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Synet pa pasienters og helsepersonells roller har endret seg betydelig de siste arene. En mer aktiv pasient-
rolle og et partnerskap mellom helsepersonell og brukere er gnsket av mange. Erfaringer viser imidlertid at
det ikke er enkelt a involvere brukerne i helsevesenet.
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Brukermedvirkning har vokst frem som idé
og fenomen i Norge de siste 30 arene. Ideen
startet som en del av borgerrettighetsbeve-
gelsen i USA i 1960-4rene og spredte seg
siden til Europa. I Norge startet utviklingen
av brukermedvirkning fersti 1980-arene (1).
En offentlig utredning i 1997 — Pasienten
forst (2) — ble etterfulgt av Lov om pasient-
rettigheter 1 1999 (3) og Lov om helse-
foretak 1 2001 (4). Her ble helsetjenestene
pélagt & involvere brukerne i beslutninger,
bade i individuell behandling og pé organi-
sasjonsniva i helseforetakene.

Gjennom lovverket har altsd myndighe-
tene lagt sterke foringer for brukermedvirk-
ning 1 helsetjenesten. Likevel er det sa langt
ingen selvfelge at brukere medvirker (5-6).
Brukermedvirkning er fortsatt ikke en nor-
malisert og innarbeidet del av arbeidsruti-
nene, verken ved individuell pasientbehand-
ling eller ved organisatoriske beslutninger.

Sa hvordan kan helsetjenesten etterleve
de foringene som norske myndigheter har
lagt? Det finnes en del forskning som kan
bidra til a kaste lys over vanskene ved
a gjore brukermedvirkning til en normal og
rutinemessig del av helsetjenestens arbeid.
Teorien om normaliseringsprosesser (7)
brukes til & evaluere endrings- og forbed-
ringsprosesser i helseorganisasjoner (8).
Denne teorien gir et godt rammeverk for
a kartlegge de faktorene som understotter
og hindrer innarbeidingen av brukermed-
virkning.

Teorien om normaliseringsprosesser
stiller opp en rekke forutsetninger for at en
ny praksis, i dette tilfellet brukermedvirk-
ning skal bli en normalisert del av en orga-
nisasjons arbeid:

* at brukermedvirkningen ma fremstd som
meningsfull, tydelig og anvendelig,

* at de som skal delta i brukermedvirknin-
gen, ma vere forberedt pa & legge tid og
krefter inn i arbeidet,
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+ at brukermedvirkningen ma vare i sam-
svar med organisasjonens mal og arbeid,
0g

* at implementeringen av brukermedvirk-
ningen ma evalueres underveis.

M3 fremsta som meningsfullt

For at et nytt tiltak eller praksis skal bli en
naturlig del av en organisasjon mé det
fremsta som meningsfullt, tydelig og
anvendelig. Det m4 veare forstielig hva til-
taket skal innebeere i praksis, hvorfor det
skal gjennomferes, og hva det skal lede til.

Brukermedvirkning er blitt definert pa
ulike méter, og mange har pekt pa at det er
et noksé uklart og diffust fenomen (9). De
akterene som skal delta i medvirkningspro-
sesser, slik som helsetjenestebrukere, helse-
personell og ledere, har ogsa ulik forstaelse
av medvirkning og legger vekt pa ulike deler
av prosessen (10). Pasientene er mer opptatt
av beslutningsprosesser enn beslutninger,
samt av sammenhenger og relasjoner
mellom helsepersonell og bruker (11).

Det er ogsé uklarheter knyttet til hvilken
rolle brukeren skal ha i medvirkningspro-
sesser. Skal en brukerrepresentant i et
utvalg kun bli informert, sperres om rad,
eller skal brukeren ha en likeverdig stemme
nar beslutningene tas? Flere har papekt at
brukere ma involveres i genuine beslut-
ninger dersom brukermedvirkning skal ha
effekt (12). Studier har ogsa pévist en
«catch 22» i forventninger til brukerrepre-
sentanter (13). Brukerne skulle vare van-
lige pasienter som var representative for
brukergruppen. Samtidig ble det forventet
at brukerne hadde kunnskaper om organisa-
sjonsledelse og fagsprék og var i stand til
a pavirke diskusjoner og beslutninger.

Malet med brukermedvirkning er ogsé
i mange tilfeller uklart (14). Ved innfering av
tiltak har malene ofte veert lite spesifikke eller
blitt grunnlag for stor uenighet blant akterene.
I en del tilfeller har ikke mal veert et tema
i det hele tatt for organisasjoner i helsevesenet
har startet implementering av brukermedvirk-
ning. I tillegg til at brukere og helsepersonell
ofte har ulike syn pa hva som er malet med
brukermedvirkning, er det ogsa forskjellige

synspunkter hos ulike helsepersonellgrupper
(15). Vi ser dermed at uklarheter omkring
innhold, brukernes rolle og malene med med-
virkning er mulige hindringer i dette arbeidet.
I individuell behandling har det viktigste
argumentet for medvirkning veert at det
forer til bedre behandling og resultat. Selv
om forskningskunnskapen er svak og resul-
tater motstridende (16), er malet i trdd med
helsepersonells viktigste utgangspunkt,
nemlig & yte best mulig pasientbehandling.

Forberedt pa a bruke tid og krefter
Alle som blir berert av nye tiltak, ma veere
forpliktet, engasjert og forberedt pa & inves-
tere tid og krefter.

Helsepersonell har i flere studier under-
streket at motivasjon er nedvendig for at de
skal involvere pasienter og brukere mer
i helsetjenestene (17). Mangel pa motiva-
sjon vil dermed utgjore en barriere mot bru-
kermedvirkning. Manglende kunnskap og
ferdigheter hos helsepersonell er ogsé blitt
trukket frem som en viktig barriere (18).
For a involvere brukere i beslutningspro-
sesser trenger de ansatte kunnskaper og fer-
digheter i kommunikasjon, bade i indivi-
duell behandling og i organisasjonssam-
menheng. Mange har ogsé fremhevet at
brukere trenger kunnskap og ferdigheter for
a kunne delta i beslutningsprosesser.

Ma vaere i samsvar med mal
Man ma alltid se nye tiltak i sammenheng
med det man allerede gjor i organisasjonen.
Hvordan vil innfering av brukermedvirk-
ning pavirke det daglige arbeidet? Er med-
virkning i overensstemmelse med den prak-
sisen som allerede eksisterer? Hvordan
pavirkes arbeidsmengde, ressurser og for-
delingen av makt og ansvar?
Brukermedvirkning kan oppleves som
motstridende til eksisterende praksis. Stu-
dier har vist at helsepersonell ofte antar at
medvirkning ikke er passende for enkelte
pasienter og kliniske situasjoner (16).
Denne avstanden finnes ogsa i organisa-
sjonsstrukturer. En britisk studie viste at
kommunale helseutvalg hadde et sa sterkt
sokelys pé at tjenestene skulle veere effek-

Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2012; 132: 1882-4



KRONIKK

tive og lennsomme at det ble svart vans-
kelig for brukerrepresentantene & bringe
frem sine synspunkter (13).

Det er en vanlig misforstaelse at & involvere
brukere i helsetjenester krever ekstra tid og
ressurser (17). En slik oppfatning er en viktig
barriere mot brukermedvirkning. Tiltak for
4 oke brukermedvirkning er hittil mest blitt
finansiert som enkeltstdende og kortvarige
prosjekter, og mangler dermed jevn og stedig
finansiering. Studier viser at brukermedvirk-
ning stér heyt pé listen over helselederes
prioriteringer — inntil brukermedvirkningen
ma konkurrere med andre hensyn (18).

Hvordan vil brukermedvirkning pavirke
fordelingen av makt og ansvar i helseve-
senet? Selv om forskning har vist at verken
brukere eller helsepersonell ensker en makt-
balanse som er snudd pa hodet (10), er den
iboende maktfordelingen mellom brukere
og helsepersonell fortsatt en viktig barriere.
Det finnes ogsa en maktbalanse mellom
ulike profesjoner i helsetjenesten. Studier
har blant annet vist at sykepleiere trenger
mer makt og ansvar for a kunne involvere
brukere sterkere i kliniske beslutninger (19).

Implementering ma evalueres
Hvordan oppfattes nye tiltak av akterene en
stund etter at prosessen har startet? Er for-
ventede effekter tydelige?
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Kontrollerte studier viser at det er fa mél-
bare effekter av brukermedvirkning i helse-
organisasjoner, bdde pé individniva og
i organisasjoner (12, 16). Selv om de som
er involvert i brukermedvirkningsprosjekter
ofte rapporter positive resultater, er det fa
tydelige effekter pé hele organisasjoner.

De mest involverte kan dermed oppleve
stor nytte, mens andre ikke opplever noen
endringer. Dersom evaluering av fremtidige
tiltak viser at forventede effekter uteblir, vil
motivasjonen for a fortsette arbeidet sann-
synligvis svekkes.

Diskusjon

Det er mange mulig hindringer i arbeidet
med & gjore brukermedvirkning til en
naturlig del av helsetjenesten. Argumentet
for at det forer til bedre behandling er trolig
det viktigste, men dette argumentet kan bli
en hindring dersom forventede effekter fra
brukermedvirkningstiltak uteblir.

Etter mitt skjenn ma man reflektere mer
over flere grunnleggende spersmél: Hvorfor
skal brukere involveres? Fordi det er det
riktige & gjore, eller fordi myndighetene har
bestemt det? Hva skal brukermedvirkning
innebare? Hvilken rolle skal brukerne ha?
Er helsevesenet forberedt pa & involvere
brukere i beslutningsprosesser der de vik-
tige beslutningene tas? Hvilke effekter og
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endringer forventer man av brukermedvirk-
ning? Hvordan skal effekten evalueres?
Norske myndigheter har palagt helse-
tjenesten & involvere brukerne. For at bru-
kermedvirkning skal bli en naturlig del av
norsk helsevesen ber myndigheter, helse-
ledere og andre ta stilling til disse speors-
maélene. En grundig gjennomgang av argu-
mentasjon, innhold og forventet utbytte for
man innferer tiltak for gkt medvirkning kan
oke bevisstheten omkring faktorer som
understotter og hindrer slike prosesser.
Brukermedvirkning kan ikke forventes
a bli en naturlig del av norsk helsevesen
uten motstand. Verken brukere, helseperso-
nell eller helseorganisasjoner er tjent med
ineffektive og demotiverende forsgk pa
a innfore tiltak for okt brukermedvirkning.
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