KOMMENTAR OG DEBATT

A sette brukeren i sentrum -
allerede som student

Hvordan skal vi leere fremtidige leger & samhandle godt med pasienter og annet helsepersonell? | et nytt
studieopplegg ved Universitetet i Oslo skal studentene spille fastlege i et ansvarsgruppemgte rundt en
ruspasient. Erfaringene fra en pilot er sa gode at vi allerede na gnsker a dele erfaringene med andre.

«Brukermedvirkningy, «brukermedbestem-
melse» og «pasientsentrert medisiny» er blitt
moteord innenfor helsepolitikk og forvalt-
ning de siste tidrene (1). Og det er det gode
grunner til. I § 3.1 i pasient- og brukerret-
tighetsloven heter det at pasienten har rett
til & medvirke ved valg mellom underse-
kelses- og behandlingsmetoder og at det
ved utforming av tjenestetilbudet skal
legges stor vekt pa hva pasienten og bru-
keren mener (2).

Brukermedvirkning har en egenverdi —
vi ensker alle & motta helsehjelp pé egne
premisser. Mange mener det ogsa har en
terapeutisk verdi — medbestemmelse pavir-
ker selvbildet, styrker behandlingsmotiva-
sjonen og kan motvirke hjelpelashet (3, 4),
selv om kunnskapsgrunnlaget er uklart (5).
I tillegg kan brukermedvirkning vere med
pé a forbedre og kvalitetssikre tjenestene
fordi de fér sterre treffsikkerhet nér det
gjelder utforming og gjennomforing (4, 6).

Noen av artikkelforfatternes erfaringer
(AKL, IH, HL) gjennom arbeid som lerere
og som student ved medisinstudiet er at stu-
dentene har et uklart forhold til hva bruker-
medvirkning innebarer — de knytter det ofte
til at pasientens erfaringer og folelser skal bli
tatt med i vurderingen av behandlingstilbu-
det. Medbestemmelse er imidlertid langt mer
enn empatisk omgang med pasienter. Prin-
sippet om brukermedvirkning er dessuten
lettere i teorien enn i praksis — virkeligheten
byr pd mange utfordringer som kan gjere
gjennomferingen vanskelig.

Pa rusfeltet er brukerkunnskap tradisjo-
nelt blitt lite vektlagt i behandlingen, fordi
ruslidelser karakteriseres ved tap av kon-
troll over rusmiddelinntak (7). Behand-
lingen starter ofte med hey grad av ytre
kontroll fra behandlerne, med gradvis over-
foring av kontroll til den rusmiddelavhen-
gige etter at bedring og stabilisering er
registrert. For personer med ruslidelser kan
det derfor vere lav grad av brukermedvirk-
ning i behandlingen (8). Av og til vil ogsa
prinsippet om medisinsk forsvarlig behand-
ling veere i konflikt med prinsippet om bru-
kermedbestemmelse. Eksempler som kom
opp under var pilot var ensket om/behovet
for benzodiazepiner eller utlevering av
LAR-medisiner for flere dager om gangen.

Nyere forskning viser at selv om inten-
sjonene er gode, er resultatene i praksis
heller magre nér det gjelder det & involvere
pasientene i beslutningene (9). Dette tren-
ger studentene mer trening i!
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Idé og planlegging
I medisinstudiet har vi gjort for lite for
a oke studentenes praktiske kompetanse
i brukermedvirkning og samhandling. Vi sa
derfor omlegging til ny studieplan i Oslo
(Oslo 2014) som en anledning til & innfere
et nytt undervisningsopplegg innenfor sam-
funnsmedisinundervisningen i studiets rus-
og-psykiatri-modul (modul 5). Ganske
tidlig i reformprosessen planla vi at studen-
tene skulle fa prove seg som fastlege i et
ansvarsgruppemete der de ovrige delta-
kerne sé langt som mulig spilte seg selv.
Undervisningsopplegget (ramme 1) er
utformet ut fra tanke om at den beste méten
a erkjenne utfordringer, dilemmaer og
mulig gevinster av brukerinvolvering pé,

«Medbestemmelse
er langt mer enn
empatisk omgang
med pasienter»

er ved & preve det ut i praksis — med sko-
lerte brukere i en reell fremtidig arbeids-
situasjon. Vi gnsket ogsé 4 fremheve den
lovfestede rettigheten til individuell plan,
som er en veldig god mulighet til & forankre
og forplikte behandlingen, men som av
ulike grunner brukes for lite (10). Studen-
tene far ogsé ovd seg pa samhandling med
brukere og andre yrkesgrupper og fér inn-
sikt i den vesentlige kompetansen annet
helse- og sosialpersonell sitter med som de
senere i sitt arbeid som lege kan spille pa.
Fastlegen er en viktig akter i ansvarsgrup-
pemetet og ofte den eneste i gruppen med
reell beslutningsmyndighet.

Prosessen startet med et idémyldrings-
mete mellom to av forfatterne (IAH og
AKL), professor i medisinsk informatikk
Per Grettum og forhenvarende professor
i medisinsk pedagogikk Sten Ludvigsen.
Hosten 2014 gjennomferte undervisnings-
ansvarlige og representanter fra bruker-
organisasjoner pa rusfeltet to planleggings-
meter. Sammen planla vi selve simulerin-
gen. Brukerrepresentantene kom med helt
vesentlige innspill til opplegget, inkludert
leeringsutbyttet i modulen. Det at undervis-
ningen slik ble utformet i fellesskap av bru-

kere og de fagansvarlige, har vert avgjo-
rende for at prosjektet kunne gjennomfores
i trdd med hensikten — som var 4 sette bru-
kermedvirkning i sentrum.

RAMME 1

Planlagt gjennomfgring:

- Maks atte studenter per gruppe, hvorav
én deltar som «fastlege» i ansvarsgrup-
pemgtet. De andre studentene observerer
og deltar i diskusjonen etterpa. Undervis-
ningen er obligatorisk

- En time forelesning som forberedelse
hvor man tematiserer samhandling, bru-
kermedvirkning og egenkraftmobilisering

- 10 minutters introduksjon av individuell
plan ved bruker

- Kort formgte mellom bruker og fastlegen
(studenten) for a belyse brukerens névee-
rende livssituasjon og behov for tjenester,
oppfelging og behandling

- Ansvarsgruppemgte pa ca. én time med
folgende representanter:

- 1 bruker med erfaring fra arbeid
i brukerorganisasjoner

- Fastlege (student) som skal lede
ansvarsgruppemgtet

- 2 profesjonelle ansatte fra Oslo kom-
mune (ruskonsulent og hjemmetje-
neste/helsetjeneste)

- 1representant fra spesialisthelse-
tjenesten (tverrfaglig spesialisert
rusbehandling)

- I noen av gruppene vil det veere en
representant fra pargrende ved en
pargrendeorganisasjon

- Enfagansvarlig fra avdeling fra sam-
funnsmedisin, som i utgangspunktet
ikke skal ha noen rolle i selve mgtet

- Entimes debriefing med vekt p& hva som
fungerte og hva som kunne fungert bedre.
Innspill til brukermedvirkning, fastlegens
ledelse av gruppen, medisinsk forsvarlig
behandling og videre prosess for bruke-
ren

- Etter mgtet skal alle studenter, som et
obligatorisk arbeidskrav, skrive utkast til
individuell plan for brukeren i den grup-
pen de har vaert med i. Denne blir s& eva-
luert av fagleerer i gruppen
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Neste trinn var mete med representanter
fra Oslo kommune. Institutt for helse og
samfunn ved Universitetet i Oslo har inn-
gétt en samarbeidsavtale med byrad for
eldre og sosiale tjenester, og responsen fra
ledere og personell fra ulike bydeler var
entusiastisk. Vi diskuterte ansvarsgruppe-
metet som leringsarena og fikk mange
gode innspill. Aktuelle problemstillinger
og utfordringer har ogsa veert diskutert med
ulike helseprofesjoner i tverrfaglig spesiali-
sert behandling av ruslidelser (TSB).

Prosjektet er ambisigst og krever mye
koordinering og stor innsats fra de invol-
verte. Instituttet bidrar med administrativ
hjelp. @konomisk er det kalkulerte kost-
nader til i overkant av 50 000 kroner per
halvar. Oslo kommune og Oslo universitets-
sykehus ved Seksjon spesialiserte ruspoli-
klinikker har sjenerost stilt sine medarbei-
dere til disposisjon, uten krav om vederlag.
Men brukerne har lang erfaring som bruker-
representanter, og laerernes oppfatning var
at de ma fa lenn etter samme satser som
de far i sine mange ulike engasjementer
i helseforetakene. Det har det imidlertid
veert vanskelig & f4 gjennomslag for ved
Det medisinske fakultet, som mener univer-
sitetets vanlige lonnsstige ma brukes.

Et viktig element ved denne undervis-
ningen er & belyse det mulige dilemmaet
mellom medisinsk forsvarlig behandling
og brukermedvirkning. Vi mener derfor
at vi trenger brukere som har erfaring fra
likemannsarbeid eller annen erfaring med
brukermedvirkning. Brukerne er — sammen
med de andre erfarne fagfolkene i ansvar-
gruppemgtet — eksperter i denne undervis-
ningen. Forstér ikke universitetene at de
ogsa ma begynne a engasjere brukere
i utviklingsarbeid, noe helseforetakene
for lengst har forstétt?

Praksis gir laering

13. mai 2015 arrangerte vi en pilot der vi
simulerte tre ansvarsgruppemeter med stu-
denter og til sammen 35 representanter fra
henholdsvis brukerorganisasjoner, Oslo
kommune, Seksjon spesialiserte ruspoli-
klinikker ved Oslo universitetssykehus og
fem ansatte ved avdelingen. Alle gruppene
evaluerte opplegget gruppevis, og deretter
samlet vi oss til en generell gjennomgang.

Det var stor enighet om at dette var noe
bade studenter, Nav-ansatte, helsepersonell
og brukere hadde laert mye av. Studentene
satte pris pa det de opplevde som et svaert
virkelighetsneert scenario og at brukerne
delte sine egne historier sa det ble sé realis-
tisk som mulig. Studentene var glade for
god og rikelig tilbakemelding bade pa
lederstil, holdninger, evne til brukermed-
virkning og samhandling med andre
i ansvarsgruppen.

Ogsé fra de andre deltakerne fikk vi
entusiastiske tilbakemeldinger — Nav-
ansatte kommenterte at de mente de hadde
leert noe bade av brukerne, hverandre og
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studentene i diskusjonen som fulgte. Pro-
blemstillinger som de mette hver dag, ble
tatt opp til diskusjon — dilemmaer de ikke
alltid hadde s& mye tid til 4 reflektere over.
Konflikten mellom prinsippet om medi-
sinsk forsvarlig behandling og prinsippet
om brukermedvirkning ble belyst i de fleste
ansvarsgruppemetene, og som oftest var det
brukerne som pépekte konflikten.

Pa forhand hadde vi bestemt at vi skulle
utforme en kasuistikk tilpasset hvert enkelt
medlem i ansvarsgruppen, slik at alle skulle
stille med profesjonsbasert bakgrunnsinfor-
masjon. Enkelte representanter fra bruker-
organisasjonene hadde hele tiden papekt
at de mente det beste var om man stilte uten
detaljert bakgrunnsmateriale fordi det ga
best mulighet til 4 ta utgangspunkt i bruke-
rens ndvarende livssituasjon og slik var et
bedre utgangspunkt for brukermedvirkning,
men vi var redde for at det ville bli ustruk-
turert og vanskelig for alle de andre invol-
verte.

Imidlertid ble det underveis klart at disse
kasusene gjorde det vanskeligere for bru-
kerrepresentantene & bruke sin personlige
erfaring og erfaringen fra likemannsarbeid
i brukerorganisasjonene til 4 lage en mest
mulig realistisk livssituasjon som rusmid-
delavhengig med behov for langvarige og
sammensatte tjenester. Studentene var enige
i dette. Til hesten forsgker vi oss derfor
uten detaljert bakgrunnsmateriale. S& blir
det brukerens egen historie som i enda
storre grad fir danne utgangspunktet for
innholdet i ansvarsgruppemetet.

Var forelgpige erfaring med dette er
at det er en svart god undervisningsform.
Den driller studentene i helt vesentlige fer-
digheter de trenger som ferdig lege, men
som det er umulig & undervise i kun ved
hjelp av teoretiske forelesninger. Selv om
metoden er ressurskrevende, s@rlig pa den
administrative siden, anser vi det som en sa
god undervisningsform at vi ensker a dele
vare erfaringer slik at flere kan la seg inspi-
rere.
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