5.110
Innbyggere 02/03 i 1000 -.103 -122
Andel som bor i tettsteder .060 -.351 ***
% innbyggere 80+, 02/03 4.254
Mottaker pr innb 02/03 -15.216 ***
R’ (forklart varians) 0,000 0,000 0,120

** signifikant pd 1%-niva, **

signifikant pa 5%-niva, *signifikant pd 10%-niva

Tabell 8.5 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa brutto driftsutgifter

per bruker 2007/2008.
Modell 1 Modell 2 Modell 3

Konstantledd 303.0085 286.657 403.514
BM-indeks -8.900 *** -0.137 -0.283
Innbyggere 07/08 i 1000 -0.143 *** -0.150 ***
Andel som bor i tettsteder -.529 ** -46.914 ***
% innbyggere 80+, 07/08 15.876 ***
Mottaker pr innb 07/08 -30.664 ***
R” (forklart varians) 0,000 0,013 0,172

** signifikant pd 1%-niva, **

signifikant pa 5%-niva, *signifikant pd 10%-niva

Tabell 8.6 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) i bade 2004 og 2008

pa endringer i brutto driftsu

tgifter per bruker 2002/03-2007-08.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Konstantledd 16.315 12.899 24.269
BM-indeks -0.646 -0.107 -0.825
Innbyggere 02/03 i 1000 -0.010 -0.050 **
% endring innbyggere -0.618 ** 0.365
Andel som bor i tettsteder 0.077 0.087 **
% innbyggere 80+, 02/03 -0.986

% endring av eldre 80% 0.047
Mottaker pr innb 02/03 -0.231

% endring av mottakere -0.968 ***
R’ (forklart varians) 0,000 0,006 0,562

*#* signifikant pd 1%-niva, **

signifikant pa 5%-nivd, *signifikant pa 10%-niva
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Tabell 8.7 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa innbyggernes opp-

levelse av tilgjengeligheten til pleie- og omsorgstjenester

Modell 1 Modell 2 Modell 3
(Constant) 4.513 5.021 5.359
BM-indeks =112 ** -.089 ** -.016
Andel arsv. m/vg.skole -.672 -1.907 **
Andel arsv. m/hgyskole -.908 -.930
Sykefravaersdager per arsverk -6.054 ** -4.678 *
Brutto driftsutgifter per innbygger 044 *xx .010
Antall innbyggere i 1000 personer -.002
Andel som bor i tettsteder - 776 ***
Andel innbyggere 80+ -.067
Brukere per innbygger 041 **
Kjgnn .028
Alder 013 ek
Utdanning -.037
Samlede brutto arsinntekt -.032
R2 0,004 0,022 0,059

*** signifikant pd 1%-niva, ** signifikant pd 5%-niva, *signifikant pd 10%-niva

Tabell 8.8 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa oppfatningen av

brukernes tilfredshet med tjenestene.

Modell 1 Modell 2 Modell 3
(Constant) 4.947 4.828 5.291
BM-indeks -.140 *** =112 *x* -.043
Andel arsv. m/vg.skole 141 -1.152
Andel arsv. m/hgyskole .017 .126
Sykefraveersdager per arsverk -5.750 ** -4.498 *
Brutto driftsutgifter per innbygger 042 *** .023
Antall innbyggere i 1000 personer -.004 **
Andel som bor i tettsteder -.738 *x*
Andel innbyggere 80+ -.067
Brukere per innbygger .014
Kjignn -.149 *
Alder .018 ***
Utdanning -.016
Samlede brutto arsinntekt -.007
R2 0,008 0,024 0,073

*** signifikant pd 1%-niva, ** signifikant pd 5%-niva, *signifikant pd 10%-niva
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Tabell 8.9 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa brukerne av hjem-

metjenestens tilfredshet med tjenestene (resultat, prosess og struktur)

Resultat Prosess Struktur
(Constant) 3.368 3.379 3.230
BM-indeks -.026 **x* -.021 ** -.033 ***
Andel arsv. m/vg.skole 350 *k* 359 ** 385 **
Andel arsv. m/hgyskole -231 -312 ** -449 **x
Sykefravaersdager per arsverk -1.623 Hx* -1.870 *** -2.259 ***
Brutto driftsutgifter per innbygger .001 -005 * -.003
Antall innbyggere i 1000 personer -.001 x** -001 *** -.001 ***
Andel som bor i tettsteder .066 -.047 .099
Andel innbyggere 80+ -.001 -.009 .005
Brukere per innbygger .006 ** 011 kxk 010 ***
R2 0,028 0,021 0,036

*** signifikant pd 1%-nivd, ** signifikant pa 5%-nivd, *signifikant pa 10%-nivd

Tabell 8.10 Effekten av systemer for brukermedvirkning (BM-indeks) pa parerende av in-

stitusjonsbeboeres tilfredshet med tjenestene (resultat, prosess og struktur).

Resultat Prosess Struktur
(Constant) 2.687 3.359 3.009
BM-indeks 064 *x* .015 .031 **
Andel arsv. m/vg.skole -.105 -.011 141
Andel arsv. m/hgyskole .357 * .389 * .598 **
Sykefraveersdager per arsverk -2.144 *¥*x* -3.263 *** -3.669 ***
Brutto driftsutgifter per innbygger .001 -.002 -.003
Antall innbyggere i 1000 personer -.002 *** .000 .000
Andel som bor i tettsteder .020 .013 .007
Andel innbyggere 80+ -.012 .011 .020
Brukere per innbygger 017 *** .007 ** 011 ***
R2 0,039 0,007 0,010

*** signifikant pd 1%-nivd, ** signifikant pd 5%-nivd, *signifikant pa 10%-nivd
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