








@velser i motiverende
intervju fra helsedirek-
toratet.

levde at livet var preget av restriksjoner
og sosial isolasjon. De folte seg som en
byrde for andre, og dette gikk sterkt ut-
over selvfalelsen. Moore Schaefer (1995)
identifiserer ogsd tap som et sentralt ele-
ment ved kronisk sykdom: tap av helse,
tap av stettespillere, tap av kontroll, tap
av funksjoner og tap av naturlig spon-
tanitet. Personen opplever sykdommen
som et avbrudd i normal livsfarsel, en
inntrenger som til slutt overtar kontrol-
len med livet. Med sa store belastninger
kan brukerne fole seg usikre og svake, og
darlig fremtidstro kan gjore det vanske-
lig 4 sette mal.

Haukedal (2005) med henviser til bl.a.
Edwin Locke (1968), og beskriver hvilke
mekanismer som gjor at malsetting oker
motivasjonen:

1) mal som oppleves som personlig me-
ningsfylte, styre oppmerksomheten mot
det som virker viktig og relevant i den
bestemte sammenhengen.

2) mal aktiverer innsats, og serger for

at vi prioriterer gjoremal som bidrar til
maloppndelse.

3) mal eker utholdenheten, og gjer at vi
kan tenke langsiktig.

4) mal stimulerer utvikling av strategier
og handlingsplaner for a fd i stand en
bevegelse fra den aktuelle til den gnske-
de situasjonen (madlet).
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Det er bred enighet om en del egenskaper som kjennetegner et godt formulert mal, og dette vises i figuren ﬁ
nedenfor. Det vil veere helt avgjerende at det gjores en evaluering av hvorvidt man har nadd malet, slik at
man eventuelt kan justere det eller forbedre retning, intensitet, utholdenhet og strategier i arbeidet for a

nd det opprinnelige malet (ibid). Mal ber vaere:
Hva sier deres prose-
dyrer/rutiner om mal-

settingsprosessen?

pesifikke

albare

ttraktive

ealistiske

idsavgrensede

s
— valuerbare
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Samtalen nedenfor illustrerer hvordan tjenesteyter og bruker kan samarbeide om & konkretisere

malene.

Erika:
Sykepleier:
Erika:
Sykepleier:
Erika:
Sykepleier:
Erika:

Sykepleier:
Erika:
Sykepleier:
Erika:
Sykepleier:
Erika:
Sykepleier:
Erika:

Sykepleier:
Erika:

Sykepleieren og Erika gjorde malet om "4 gd

Jeg ansker 3 kunne ga igjen.

A kunne gd igjen. Hva vil det for deg si & g&"
At jeg kan ga pa beina mine aleine, liksom. At jeg ikke trenger rullator eller falge.
Hvilke muligheter apner seg for deg ndr du klarer a ga selvstendig igjen, da?

Jeg vil sa veldig gjerne klare & ga hjemmefra til aktivitetssenteret.

Aktivitetssenteret er viktig for deg.

Ja, jeg har det sd kult der. Det er hgydepunktet i livet mitt. Det er jeg som leder drama
gruppa, og det er sa viktig for meg a veere med fra starten nar vi skal forberede
forestillling til jul.

De andre merker nok at du er borte.

Ja, de sier det. Jeg har mange venner der.

Sa du vil gjerne komme deg tilbake sa fort som mulig?

Ja, aktivitetssenteret starter opp igjen om en maned.

Hva skal til for at du skal klare dette?

Jeg tror jeg ma sparre Emilie om vi skal g& sammen.

Hva betyr det for hverdagen din at du har dette malet?

Jeg méa begynne a gd innendgrs i stedet for a bruke rullestolen. Og sd kan jeg begynne
med d ga til postkassa.

Hva tenker du at du kan klare i lgpet av den farste uka vi trener sammen, da?

Det fgrste malet ma veere & gd 100 meter far jeg tar hvilepause.

oQn

SMARTERE gjennom falgende konkretisering:

Fra 1. september gar jeg Skogveien (uten hjelpemiddel, men med ortoser) til og fra aktivitets-
senteret med fire hvilepauser, hver onsdag og fredag sammen med Emilie. Forste delmal er
a ga 100 meter sammenhengende.

Samtalen ovenfor er et tenkt eksempel for & illustrere hvordan mdlene kan gjoeres SMARTE. Malarbeid vil
sjelden vaere sa enkelt. Noen kan ha malene klare for tjenesteutoverne kommer inn i bildet, men mange vil
trenge bade tid og hjelp til & formulere mal, og noen ma presenteres overfor alternativer slik at de med-
virker gjennom 4 ta et valg. Wormnes og Manger (2005) understreker at man i begynnelsen sjelden kan
forvente at brukeren vil kunne formulere klare, konkrete og gjennomferbare mal pa stedet. Det anbefales
a gi dem tid til forst d tenke seg om og "smake pd” mulige mdl. Noen prioriterte mal vil vaere for lette og ma
gjores vanskeligere, mens andre mal ma gjores lettere d nd. Urealistiske eller veldig ambisigse mal,
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Del eksempler nar det
gjelder malformule-
ring med hverandre.



Presentasjon av PSFS.

COPM er lisensert og
kan bestilles via Na-
sjonalt revmatolgisk
rehabiliterings- og kom-
petansesenter (NRRK),

Artikkel som beskri-
ver COPM av Ingvild
Kjeken og Anne-Lene
Sand-Svartrud:

som for eksempel 4 bli statsminister eller fotballproff, kan brytes ned i delmal som handler om & sta opp
nar klokka ringer om morgenen eller d kle pa seg selv. Modifiseringsarbeidet er en vanlig og normal pro-
sess og ma fa en selvfolgelig og naturlig plass i rehabiliteringsprosessen (Haukedal, 2005).

I hverdagsrehabilitering i Norge starter man gjerne malsettingsarbeidet med sporsmadlet «Hva er viktig for
deg?». Siden denne typen rehabilitering er innrettet mot hverdagsaktiviteter kan man gjerne starte med
a sporre brukeren om hvordan en vanlig dag arter seg for dem, eller man kan bruke aktivitetshjulet som

utgangspunkt for en samtale (se figuren nedenfor).

Maltider

Bevegelse

[ lgpet av en slik samtale far tjenesteyterne mye informasjon om bade personens ressurser og om aktivite-
ter som er blitt utfordrende. Man kan gjerne bruke COPM (Canadian Occupational Performance Measure)
eller kortversjonen PSFS (Patient Specific Functional Scale), hvor brukeren velger ut noen fa aktiviteter
som er betydningsfulle, men samtidig utfordrende pd grunn av funksjonsnedsettelse. Pa en skala fra 1-10
blir brukeren bedt om a skare hver aktivitet ut fra hvordan vedkommende utforer aktiviteten i dag, og hvor
forneyd vedkommende er med denne utferelsen. Man kan videre utforske brukerens innstilling til disse
malene med nye tallskalaer, for eksempel: hvor viktig er dette malet for deg? Hvilken tro har du pa at du
klarer a na dette malet?
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https://www.youtube.com/watch?v=cqsPB4aDYbM
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=2ahUKEwiKx-qj3cTnAhWptIsKHTosDj0QFjAAegQIBBAB&url=https%3A%2F%2Fwww.ergoterapeuten.no%2FAdmin%2FPublic%2FDWSDownload.aspx%3FFile%3DFiles%252FFiles%252FFagartikler%252FCOPM.pdf&usg=AOvVaw27sdlA2H9UuhdakEXjbWsH

IMR-opplegget har
manual for terapeuter og
undersvisningsmateriell
for brukere, som blant
annet kan benyttes i
malsettingsarbeid med
personer med psykiske
lidelser.

En fortelling om Per

Per har hatt en lengre tids innleggelse pa en psykiatrisk avdeling. Han har hatt flere voldsepisoder i forbin-
delse med rus og psykose. Han har na fitt en kommunal leilighet som han skal flytte til. Nar ruskontakten
kommer hjem til Per og sper om hva som er viktig for ham, svarer Per: "d ikke fa politiet pa dera”. Ruskon-
takten svarer at «det hgres ut som et godt mal. Hvordan skal du fa til det?» Sammen setter de opp en mal-

og tiltaksplan.

Bo i min egen
leilighet og folge
regler i samfunnet
og borrettslaget.
Ikke uroe naboene

Folge opp avtalene mine med hjelpeapparatet i kommunen.

Per
Fastlege
Er startet

Holde meg frisk

Veere med pa 4 lage en kriseplan. Leere a gjenkjenne symp-
tomer pa psykose og fortelle om dem til hjelpeapparatet.

Holde de ukentlige avtalene jeg har med rus- og psykisk
helseteam.

Snakke med rus- og psykisk helseteam om det d bo og
atferd i forhold til a trygge naboene.

Per
Rus- og psykisk helseteam
Innen 20. desember

Per
Er startet

Per
Rus- og psykisk helsetje-
neste

Er startet
Ha kontroll over Ikke veere synlig ruset pa gata. Ta ukentlig urinprave (ved Per
rusen min positiv urinprgve risikerer jeg innleggelse). Er startet
Fa meg en jobb Veere med pa aktiviteter i regi av rus- og psykisk helseteam. Per
Lage ukeplan. Etter hvert delta i annen organisert aktivitet. Er startet

Jobbsamtale med NAV med sparsmal om varig tilrettelagt
arbeid.
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Tenk pa deres egne
brukere og egne
malsettingssamtaler.
Hvilke utfordringer
opplever dere?

I hvilken form skriftlig-
gjores malene?

Hvilken oversikt har
bruker over mél og
tiltak? Kan du se noen
forbedringspunkter?


https://www.imr-nettverket.no/

Les mer om oppfalging
av personer som har
store og sammensatte-
behov.

Pasient og bruker med behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett til G fa
utarbeidet individuell plan.

Pasient- og brukerrettighetsloven §2-5.

Alle instanser som er i kontakt med brukere med behov for langvarige og koordinerende tjenester, har et
ansvar for a serge for at brukeren far tilbud om en individuell plan. I veileder om rehabilitering, habilite-
ring, individuell plan og koordinator star det at brukeren har rett til a delta i arbeidet med sin individuelle
plan, og det skal legges til rette for dette, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven §3-1. En individuell plan
gdr pa tvers av fagomrader, nivder og sektorer. Parerende skal trekkes inn i arbeidet i den utstrekning
brukeren og parerende gnsker det. Dersom en bruker ikke har samtykkekompetanse, har vedkommen-
des naermeste parerende rett til 3 medvirke sammen med brukeren, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven
§ 3-1tredje ledd. Den individuelle planen gir ikke brukeren storre rett til helse- og omsorgstjenester enn
det som folger av det gvrige regelverket. Kravet til varighet ber ses i sammenheng med behovet for sam-
ordning av tjenestene. Selv om behovet bare strekker seg over noen mdneder, eller det er fa tjenester, kan
behovet for en strukturert planprosess med konkrete mal gjore at individuell plan er et egnet verktoy.
Retten til individuell plan er ikke avgrenset til brukere med behov for habilitering og rehabilitering. Plan-
prosessen starter med oppnevning av koordinator, som har en sentral rolle i 4 tilrettelegge for medvirkning
gjennom hele prosessen. Ved valg av koordinator skal det legges stor vekt pa brukerens gnske.

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter helse- og omsorgstje-
nesteloven, skal kommunen tilby koordinator. Dette gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren /o
gnsker individuell plan.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2.

Finn koordinerende
enhet, retningslinjer
Bade kommunene og de regionale helseforetakene er palagt & ha en koordinerende enhet for habiliterings-  for IP og for koor-
og rehabiliteringsvirksomheten. Den koordinerende enheten skal bidra til 4 sikre et helhetlig rehabili- dinatorrollen i din
. . . . . . oo kommune. Holdes
teringstilbud. | kommunene vil koordinerende enhet ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell det interne kurs onm
plan og for oppnevning, oppleering og veiledning av koordinatorer. Overordnet ansvar for individuell plan

koordinatorrollen/IP i
innebeerer at enheten skal motta melding om behov for individuell plan og serge for at det blir utarbeidet  kommunen?
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https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov

Mer informasjon om
kunnskapsbasert
praksis.

Kunnskapspyramiden

rutiner og prosedyrer for arbeidet med individuell plan. Koordinerende enhet angis ogsd som mulig adres-
se for & melde om behov for habilitering og rehabilitering internt i kommunen. Veileder om rehabilitering,
habilitering, individuell plan og koordinator peker pa at tjenesteytere ikke har tilstrekkelig kjennskap til
regelverket om individuell plan og koordinatorfunksjonen. Som eksempel trekker den fram foreldre til
barn med nedsatt funksjonsevne, som bruker mye tid for d sikre at barna far de tjenestene de har krav pa.
Mange foreldre opplever at de ma gjore deler av koordineringsarbeidet selv.

Modellen av kunnskapsbasert praksis nedenfor viser hvordan forskningsbasert kunnskap, helsepersonells
ferdigheter og brukernes kunnskap er likeverdige og sammen danner en kunnskapsbasert tjenesteutovelse.
Se lenke i venstre marg for a fa vite mer om kunnskapsbasert praksis. Nar man leser forskning, er det viktig at
man vurderer den kritisk. Sjekklister for dette finner du pa www.helsebiblioteket.no. For du endrer praksis er
det viktig at du bruker kunnskapspyramiden for a klargjore evidensen for ulike tiltak. Dette blir gjort rede for
i filmen om kunnskapspyramiden (se lenke i venstre marg).

-i_erfarin'gsbasert
~ kunnskap

www.kunnskapsbasertpraksis.no
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Hvordan jobber dere
kunnskapsbasert i din
tjeneste?


https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis
https://vimeo.com/231057415

9. Hvordan er det a vaere
deg na?

1. Beskriv situasjonen du er i

8. Handlingsforpliktelse: Hvem,
hva og nar?

2. Hva er malet ditt (Innen din
kontroll? Hovedmal? Delmal?
Husk SMARTE mal)

7. Hva kan hindre deg, og hvor-
dan kan du evt. redusere hind-
ringene?
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6. Hvor sikkert, pa en skala
fra 1-10 er det at du vil gjere
dette du na bestemmer?

3. Hva er det farste skrittet mot
malet, helt konkret og nar? Hva

mer vil du gjere for 8 na malet,
4. Hvem trenger informasjon om helt konkret og nar?
5. Hvem trenger du stotte fra og

det du skal gjere?
hvordan kan du skaffe deg denne
stotten?

Modell coaching, gjengitt med tillatelse av, Sissel Tveiten
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Til neste refleksjonssamling

Bruk modellen av coaching pa forrige side. Husk spesielt pa formuleringen av SMARTE mal og planlegg en
samtale med bruker ut i fra dette. Hvordan kan malsamtalen fremme brukers motivasjon?

tenke
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