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  FORORD 
 
De fleste mennesker opplever kontakt med psykisk sykdom – sin egen eller 
andres – i løpet av livet. Samtidig har vi et arbeidsliv som stadig fremstår som 
lukket for mennesker med psykiske lidelser og problemer.  
 
Den foreliggende rapporten er laget på oppdrag av Nasjonal strategiplan for 
arbeid og psykisk helse i NAV, Drift og utvikling. Denne planen er en videre-
føring og styrking av den arbeidsrettede innsatsen i Opptrappingsplanen for 
psykisk helse (1998 – 2008) herunder prosjektet ”Vilje Viser Vei – satsingen 
på arbeid og psykisk helse i NAV”. Planen understøtter også innsatsen for et 
mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen). Ved en tidligere kartlegging av 
skandinavisk faglitteratur om arbeidsliv og psykisk helse fant vi at tiltak som 
skal bidra til at mennesker med psykiske lidelser kan delta i det ordinære 
arbeidslivet, var et emne som ga få referanser. Særlig påfallende var fraværet 
av rapportert og forskningsbasert kunnskap om tiltak og intervensjoner. I 
Norge har feltet arbeidsrettet integrering av personer med psykiske lidelser 
vært i rask utvikling i de senere årene, og mye har skjedd på dette området også 
i de andre skandinaviske land. Både offentlige og private aktører har etablert en 
rekke nye prosjekter og satsinger, og temaet har fått høy prioritet også hos 
frivillige organisasjoner. Oppdragsgiver ønsket derfor å få en oppdatert kunn-
skapsstatus som belyser temaet arbeidsrettet integrering av personer med 
psykiske lidelser med særlig vekt på kunnskap om nyere erfaringer med tiltak 
og intervensjoner.  
 
Litteraturstudien ble påbegynt høsten 2007. Feltarbeidet ble gjennomført våren 
2008. I denne sammenhengen vil jeg takke for det gode samarbeidet med 
fylkeskoordinatorene i Vilje Viser Vei, som har gitt nyttig informasjon og 
hjulpet til med å få kontakt med aktuelle tiltak og prosjekter. En stor takk også 
til alle som så velvillig har skaffet til veie informasjon og vært sjenerøse med 
tid til samtaler og intervjuer. Feltarbeidet ble gjennomført i samarbeid med 
kollega Øystein Spjelkavik, som også har gitt faglige innspill til tidligere utkast 
av rapporten. Jeg vil også takke Bjørg Aase Sørensen for nyttige kommentarer, 
Karen Leander for engelsk korrekturlesing og Olaug Hagen for å gjøre manu-
skriptet trykkferdig. 
 
Oslo, desember 2008 
Angelika Schafft 
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SAMMENDRAG 

 
 
Den foreliggende rapporten er basert på en gjennomgang av nyere skan-
dinavisk faglitteratur på området arbeidsintegrering og psykiske lidelser, 
samt innhenting av erfaringsbasert praktisk kunnskap hos utvalgte lokale 
aktører og prosjekter. Et viktig mål med denne kunnskapsstatusen har 
vært å få fram hva som kan gjøres for å styrke arbeidet med å hjelpe 
mennesker med psykiske lidelser til å kunne komme i jobb.  
  
Mennesker med alvorlige psykiske lidelser har lav yrkesdeltakelse, 
samtidig som mange av dem ønsker seg en jobb. Situasjonen er den 
samme i alle skandinaviske land. Arbeidsgiveres fordommer, usikkerhet 
og manglende kunnskap om psykiske lidelser kan fortone seg som en 
hindring for ansettelse, men en annen grunn for at så få mennesker med 
psykiske lidelser får jobb, kan være svakheter i støtteapparatet.  
 
Erfaring og forskning synes å støtte godt opp under antakelsen om at 
arbeid i seg selv har en positiv effekt på helse og livskvalitet, og det å 
ikke ha en jobb eller annen meningsfull sysselsetting oppleves som 
negativt.  
 
Rehabiliteringstiltak som fokuserer på å styrke individenes opplevelse av 
myndiggjøring og mobilisering av egne krefter, kan bidra til sosial 
integrasjon. I velferdspolitikken generelt og innen det psykiske helsefel-
tet spesielt er brukermedvirkning definert som et sentralt mål, men vilkår 
for reell medvirkning er ikke alltid til stede. Brukermedvirkning på 
individnivå bør sikres gjennom økt ”profesjonell lydhørhet”, det vil si 
åpenhet ovenfor brukerens innsikt i sin egen situasjon, og veiledning og 
støtte i situasjoner, hvor brukerne er maktesløse. Brukermedvirkning på 
et kollektivt nivå betyr at brukere i fellesskap bør sikres innflytelse på 
utformingen av tilbud og tiltak.  
 
Brukermedvirkning er et vesentlig element innen recovery-perspektivet 
og likemannsarbeid. Recovery-perspektivet oppsto med erkjennelsen av 
at mange mennesker med en psykotisk lidelse, opplever bedring, 
mestring og tilfriskning, uavhengig av behandlingsmetoden. Det avgjø-
rende er at den syke får innflytelse over egen rehabilitering og at han 
eller hun klarer å opprette personlige relasjoner med andre mennesker. 
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Hverdagslivets alminnelige møteplasser, steder der vanlig folk ferdes, 
bor og arbeider, er viktige arenaer i bedringsprosessen, i motsetning til 
kliniske eller terapeutiske omgivelser. Recovery er ikke et ledd i 
en ”tiltakskjede”, en ”forberedelse” til arbeidslivet. Tvert om: deltakelse, 
sosial integrering, normalisering i det ordinære arbeidslivet er nettopp 
det som støtter opp under recovery-prosessen. 
 
Kvaliteten på den enkeltes sosiale nettverk har betydning for psykisk 
helse. Likemannsarbeid og frivillige hjelpere har vist seg som vellykkede 
bedringsstrategier for mennesker i kriser. Gode sosiale nettverk gir støtte 
og opplevelse av tilhørighet og øker dermed mestring og selvtillit. Selv-
hjelpsgrupper er en form for likemannsarbeid som innebærer at mennes-
ker med erfaringskompetanse innenfor det samme problemområde møtes 
for å hjelpe hverandre. ”Medarbeider med brukererfaring” er et annet 
eksempel på likemannsarbeid innen psykisk helse. Tidligere brukere i 
psykiatrien får en spesielt tilrettelagt utdanning som skal sette dem i 
stand til å få arbeid innen tjenesteapparatet for psykisk helse og benytte 
egne erfaringer til å hjelpe brukere av disse tjenestene. Erfaringene i både 
Danmark og Norge er positive, men det er viktig at utdanningen også 
fører til trygge og varige ansettelser. 
 
Personer med psykiske lidelser har ofte sammensatte hjelpebehov og 
mottar velferdstjenester fra flere hold, og man har satt i verk tiltak og 
bestemmelser som skal bidra til samarbeid og koordinering av helse- og 
sosiale tjenester basert på brukernes behov. Likevel greier man ikke å få 
til tilstrekkelig parallellitet i prosesser og tiltak. Et av de norske tiltakene 
som skal forbedre samarbeid og samordning av helse- og velferdstjenes-
ter er Individuell plan, mens et annet er fylkesvis koordinering av tjenes-
ter gjennom Vilje Viser Vei. Individuell plan brukes imidlertid ikke i den 
utstrekningen man hadde ambisjoner om og ikke alltid på den måten det 
var tenkt. Fylkeskoordinatorene i Vilje Viser Vei har spilt en viktig rolle 
ved å initiere og organisere samarbeid og skape arenaer for erfaringsut-
veksling. Også i Sverige har man hatt nasjonale satsinger på arbeid og 
psykisk helse, som har bidratt til en større grad av strategisk helhetstenk-
ning når det gjelder grupper med sammensatte behov, men det påpekes at 
det er store forskjeller kommunene imellom når det gjelder innsatsnivå 
og tilbud for målgruppen. 
 
Det finnes mange ulike tiltakstyper og metoder innen arbeidsrettet reha-
bilitering, men idealtypisk kan man skille mellom to hovedtilnærminger: 
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Den ene er den tradisjonelle tilnærmingen, hvor arbeidsforberedelse, 
trening og opplæring foregår på skjermede arenaer forut foren eventuell 
overgang til det ordinære arbeidslivet . Den andre er den integrerte 
tilnærmingen, som vektlegger den ordinære arbeidsplassen som hoved-
arena i yrkesrettet rehabilitering. Dette går ut på at man først skal finne 
en egnet arbeidsplass, og så skal trening og opplæring foregå her. Vi-
tenskapelige studier har vist at tiltak som har en integrert tilnærming gir 
bedre resultater med tanke på å få jobb, enn skjermede tiltak. Det betyr 
ikke at skjermede tilbud ikke kan ha en viktig funksjon i arbeidsrettet 
rehabilitering. 
 
Noen skjermede tilbud er tidsbegrenset, som arbeidstreningstiltak eller 
tiltak for å få avklart arbeidsevne, andre kan brukes på ubestemt tid. 
Skjermede tilbud oppfattes av brukerne som meningsfulle, men ikke 
nødvendigvis som tilbud som gir overgang til ordinært arbeid. Veiled-
ning og oppfølging som gis brukerne på skjermede tilbud, kan spille en 
viktig rolle når det gjelder å komme videre i rehabiliteringsprosessen.  
 
Integrerte tilbud har arbeidsplassen som hovedarena for yrkesrettet 
rehabilitering, noe som innebærer at rehabiliteringsprosessen understøt-
tes av arbeidsgiverrettede tiltak. Vi vet lite om arbeidsgivernes perspek-
tiv når det gjelder ansettelse av mennesker med psykiske lidelser, men 
dersom arbeidsgivernes redsel for å bli påført ekstra utgifter utgjør en 
barriere for inkludering, vil det være av stor betydning at arbeidsgiveren 
får kompensasjon for disse. Økonomiske kompensasjoner for arbeidsgi-
vere kan bygge ned hindre, men oppfølgingen som gis arbeidsgiver i 
tillegg til økonomisk kompensasjon, er en særlig viktig forutsetning for 
bærekraftige ansettelser. 
 
Med utgangspunkt i et utvalg praktiske – og til dels utradisjonelle – 
eksempler på arbeidsrettede tilbud, tiltakskombinasjoner og samarbeids-
former, diskuteres integreringspraksis i lys av den kunnskapen som er 
frambrakt i forskningen om recovery, brukermedvirkning og arbeidsret-
tet integrering.  
 
Skjermede, tidsubestemte tilbud gir deltakerne mulighet til å slå seg til ro. 
Slike tilbud anses for å være egnet for mennesker som trenger tilpassing, 
tilrettelegging, romslighet og trygghet over tid. Men selv om også en viss 
gjennomstrømming er et uttalt mål, er det ikke nødvendigvis det som 
faktisk skjer. Overgangsmuligheter kan forbedres, for eksempel ved å 
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kombinere ulike tilbud og tiltak hos samme tiltaksarrangør eller ved at 
veiledere eller tilretteleggere ved integrerte tilbud oppsøker skjermede 
arenaer og etablerer kontakt med potensielle brukere med tanke på 
overganger. Der hvor nærhet og samlokalisering ikke finnes, må bruke-
ren bli informert om sine valgmuligheter gjennom samarbeid mellom 
aktører som forvalter ulike typer tilbud.  
 
For mange gir det mening å ha en liten jobb på en vanlig arbeidsplass i et 
ordinært arbeidsliv, samtidig som de lever på trygd. Hva som er ”jobb” 
og hva som er ”liksomjobb” oppleves subjektivt forskjellig, og strengt 
tatt behøver ikke tjenesteapparatet benytte seg av andre definisjoner enn 
de brukerne selv benytter. I et brukerperspektiv bør den ”profesjonelle 
lydhørheten” også anvendes med tanke på hvilke begrep hjelperne skal 
operere med overfor sine brukere.  
 
Samarbeid mellom så ulike aktører som behandlingsinstans, kommunal 
helsetjeneste, arrangører for statlige tiltak og NAV krever at aktørene 
definerer sine roller i forhold til hverandre, og at de spiller på lag med 
brukeren i sentrum. Dette forutsetter at man kjenner til hverandres opp-
gaver og krav i forhold til brukeren. Men NAV som organisasjon har et 
regelverk og en måte å styre tiltaksbruk på som ofte oppleves som et 
hinder for fleksible og helhetlige løsninger. Det å lempe på en del byrå-
kratiske bestemmelser kan bidra til et samarbeid som er mer innrettet på 
brukernes behov enn på hjelpeapparatets premisser. 
 
Det at pasienter ved en behandlingsinstans kan gå ut i arbeidspraksis i 
ordinære bedrifter mens de fremdeles er i behandling, er i tråd med funn 
fra forskningen om både recovery og supported employment. Det at 
denne type rehabiliteringsstrategi er mulig, er i seg selv en grunn til å 
sette spørsmålstegn ved påstanden om at arbeidsrettet rehabilitering av 
mennesker med psykiske lidelser nødvendigvis må begynne på et ”lavt 
nivå” i skjermede omgivelser. Kanskje kunne flere oppleve en raskere 
integrering i arbeidslivet, hvis også de tradisjonelt mer behandlings- og 
omsorgsrettede delene av hjelpeapparatet satset på å utvikle mer arbeids-
livsorientert kompetanse og virkemidler, samt tettere samarbeid med 
andre velferdsaktører. På denne måten kan bistand fra ulike hold være 
tilgjengelig på det stadiet i rehabiliteringsprosessen som brukeren har 
behov for. 
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SUMMARY 

 
 
This report is based on a review of recent Scandinavian literature in the 
field of occupational integration of people with mental illness, as well as 
experience-based practical knowledge among selected local actors and 
projects. An important objective with this review has been to highlight 
what can be done to improve the work of helping people with mental 
illness to be able to work.  
 
People with serious mental health problems are often unemployed, at the 
same time that many of them want a job. The situation is similar in all 
the Scandinavian countries. Employers’ prejudices, insecurities, and lack 
of knowledge about mental health issues may function as barriers against 
employment. Another reason for the lack of job opportunities for people 
with mental health problems may be found among shortcomings of the 
welfare and health system. The importance of employment for mental 
and physical well-being is widely acknowledged, and this is true for 
people with mental health problems as well.  
 
Experience and research seems to provide strong support for the notion 
that employment itself has a positive effect on health and quality of life.  
 
Rehabilitation schemes that focus on strengthening the individuals’ 
(experience of) empowerment and mobilisation of their own abilities, 
may contribute to social integration. With regard to welfare politics in 
general and the field of mental health in particular, user participation has 
been identified as a central objective, but the prerequisites for real user 
participation are not always present. Users’ participation at the individual 
level should be provided through enhanced “professional attentiveness”, 
which means acknowledging a service user’s insight into her/his individ-
ual situation, and providing guidance and support in situations where the 
service user may be powerless. Users’ participation at a collective level 
means that they should be able to exert influence on the design of ser-
vices and schemes. 
 
User participation is a central element within the recovery perspective 
and “likemanns-arbeid” (peer support). A recovery perspective emerged 
with the insight that many people who suffer from severe mental ill-
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nesses, such as psychoses, actually recover from their illnesses/-
disabilities. Research based on everyday life experiences of these people 
has shown that participation in regular arenas for living, leisure and work 
has contributed more to their recovery than has being in clinical or 
therapeutic environments. What matters most is that the patient main-
tains influence over her/his rehabilitation and is able to establish personal 
relationships with other people. Recovery is not a “link in the chain of 
schemes”, a precondition for vocational rehabilitation and participation 
in working life. On the contrary. Seen from a recovery perspective, a real 
job can provide unique opportunities for learning to cope with symptoms, 
for gaining insight into one’s limitations and potentials, and for gaining 
confidence and satisfaction in everyday life. 
 
Peer support and self-help groups, where people who have experienced 
similar problems support each other, have proven to be successful for 
people in crisis. Employing co-workers with user experience within 
mental health services (MB = Medarbeider med brukererfaring) is an-
other method for mobilizing peer support. Service users who have man-
aged to live with their mental health problems and who have themselves 
made use of mental health services, are offered a special course which 
qualifies them to be employed as MBs within the mental health services. 
Evaluations of pilot projects in both Denmark and Norway have reported 
positive experiences, but emphasis is placed on the importance of estab-
lishing safe and permanent job opportunities for MB-co-workers. 
 
People with mental health illness and distress often have complex sup-
port needs and receive services from various/numerous agencies.  Regu-
lations have been enacted that shall improve the co-ordination and coop-
eration between social and health services. One of the Norwegian 
instruments aimed at improving the coordination of services in cases of 
recipients with complex needs is the latter’s right to an Individual Plan. 
Another is the appointment of co-ordinators for mental health services on 
a county level (fylkeskoordinatorer). While the Individual Plan is still not 
implemented to the desired extent, the county co-ordinators do seem to 
play an important role in initiating and organising co-operation and in 
developing arenas for the exchange of experience. In Sweden, national 
programs for employment and mental health have contributed to a 
greater degree of holistic strategic thinking. 
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There are many different types of vocational rehabilitation services used 
by people with mental health illness and distresses. To put it simply, one 
can distinguish between two main approaches: The traditional approach, 
where treatment and preparatory training takes place in a sheltered 
environment and before the client is deemed ready for a regular work-
place, also called the “train-place” approach. The second is the integrated 
approach, where finding a suitable workplace comes first, and where the 
client then receives training and support at this workplace. This is called 
the “place-train” approach. International studies have shown that inte-
grated schemes, often referred to as “Supported Employment” (SE) or 
Individual Placement and Support schemes (IPS), have better results in 
terms of clients obtaining ordinary employment than segregated schemes. 
Segregated schemes, however, may fill important functions within 
vocational rehabilitation. 
 
Some sheltered schemes, such as training courses or schemes to test 
clients’ abilities and skills, are of limited duration. Others have no such 
limitation, and the clients may stay permanently. Sheltered workplaces 
can be experienced as meaningful, but not necessarily as a station on the 
way to regular employment. Guidance and consultancy given to clients at 
these sheltered places play an important role for the clients’ progression 
in the rehabilitation process.  
 
Within integrated schemes, the workplace is the main arena for voca-
tional rehabilitation. In addition to support in finding a suitable job, the 
essential tasks include adjustments made to the workplace, individual 
agreements with regard to working hours and duties, and on-the-job 
support directed at ways of dealing with the consequences of mental 
illness and/or medication, as well as support provided to employers. 
Little is known about employers’ perspective as concerns employing 
people with mental illness. As for their concerns about financial risks 
and expenses generated which may serve as an obstacle to employment, 
compensation for such expenses will be of importance. Such compensa-
tion may lower the threshold, but personal follow-up and support to the 
employer are important preconditions for sustainable employment. 
 
Based on a selection of concrete – and to some extent non-traditional – 
examples of Norwegian vocational rehabilitation schemes, forms of co-
operation and practical experiences are discussed from the perspectives 
of recovery, user participation, and vocational integration. 
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Sheltered, permanent schemes provide the employee with the opportu-
nity to relax and acquire stability in life. Such schemes may be useful for 
people who need stimulation, stability and space, and “a safe place where 
they can stay for a while”. Despite the fact that a certain client-employee 
turnover is an explicit objective, this is not necessarily what happens in 
reality. Clients’ opportunities to move from one scheme to another can 
be facilitated by combining different types of schemes within the same 
service provider. Another method would be for job coaches from an 
integrated scheme to visit the sheltered activity centres and assist those 
clients who wish to move on to an integrated scheme or a work experi-
ence placement in regular work life. 
 
For many clients it makes sense and is satisfying to have a small job at a 
regular workplace while living on disability pensions. Others call these 
kind of jobs “so-called jobs”. What is perceived as a “job” and what is a 
“so-called job” varies from employee to employee. It should not be 
necessary for those working in the welfare system to use different terms 
from their clients. In a participatory perspective, the “professional atten-
tiveness” should be applied to language usage and terminology in the 
welfare system as well. 
 
Co-operation between such different agencies as psychiatric health, 
community care, vocational rehabilitation schemes, and national em-
ployment services requires that these agencies define their roles in rela-
tion to each other, with the user perspective as point of reference. The 
agencies must be familiar with each others’ directives, routines, and 
regulations. The Norwegian Labour and Welfare Organisation (NAV) 
has enacted a set of rules and regulations which users have to follow in 
order to receive the correct benefits, pensions and placements. These 
rules and regulations are often perceived by both service users and other 
agencies as obstacles for flexible and holistic solutions. Easening some 
of the bureaucratic requirements could enhance inter-agency co-
operation. 
  
Being “cured” from mental illness is widely seen as a prerequisite to 
vocational rehabilitation and even more so to placements in regular 
working life. Nevertheless, we describe one Norwegian project where 
patients at a psychiatric out-patient clinic gain work experience while 
receiving therapy. This is an unusual approach, but it is in accordance to 



Summary 

 xvii

findings from research on recovery and supported employment. This 
evidence calls into question the assumption that vocational rehabilitation 
of people with mental illness must necessarily begin at a “low level” 
within a sheltered environment. Perhaps more people could undergo a 
more rapid work-related rehabilitation, if those sectors within the health 
and welfare system which are traditionally more therapy and care orient 
would invest more effort into developing work-related skills, tools, and 
closer co-operation with other welfare actors and employers. 
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn 

Ved en tidligere kartlegging av skandinavisk faglitteratur om arbeidsliv 
og psykisk helse fant vi at tiltak som skal bidra til at mennesker med 
psykiske lidelser kan delta i det ordinære arbeidslivet, var et emne som 
ga få referanser (Schafft 2005, jf. Flermoen 2006). Særlig påfallende var 
fraværet av rapportert og forskningsbasert kunnskap om tiltak og inter-
vensjoner.  
 
Den foreliggende rapporten er en oppdatert kunnskapsstatus som belyser 
temaet arbeidsrettet integrering av personer med psykiske lidelse med 
særlig vekt på kunnskap om tiltak og intervensjoner. 
 
I Norge har feltet arbeidsrettet integrering av personer med psykiske 
lidelser vært i rask utvikling i de senere årene. Man har etablert en rekke 
nye prosjekter og satsinger i forbindelse med Opptrappingsplanen for 
psykisk helse. Diagnosegruppen ”psykiske lidelser” har vært den sterkest 
økende diagnosegruppen ved yrkesrettet attføring. Mellom 1994 og 2005 
er tallet på yrkeshemmede med en psykisk diagnose blitt tredoblet – fra 
omlag 7 000 til omlag 20 000.1 I 2005 utgjorde denne diagnosegruppen 
26 prosent av alle registrerte yrkeshemmede hos NAV. Man har gjort 
nye erfaringer og fått ny kunnskap og økt oppmerksomhet på dette 
området. Noe av denne kunnskapen er evaluert, vurdert og publisert i 
artikler og rapporter. Når et felt er under såpass rask utvikling, vil det 
også være mye kunnskap og erfaringer som ikke nedfeller seg i vitenska-
pelige publikasjoner.  
 
Hummelvoll og Eriksson (2005) skiller mellom tre kunnskapskilder 
innen psykisk helsearbeid: Erfaringsbasert patient-/brukerkunnskap, 
erfaringsbasert profesjonell kunnskap (praksiskunnskap) og forsknings-
basert teoretisk kunnskap. Den første formen er kunnskap om hvordan 
psykiske lidelser og problemer oppleves, hvordan behandlingen, bistand 
og tjenester erfares fra brukernes hold. Samarbeid med brukere og bru-

                                              
1 Kilde: NAV http://www.nav.no/1073745678.cms  

1 
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kerorganisasjonen i forskning og praksis skal bidra til at denne kunnska-
pen kan legges til grunn i utviklingen av behandlingsformer og hjelpetil-
tak. Den erfaringsbaserte profesjonelle kunnskapen utvikles hos indivi-
duelle yrkesutøvere, videreføres og befestes innen kollektivet. Den 
omfatter både praktisk kunnskap – å vite hvordan man gjør noe – og 
erfaringskunnskap som utvikles gjennom handling og samspill med 
andre. Den tredje kunnskapsformen er den som baseres på forskning og 
teoriutvikling. Denne kunnskapen beskriver blant annet årsakssammen-
henger, sykdomskategorier og behandlingsformer, er basert på vitenska-
pelig evidens og oppfyller krav om generaliserbarhet. 
 
I arbeidet med den foreliggende rapporten skulle kartleggingen av nyere 
kunnskap fra den skandinaviske faglitteraturen kombineres med innhen-
ting av erfaringskunnskap hos utvalgte lokale aktører og prosjekter som 
– ifølge nøkkelinformanter innen feltet psykisk helse og arbeid – har 
vært nyskapende kreativ, og som indikerer suksess. Kunnskapen fra 
aktuell skandinavisk faglitteratur er til dels vitenskapelige arbeider, 
rapporter og artikler, og til dels evalueringer, årsrapporter og lignende 
som ikke fyller strengt vitenskapelige krav, men som viser hva man 
tenker og gjør på feltet. Vi har sett nærmere på et utvalg av norske, 
nordiske og internasjonale programmer, prosjekter og studier, først og 
fremst det som er kommet ut etter 2005. I tillegg presenteres det beskri-
velser av et utvalg konkrete norske eksempler på tiltak og forsøk som 
skal bidra til arbeidsrettet integrering av mennesker med psykiske lidel-
ser. Vi har benyttet oss av skriftlig informasjon om disse tiltak og forsøk 
i den grad det fantes noen, og vi har intervjuet aktører som er involvert i 
de lokale prosjektene, aktivitetene og forsøkene, og som sitter med 
erfaringsbasert praksiskunnskap som (ennå) ikke er blitt dokumentert 
skriftlig.  
 
Et viktig mål med denne kunnskapsstatusen har vært å få fram gode 
eksempler for metoder og tiltak som bidrar til arbeidsrettet rehabilitering, 
og drøfte disse i lys av sentrale perspektiver og modeller. 
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1.2 Metoder 

Litteratursøk og systematisering av faglitteratur 

Litteratursøket er begrenset til skandinaviske kilder. Likhetstrekkene 
mellom de skandinaviske land med tanke på kultur, verdier og velferds-
system gjør at erfaringer lettere kan sammenlignes, og at man vil ha en 
bedre overføringsverdi. Dessuten ville det vært langt mer ressurskreven-
de å gjøre en like grundig og systematisk gjennomgang også av annen 
internasjonal faglitteratur. Hvilke databaser som er benyttet i litteratursø-
kene står i vedlegg til rapporten. Personer med psykiske lidelser og 
problemer er ingen homogen gruppe. Det finnes mange ulike diagnoser, 
og innenfor enkeltdiagnoser finner man store individuelle variasjoner. 
Tematisk har vi valgt bort den litteraturen som spesifikt omhandler 
rus/avhengighet. Dette området ville ha krevd en fordypning som ikke 
var mulig å få til innenfor rammen av det foreliggende prosjektet. 
 
Når det gjelder bruken av begreper for ulike former for psykisk uhelse, 
har vi holdt oss til de begrepene som brukes av de ulike kildene, for 
eksempel hvis det nevnes spesifikke diagnoser. For øvrig bruker vi 
begrepene ”psykiske problemer”, ”psykiske lidelser” og ”psykiske 
vansker” synonymt, selv om man ellers gjerne skiller for eksempel 
mellom ”lidelser” og ”vansker”, ved at førstnevnte brukes for mer alvor-
lige sykdommer og diagnoser, mens sistnevnte heller betegner såkalte 
lettere stemningslidelser. Det er heller ingen entydig forståelse av 
hva ”alvorlige”, ”tunge” og ”lette” lidelser innebærer, fordi de individu-
elle forskjellene innenfor hver diagnosekategori er store. 

Innhenting av anvendt kunnskap i to utvalgte regioner 

To regioner i Norge ble valgt i samråd med oppdragsgiver. Dette er 
regioner som ifølge folk med god kunnskap om det aktuelle feltet har 
hatt en klar positiv utvikling og gode resultater med prosjekter og tiltak. 
Begge de valgte regionene har vært med i Vilje Viser Vei, Storbysat-
singen, en del av Aetat (nå NAV) sin innsats finansiert over Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse. Her oppsøkte vi et bredt spekter av tiltak, 
prosjekter og instanser involvert i arbeidsrettet rehabilitering for men-
nesker med psykiske lidelser. Vi fikk omvisninger, intervjuet nøkkelper-
soner og samlet skriftlig dokumentasjon om tilbudet som fantes i regio-
nen. Dette feltarbeidet fant sted våren 2008. 
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Våre informanter ble lovet anonymitet. Så langt det har vært mulig har vi 
anonymisert opplysningene, det vil si vi bruker ikke navn på tiltak og 
sted, men vi er klar over at en som kjenner til disse tiltak og til feltet, lett 
vil kunne identifisere hvilke steder, tiltak og tiltaksarrangører som blir 
omtalt. Av personvernhensyn refereres derfor ikke personlige vurdering-
er som kan tilbakeføres på enkeltpersoner, og vi formidler ikke informa-
sjon som ikke kan regnes som offentlig. 
 

1.3 Rapportens oppbygging  

Kapittel 2 gir en oversikt over hva som betraktes som hindringer mot 
deltakelse i arbeidslivet og hvorfor arbeidslivet stadig fremstår som 
lukket for mennesker med psykiske lidelser og problemer, samt hva 
forskning har vist om sammenhenger mellom arbeid og psykisk helse. 
 
Kapittel 3 tar opp ulike aspekter ved brukermedvirkning og empower-
ment, og setter disse i sammenheng med recovery-perspektivet og ulike 
eksempler for likemannsarbeid innen psykisk helse, som har betydning 
for arbeidsintegrering. 
 
I kapittel 4 er tema samarbeid og koordinering av tjenester for psykisk 
syke, som skal sikre kontinuitet i rehabiliteringsprosessen og parallellitet 
i bistand. Konkrete eksempler for strategier og ordninger drøftes i lys av 
evalueringer omkring disse.  
 
Kapittel 5 beskriver og eksemplifiserer de to hovedperspektiver innen 
arbeidsrettet rehabilitering. Den tradisjonelle tilnærmingen, hvor arbeids-
forberedelse, trening og opplæring skal skje på skjermede arenaer først, 
før en eventuell overgang til det ordinære arbeidslivet (”train – place”) 
og den integrerte tilnærmingen, som vektlegger den ordinære arbeids-
plassen som hovedarena i yrkesrettet rehabilitering (”place – train”). 
 
Mens de foregående kapitlene hadde skandinavisk forskning og erfaring-
er som utgangspunkt, gir kapittel 6 eksempler på praktisk erfaringskunn-
skap fra tilbud og tiltak i Norge. Eksemplene er sortert etter dimensjone-
ne skjermet - integrert og tidsubestemt -varig. 
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I det siste kapitlet, kapittel 7, diskuteres ulike aspekter ved praksisek-
semplene i lys av forskning og teori som ble presentert tidligere i rappor-
ten. Avslutningsvis skisseres det viktige utfordringer for både NAV og 
andre deler av tjenesteapparat og forvaltning, som – om ikke de er nye, i 
hvert fall er blitt aktualisert og bekreftet på bakgrunn av denne kunn-
skapsstatusen. 
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2 Arbeid og psykisk helse 

2.1 Kunnskap om barrierer mot deltakelse i arbeidsli-
vet 

Mennesker med alvorlige psykiske lidelser har lav yrkesdeltakelse. En 
registerdataundersøkelse blant personer som ble uførepensjonert i Norge 
i årene 1998-2001, og som da var under 35 år, viste at mer enn halvpar-
ten av dem hadde psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser. Blant dem 
som ble uførepensjonert før 25 års alder, hadde relativt sett enda flere 
psykiske lidelser (Blekesaune 2005).  
 
Situasjonen er den samme i de andre skandinaviske land. Med 44 prosent 
er psykiske lidelser den hyppigst forekommende hoveddiagnose for 
nye ”førtidspensionister” (uføretrygdete) i Danmark. Andelen søkere 
med psykiske lidelser var høyest hos de unge: 77 prosent av søkerne 
under 30 år hadde en psykisk lidelse som hoveddiagnose, mens dette kun 
var tilfellet for 18 prosent av søkerne over 60 år (Ankestyrelsen 2007). I 
en dansk undersøkelse om funksjonshemmedes muligheter for å delta på 
arbeidsmarkedet heter det: ”Der er relativt stor forskel på de fire handi-
capkategoriers tilknytning til arbejdsmarkedet. Personer, hvis 
væsentligste handicap er psykiske lidelser, er i langt mindre grad i 
beskæftigelse (41 pct.), har højere ledighedsprocent (14 pct.) og er oftere 
uden for arbejdsstyrken (51 pct.) i forhold til de øvrige 
handicapkategorier” (Clausen, Pedersen et al. 2004 : 58). I Sverige 
utgjorde hoveddiagnosegruppen ”Psykiska sjukdomar” totalt 40 prosent 
av alle nye ”sjukersättningar/aktivitetsersättningar” (tidligere 
förtidspension)2 i året 2006. Den største enkeltdiagnosen finnes i under-
gruppen ”Stemningslidelser”, og kalles for ”Depressiv episod” (For-
säkringskassan 2007).  
 
En norsk studie som kartla den samfunnsmessige integreringen hos 74 
pasienter med diagnosen schizofreni syv år etter at de hadde vært i 

                                              
2  Jf Försäkringskassan: Socialförsäkringsboken 2006: 
http://www.fk.se/filer/publikationer/pdf/sfb06.pdf  

2 
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psykiatrisk behandling, viste at 94 prosent var arbeidsledig og 34 prosent 
hadde mistet sin jobb i løpet av perioden (Melle, Friis et al. 2000).  En 
annen norsk undersøkelse om pasienter med schizofrene lidelser som 
hadde lønnet arbeid, trygd eller sosial stønad som hovedinntektskilde i 
2000 og 2004, viste en signifikant nedgang i andelen av dem som hadde 
vanlig lønnet arbeid som hovedinntektskilde (fra 11 til 5 prosent)  (Helle 
& Gråwe 2008). En nordisk studie fant at kun 12 prosent av pasientene i 
poliklinisk behandling hadde en vanlig jobb. Personer som kombinerte 
vanlig lønnet deltidsarbeid og trygd ble her imidlertid ikke regnet med i 
kategori ”vanlig jobb”, men i kategori ”trygdemottakere”. Blant dem 
med lønnet arbeid var det signifikant flere som hadde utdanning fra 
universitet, høgskole, videregående og yrkesrettet utdanning. På den 
annen side var det betydelig flere blant dem som levde på trygd, som kun 
hadde utdanning på grunnskolenivå  (Middelboe, Mackeprang et al. ref. i 
Helle & Gråwe 2008). Undersøkelsen omfattet kun de som mottok 
poliklinisk behandling, det vil si en gruppe mennesker som sannsynligvis 
er sykere enn de med de samme diagnosene i befolkningen ellers som 
har avsluttet den polikliniske behandlingen. (ibid.). 
 
Undersøkelser som Telemarksforskning har gjennomført, viser at sann-
synligheten for å være i arbeid etter gjennomført attføring er lavere for 
mennesker med psykiske lidelser enn for mennesker med andre diagno-
ser, selv om mye av forskjellen ikke skyldes selve sykdommen, men 
bakgrunnskjennetegn som inntekt, antall år yrkesaktiv, utdanning, alder 
mv. og forhistorien, det vil si arbeidslivs- og trygdeforløp (Bergsgard & 
Løyland 2001; Møller 2005a; Møller 2005b). En forklaring på at det 
blant yrkeshemmede med psykiske lidelser er færre som kommer i jobb 
etter attføringstiltak, kan være at denne gruppen har en lengre trygdehis-
torie og derved kortere arbeidspraksis (Møller 2005a). 
 
Møller peker også på at yrkeshemmede med psykiske lidelser utgjør en 
heterogen gruppe og konkluderer derfor med at det ikke nødvendigvis er 
mest hensiktsmessig å utforme egne tiltak rettet mot gruppen. I stedet bør 
man benytte hele tiltaksspekteret som Aetat har til disposisjon. Han 
legger imidlertid til at det kan se ut som om yrkeshemmede med psykis-
ke lidelser har god effekt av tiltaket Arbeid med bistand, fordi tiltaket er 
individorientert, fleksibelt og rettet mot ordinært arbeid (Møller 2005b). 
 
Gapet mellom dem som ønsker jobb og dem som har jobb, er stort: Helle 
& Gråwe (2007) viser til internasjonale undersøkelser som anslår at cirka 



Arbeid og psykisk helse 

 9

53 – 70 prosent av personer med schizofrenidiagnose ønsker seg ordi-
nært arbeid. En norsk fokusgruppebasert undersøkelse hos 17 personer 
med psykiske lidelser bekrefter dette:  

It was surprising that the individuals in this study placed such great im-
portance on finding a job. A salary, companionship, fixed or regular rou-
tines for the day and week all underpinned this desire. The sense of secu-
rity resulting from the feeling of being confirmed was also highlighted. 
Employment is an affirmation that one is an active member of society” 
(Granerud & Severinsson 2006).  

Deltakerne i denne undersøkelsen uttrykte et sterkt ønske om å bli sosialt 
integrert, få tilhørighet i et fellesskap og kunne leve et liv uten skam og 
ensomhet. Av en nyere svensk doktoravhandling går det fram at daglig 
sysselsetting – selv når den er ulønnet – er av stor betydning for helse og 
velvære og demper den sosiale og eksistensielle ensomheten (Erdner 
2006). Men slike ønsker er ofte overskygget av lav selvtillit, og tvil rundt 
hva man faktisk kan klare, samt frykt for helsemessige konsekvenser 
(Marwaha & Johnson 2005).  
 
Noen forklarer det at personer med psykiske lidelser er dårligere stilt på 
arbeidsmarkedet med at de har relativt lavere utdannelse, lavere syssel-
settingsfrekvens og høyere ledighetsprosent sammenlignet med personer 
med andre funksjonshemninger” (Clausen, Pedersen et al. 2004). 
 
Andre påpeker at lav yrkesdeltakelse blant personer med psykiske lidel-
ser kan være begrunnet i at mange kvier seg for å søke jobb. Det kan 
være på grunn av frykt for diskriminering og stigmatisering i ansettelses-
prosessen og i jobb, frykt for å bli syk, frykt knyttet til prestasjonskrav 
og frykt for å miste velferdsordninger/trygd (Ose, Jensberg et al. 2008). 
Brukere sier at de blir ”stemplet” i lokalmiljøet når det kommer fram at 
de har en psykisk lidelse, og at det gjør deres situasjon vanskelig (Fler-
moen 2006). Hos mennesker med psykiske lidelser kan stigma føre til at 
man unngår sosial kontakt, og det igjen kan forsterke opplevelsen av 
annerledeshet og stigmatisering. ”Opplevelsen av utenforskap har også 
sammenheng med få muligheter til daglig virksomhet, små økonomiske 
ressurser, og brutte kontakter med nettverket” (Granerud 2004 : 61). 
Slike erfaringer kan være med på å danne ”onde sirkler” ved at man 
overtar holdninger fra omgivelsen og gjør dem til sine egne (Dybvig, 
Johannesen et al. 2004). Barrierene kan altså bli større etter hvert som 
man opplever flere negative reaksjoner fra omgivelsen.  
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En dansk undersøkelse hvor forskerne har intervjuet 55 mennesker som 
selv har erfart alvorlige psykiske lidelser og deres pårørende, viser at 
mange frykter diskriminering, fordommer og stigmatisering i arbeidslivet, 
særlig når det dreier seg om yrker med høyere status og karrierepreg.  

 ”Det er karakteristisk, at anonymiteten og det at skjule sine psykiatriske 
erfaringer især er viktig for dem, der forsøger at klare sig i konkurrence- 
og karrierepregede jobs, hvorimod personer, som har fået førtidspensjon, 
er mere villige til at stå åbent frem. Det siger måske noget om, at 
rummeligheden har forskellige grænser i samfundets forskellige lag” 
(Jensen 2006 : 185) 

Negative reaksjoner fra omgivelsen på annerledeshet i kombinasjon med 
dårlig selvtillitt gjør at personer med psykiske lidelser trekker seg tilbake 
også fra vanlige sosiale aktiviteter. ”Både samfunnsmessige forhold og 
psykisk helsevern tilrettelegger for en kronifiseringsprosess hvor perso-
nene med psykiske lidelser knytter sin identitet til å være gal utenfor 
samfunnet, og hvor det ’å være gal’ blir en heltidsbeskjeftigelse” (Nor-
voll 2004 [2002] : 118). Mange personer med psykiske lidelser har 
behov for psykiske helsetjenester over lang tid, og det er derfor viktig å 
ha et helsevesen som gir tilstrekkelig støtte, samtidig som sykerollen blir 
mindre dominerende i den enkeltes liv og personlighet (ibid.). 
 
 
Flere internasjonale forskere har konstatert at arbeidsgivere utgjør en 
flaskehals for inkludering av personer med psykiske lidelser i arbeidsli-
vet (Lissens & Audenhove 2000; Cimera 2002). Men det er lite forsk-
ningsbasert kunnskap om arbeidsgiveres perspektiv når det gjelder 
ansettelse av mennesker med psykiske lidelser. Vi vet ikke godt nok hva 
det er på arbeidsplassen som kan hindre eller fremme muligheten for å få 
jobb for arbeidssøkere med psykiske lidelser, til tross for at IA-avtalen 
har satt temaet på dagsordenen (Schafft 2007; Ose, Jensberg et al. 2008). 
 
Arbeidsgiveres stereotype oppfatninger om psykiske lidelser og proble-
mer, samt usikkerhet rundt hva diagnosen innebærer for arbeidsevne og 
oppfølgingsbehov, antas å spille en rolle (Ose, Jensberg et al. 2008). Det 
samme kan frykten for ekstra kostnader, produksjonstap og for å bli 
sittende med ansvaret (Peck & Kirkbride 2001). Antakelsen om at en 
person med psykisk lidelse kan bidra til et dårligere arbeidsmiljø, er en 
annen mulig grunn til ikke å ansette vedkommende. En dansk undersø-
kelse har vist at arbeidstakere heller vil jobbe sammen med en person 
med et fysisk handikap enn med en som har et psykisk handikap (Miiller 
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et al. 2006). En norsk undersøkelse av erfaringer med IA-avtalen og 
yrkesaktivitet blant personer med redusert funksjonsevne har lignende 
resultater. Den viste at ”personer med psykisk lidelser er vanskelige å få 
plassert” og at medarbeidere med fysiske plager er ”lettere å takle både 
for arbeidsgiveren og for de andre ansatte enn medarbeidere med redu-
sert funksjonsevne som følge av psykiske problemer” (Dale-Olsen et al., 
2005: 98ff). Det som ser ut til å være av betydning, er at arbeidstakeren 
har vært ansatt i virksomheten fra før, samt informasjon og kunnskap om 
den arbeidssøkeren som eventuelt skal ansettes (Dale-Olsen, Hardoy et al. 
2005; ECON 2005). Mye tyder på at kunnskap om, og erfaring med, 
ansatte som har funksjonshemninger, kan redusere negative holdninger 
eller opplevelsen av risiko (Schafft 2007). 
 
Men selv om arbeidsgiveres fordommer, usikkerhet og manglende kunn-
skap om hva psykiske lidelser hos en ansatt innebærer – og ikke innebæ-
rer – kan fortone seg som en hindring for ansettelse, er det ikke dermed 
sagt at dette må være hovedårsaken for at så få mennesker med psykiske 
lidelser i dag får en jobb. Det kan like gjerne være svakheten i det støtte-
apparatet som skal hjelpe personer med psykiske lidelser til jobb og 
arbeidsfastholdelse. Vi har helse- og velferdssystem i de skandinaviske 
land som rår over et stort spekter av tiltak og øremerkede ressurser for å 
bistå og støtte både arbeidsgivere og arbeidstakere i inkluderingsproses-
sen, og som burde være i stand til å forsere denne ”flaskehalsen”. Hvor-
for får man det ikke til i den grad man ønsker seg? Hva er det som må til 
for å lykkes? 

2.2 Kunnskap om arbeidets betydning for psykisk 
helse 

Arbeid i seg selv har en positiv effekt på helse og livskvalitet (Dalgard 
2006), i hvert fall så lenge man ikke er utsatt for mange negative ar-
beidsmiljømessige forhold. Det finnes ingen grunn til at det samme ikke 
skal gjelde for mennesker med psykiske lidelser.  
 
Sammenhengen mellom arbeid og livskvalitet hos mennesker som har 
alvorlige psykiske lidelser er tema for en norsk hovedoppgave (Skjellvik 
2002). Syv menn og to kvinner ble intervjuet. Generelt ga informantene 
uttrykk for at arbeidet bidro til en bedre struktur i tilværelsen, og at også 
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fritiden fikk en ny dimensjon og nytt innhold. Fellesskap og sosiale 
aktiviteter var viktige. Støttepersoner hadde en viktig rolle som tilrette-
legger, bindeledd mellom arbeidstaker og arbeidsgiver og problemløser. 
Hyppige utskiftinger og kortvarige forhold opplevde informantene som 
negativt. Det var viktig for informantene å få arbeidsoppgaver som de 
kunne klare, samtidig som de fikk oppgaver og utfordringer som de 
måtte strekke seg etter. Kravene måtte være godt individuelt tilpasset og 
ikke for store, men oppgaver som var mer rutinepreget, og som ga få 
utfordringer, kunne bli opplevd som negative. 

”Det å ha følelsen av å være til nytte, få anerkjennelse for utført arbeid og 
ikke minst få lønn syntes å styrke selvfølelsen. Gjennom dette opplevdes 
gleden ved å bli verdsatt og anerkjent. Denne positive spiralen utviklet 
muligheten til enda større bruk av egne ressurser, hvilket også bidro til at 
egen evne til å håndtere angst og stress ble forbedret.” (Skjellvik 2002 : 
137) 

Arbeidet var med på å redusere angst hos informantene og forbedret 
deres evne til å håndtere stress. Stabilitet og varighet, det vil si det å få 
fortsette i jobben over tid var et forhold som informantene trakk fram og 
håpet var en viktig drivkraft for troen på en bedre framtid.  
 
Det ikke å ha en jobb eller annen meningsfull sysselsetting oppleves som 
negativt. En norsk kvalitativ studie som undersøkte hvordan mennesker 
med psykiske problemer opplever sin evne til sosial integrasjon, konklu-
derte slik:  

“The main findings were that the participants experienced a sense of 
shame and fear of exclusion, as well as loneliness and the feeling of lead-
ing their lives at a slow pace. They struggled for equality and had diffi-
cultly finding employment. Lack of equality and employment made them 
feel neglected. The majority expressed that they were alone for many 
hours every day. The findings showed that isolation led to loneliness, 
even when they had contact with family members and friends. Because 
their family and friends work and live their own lives, the amount of con-
tact is limited” (Granerud & Severinsson 2006: 292) 

Det å ha en jobb reduserer isolasjon, kan gi mestringsopplevelser og 
tilgang til sosial støtte, noe som igjen kan oppfattes både som helse-
fremmende og sykdomsforebyggende (Dalgard 2006). Men ifølge Dal-
gard er ”ikke alle psykiske lidelser (...) like påvirkelige av sosiale fakto-
rer. Mest påvirkelige synes angst, depresjon og atferdsforstyrrelser å 
være, mens de alvorlige psykiske lidelser, som schizofreni og bipolar 
affektiv lidelse, i større grad synes å være arvelig betinget” (ibid. : 5).  
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Forskere knyttet til Institutt for klinisk nevrovitenskap ved universitetet i 
Lund gjennomførte i de senere årene en rekke undersøkelser om syssel-
setting, helse og livskvalitet blant personer med schizofreni og beslekte-
de diagnoser. Forskningen deres viste en klar sammenheng mellom 
sosiale forhold/aktiviteter/jobb og helse/velvære også hos personer med 
alvorlige psykiske lidelser (Eklund 2004; Eklund, Hansson et al. 2004; 
Bejerholm & Eklund 2006; Eklund 2006; Eklund & Bäckström 2006; 
Bejerholm & Eklund 2007).  
 
Med utgangspunkt i at jobb bare er én av mulige daglige sysler hos 
mennesker, og at også andre hverdagsaktiviteter, som husstell og fritids-
sysler, kan ha en positiv helseeffekt, undersøkte disse forskerne hvorvidt 
det å ha en vanlig jobb skiller seg fra annen meningsfull hverdagsaktivi-
tet med tanke på helse og velvære. Undersøkelsen omfattet cirka 100 
personer fordelt på tre grupper, som hadde til felles at de hadde en alvor-
lig psykisk lidelse: Én gruppe hadde ordinært arbeid eller utdanning på 
minst 25 prosent, én gruppe tilbrakte tilsvarende mye tid på aktivitetstil-
bud, dagsentre e.l. og én gruppe hadde mindre eller ingen 
jobb/aktivitetstilbud. Gruppene skilte seg ikke med tanke på selvrappor-
tert helse og velvære, men de som hadde ordinært arbeid, var mer for-
nøyd med sine daglige aktiviteter og ble vurdert som bedre fungerende. 
Det som overrasket forskerne, var at de ikke fant noen forskjell med 
tanke på fungering og velvære mellom den gruppen som deltok i aktivi-
tetstilbud, og dem som ikke hadde jobb eller aktivitetstilbud. Konklusjo-
nen deres var at ordinært arbeid burde være et mål for arbeidsrettede 
attføringstiltak (Eklund, Hansson et al. 2004). Hva nøyaktig det kunne 
være ved ordinært arbeid som var utslagsgivende, kunne imidlertid ikke 
denne undersøkelsen gi svar på.  
 
En annen undersøkelse blant 74 personer med schizofrenidiagnose, viste 
at personer med høyt nivå av hverdagsaktivitet hadde færre psykiatriske 
symptomer og skåret høyere på selvrapportert livskvalitet enn personer 
som hadde en mer passiv hverdag (Bejerholm & Eklund 2007). Under-
søkelsen gir ikke noen svar på hva som er årsak, og hva som er virkning. 
De samme forfatterne undersøkte også nærmere blant ti menn og ti 
kvinner hvorfor noen av dem var mer aktive i sin hverdag enn andre, og 
konkluderte at det var vanskelig å vite i hvilken grad passivitet (disenga-
gement) skyldtes mangel på relevante muligheter for aktivitet, eller 
individuelle sykdomsrelaterte faktorer og medisinering. Men med hen-
visning til andre undersøkelser som har vist at økt engasjement kan bidra 
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til å minske graden av psykopatologiske og negative symptomer, anbefa-
ler forfatterne å la meningsfulle aktiviteter i passe utfordrende omgivel-
ser inngå i schizofrenibehandlingen: 

”Thus, using a balanced mix of meaningful occupations in appropriately 
challenging environments may be considered as an important adjunct to 
the use of antipsychotic medication in treatment aimed at modifying dis-
engagement and negative symptoms in clients with schizophrenia” (Be-
jerholm & Eklund 2006 : 113). 

Et forhold som mange påpeker spiller en rolle for individets velvære, er 
opplevelsen av kontroll og ”empowerment”, eller myndiggjøring og 
mobilisering av egne krefter, som begrepet gjerne oversettes med til 
norsk. Et aspekt ved kontroll er ”locus” eller lokalisering. Alt etter om 
man oppfatter hendelser i ens liv som resultat av egne handlinger, eller 
som en konsekvens av ytre omstendigheter, kan man snakke om intern 
eller ekstern locus av kontroll (Millet 2005). Et annet aspekt ved kontroll 
er mestring, det vil si i hvilken grad en person opplever selv å ha innfly-
telse på de krefter som påvirker ens liv. Med dette teoretiske utgangs-
punktet gjennomførte Eklund & Bäckstrøm (2006) en undersøkelse om 
opplevd kontroll og mestring hos cirka 100 personer med alvorlige 
sinnslidelser. Det kom fram at de viktigste faktorene som påvirket indi-
videnes opplevelse av kontroll, var det å ha en venn og det å ha utdan-
ning. Forskerne konkluderer derfor blant annet med at rehabiliteringstil-
tak som skal bidra til sosial integrasjon og læring, bør fokusere på å 
styrke individenes opplevelse av kontroll og empowerment. Resultatene 
fra denne undersøkelsen kan ifølge forskerne også kaste lys på et av 
deres tidligere forskningsfunn (Eklund, Hansson et al. 2004), nemlig det 
at personer med psykiske lidelser som deltok på aktivitetssentre, ikke 
skilte seg fra dem som var inaktive med tanke på fungering og velvære. 
Disse funn kan indikere at aktivitetene på dagsentre ikke var tilstrekkelig 
stimulerende i så måte (Eklund & Bäckström 2006). 
 
Borg og Topor (2007) har observert tilfeller hvor jobbrelaterte aktiviteter 
har dempet symptomer knyttet til psykotiske lidelser:  

”Et illustrerende eksempel er at lidelser som schizofreni noen ganger 
medfører å høre plagsomme stemmer. Det er ikke uvanlig i klinikerens 
hverdag å forutsette at stemmer innebærer en psykose som vil gi nedsatt 
funksjon i mange daglige aktiviteter, som det å være i full jobb. Pasient-
erfaringer har imidlertid vist det motsatte: Det å ha en jobb og være i 
virksomhet er nettopp det som holder stemmene i sjakk og i bakgrunnen” 
(Borg & Topor 2007 : 112). 
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Forfatterne problematiserer dermed også bruken av begrep som ”funk-
sjonshemmet”. Funksjonsevne er ingen konstant størrelse, og den er 
forskjellig i forhold til ulike krav, ulike situasjoner og ulike arbeidsopp-
gaver En som fungerer dårlig i en passiviserende og lite stimulerende 
hverdag, behøver ikke å fungere like dårlig i en jobbsituasjon (jf. Spjel-
kavik 2008a). Annen forskning indikerer at pasienter som får intensiv 
yrkesrettet rehabilitering samtidig som de er i stasjonær behandling, har 
bedre sjanser til å komme tilbake i jobb enn de som ikke får denne 
rehabiliteringen parallelt til behandling (Beutel, Zwerenz et al. 2005).  

2.3 Oppsummering 

Mennesker med alvorlige psykiske lidelser har lav yrkesdeltakelse, 
samtidig som mange av dem ønsker seg en jobb. Situasjonen er den 
samme i alle skandinaviske land. Grunnen til at personer med psykiske 
lidelser har dårlig tilknytning til arbeidsmarkedet kan være lav utdanning, 
men også frykt for diskriminering og stigmatisering i ansettelsesproses-
sen og i jobb, frykt for å bli syk, frykt knyttet til prestasjonskrav og frykt 
for å miste velferdsordninger/trygd. Stigma kan føre til at man unngår 
sosial kontakt, og det igjen kan forsterke opplevelsen av annerledeshet. 
Det er lite forskningsbasert kunnskap om arbeidsgiveres perspektiv når 
det gjelder ansettelse av mennesker med psykiske lidelser. Men selv om 
arbeidsgiveres fordommer, usikkerhet og manglende kunnskap om hva 
psykiske lidelser hos en ansatt innebærer – og ikke innebærer – kan 
fortone seg som en hindring for ansettelse, er det ikke dermed sagt at 
dette må være hovedårsaken for at så få mennesker med psykiske lidelser 
i dag får en jobb. Det kan like gjerne være svakheten i det støtteapparatet 
som skal hjelpe personer med psykiske lidelser til jobb og arbeidsfast-
holdelse. 
 
Arbeid i seg selv har en positiv effekt på helse og livskvalitet. Det å ikke 
ha en jobb eller annen meningsfull sysselsetting oppleves som negativt. 
Undersøkelser om sysselsetting, helse og livskvalitet blant personer med 
schizofreni og beslektede diagnoser viste en klar sammenheng mellom 
sosiale forhold/aktiviteter/jobb og helse/velvære. De som hadde ordinært 
arbeid, var mer fornøyd med sine daglige aktiviteter og ble vurdert som 
bedre fungerende enn både de som tilbrakte tilsvarende mye tid på 
aktivitetstilbud, og de som hadde mindre eller ingen jobb/aktivitetstilbud. 
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Et forhold som flere påpeker spiller en rolle for individets velvære, er 
opplevelsen av kontroll og ”empowerment”, eller myndiggjøring og 
mobilisering av egne krefter, noe som blant annet tilsier at rehabilite-
ringstiltak som skal bidra til sosial integrasjon og læring, bør fokusere på 
å styrke individenes opplevelse av kontroll og empowerment. 
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3 Brukerperspektiv - empowerment 

3.1 Brukermedvirkning 

I velferdspolitikken generelt og innen det psykiske helsefeltet spesielt er 
brukermedvirkning definert som et sentralt mål i seg selv og en forutset-
ning for å nå målene. Brukermedvirkning skal bidra til å øke tjenestenes 
kvalitet. Brukernes behov og erfaringer skal legges til grunn i utforming 
av tjenester og regelverk. Brukermedvirkning betyr at de som bruker 
tjenester eller berøres av en beslutning, gis innflytelse på de beslutninger 
og tjenester som angår dem selv (Andreassen 2004). Det er vanlig å 
definere medvirkning på tre nivåer (Volden 2004): 
 

1. Individuelt nivå – som handler om brukerens innflytelse over 
mengde og kvalitet/innhold i tjenesten 

2. Gruppenivå – det vil si brukerinnflytelse på utforming av sentre, 
boliger, tilbud, tiltak osv. 

3. Systemnivå – det vil si innflytelse over politiske beslutningspro-
sesser gjennom brukerrepresentanter. 

 
Brukermedvirkning er blitt et selvfølgelig begrep i byråkrati og forvalt-
ning, men begrepsbruken har etter hvert også kommet i et mer kritisk 
søkelys: Brukermedvirkning er altså blitt et honnørord, noe alle kan 
slutte seg til, men ikke alltid er vilkår for reell medvirkning tilstede. 
Volden hevder at brukermedvirkning ofte rokker lite på det som byråkra-
ti og profesjoner har skapt (Volden 2004; Hummelvoll & Eriksson 2005).  
For at medvirkningen skal være reell, må maktforholdet mellom brukere 
og tjenesteutøverne endres slik at brukerne får reell innflytelse. 

”Klientens makt är generellt sett låg i relation till övriga aktörer (inklusi-
ve ’Svensson’). Han saknar bland annat en väg till makt, som många 
andra har tillgång till, nämligen identitet ur grupptillhörighet. Identitet 
som ’brukare’ är inte tillnärmelsevis så maktskapande som identitet som 
’psykiater’” (Åberg & Källtorp 2001). 

Ifølge Hansen (2007) betyr ”brukerperspektiv” at tjenesteyteren definerer 
tjenestemottakerens behov og hvordan disse skal ivaretas best mulig – 
noe som gir lite rom til brukermedvirkning. ”Hvilke tiltak som skal 

3 
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iverksettes styres av tre forhold: Tidligere erfaringer, diagnoser og 
institusjonelle normer” (ibid. 147). ”Brukerperspektiv” kan også define-
res som et overordnet begrep som handler om å skape en mer likeverdig 
samhandling mellom brukere og tjenesteutøvere gjennom medvirkning 
og deltakelse. Psykiske problemer kan imidlertid gjøre det vanskelig å 
medvirke (Ørstavik 2002), samtidig som ekspertene innen psykiatrien 
har kontroll og definisjonsmakt:  

”Avvikande beteende tolkas som sjukdomsprocesser oavsett livssitua-
tion. Diagnosen kommer före personen och patienten blir i en mening 
sjukdomen – och behandlas därefter. Därför mister diagnosticerade per-
soner kontroll över sitt eget öde. När patienten väl har blivit diagnostice-
rad, förefaller det som om diagnosen hänger kvar vid personen och lever 
sitt eget liv, eftersom den sällan revideras. På många sätt blir diagnosen 
en spådom, eller en självuppfyllande profetia. Patienten som person re-
duceras inom denna modell, han/hon fråntas sitt inflytande medan de som 
diagnosticerar blir de mäktiga. 

För att motverka den psykiatriska modellens negativa verkningar är det 
nödvändigt att psykiska hälsoarbetare inte ser symtom som indikatorer på 
sjukdom, utan snarare som problemlösningsstrategier, med en speciell 
mening och avsikt för personen ifråga” (Hummelvoll & Eriksson 2005 : 
22f). 

Det er ikke bare diagnosen som gis mennesker som er sårbare og av-
hengige, som kan virke begrensende. Også omsorg kan ha en negativ 
funksjon:  

”For stor vekt på omsorg og dermed trygghet kan virke sementerende, 
oppleves som kvelende og føre til passivitet. Tanken på å skulle bli av-
hengig av pleie og omsorg kan oppleves som truende for selvaktelsen. 
Det man trenger er ikke overflatisk støtte, men en innlevende forståelse 
for hvem brukeren er slik at han/hun får hjelp og støtte til å se sin egen 
vei videre”(Hummelvoll 2005 : 42). 

En norsk studie som ble gjennomført i tidsrommet 1999 – 2005 hadde 
som formål å undersøke hvordan idealer om brukerorientert utvikling av 
tjenester i lokalpsykiatrien implementeres i noen Vest-Agderkommuner 
(Madsen 2006). Undersøkelsen viste at krav om medvirkning hos den 
som ikke har krefter til det, riktignok kan fortone seg som en ny form for 
overgrep, men at brukermedvirkning som prosess er viktig både for 
brukere og pårørende. Selv om deltakelse i planprosesser ikke har så stor 
effekt når det gjelder resultater, gir deltakelsen mulighet for utvikling av 
selvtillit og opplevelse av å gjøre en meningsfull innsats. Tjenesteut-
øvernes direkte møte med de menneskene som psykiatrireformen handler 
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om, så ut til å bidra mer til holdningsendringer enn saksbehandling og 
dokumenter. 
 
Et norsk prosjekt som undersøkte brukernes og pårørendes erfaringer 
med medvirkning og samordning i psykiatrien, viser at praksisen i dag er 
langt fra idealer om brukermedvirkning, (Sverdrup, Kristofersen et al. 
2007). For å kunne studere endringer over tid ble det gjennom to inter-
vjurunder. Generelt ønsker brukerne og pårørende som deltok i undersø-
kelsen å ha større innflytelse på behandling og at behandlingsapparatet 
tar større ansvar for oppfølgingen av tjenester. Oppmerksomheten rundt 
Individuelle planer3 har vært økende, men er fremdeles liten. Det etterly-
ses også mer informasjon og involvering av pårørende (ibid.). 
 
Brukermedvirkning på individnivå bør sikres gjennom ”profesjonell 
lydhørhet”, det vil si åpenhet ovenfor brukerens innsikt i sin egen situa-
sjon, og veiledning og støtte i situasjoner, hvor brukerne er maktesløse. 
Det gjelder for eksempel valg mellom aktiviteter og behandlingstilbud. 
Brukermedvirkning på et kollektivt nivå betyr at brukere i fellesskap bør 
sikres innflytelse på utformingen av tilbud og tiltak (Brandt, Ebsen et al. 
2003).  
 
Parallellitet og koordinering av forskjellige typer tilbud er gjerne mer i 
tråd med den enkelte brukerens behov, enn at tilbudet følger trappe-
trinnsmodeller hvor det ene tiltaket settes inn etter at et annet er avsluttet. 
Ikke bare oppleves parallelle tilbud mer tilfredsstillende, de er også mer 
suksessrike. Forskere ved det svenske Arbetslivsinstitutet foretok en 
studie blant 23 langtidssykmeldte, hvorav halvparten fikk arbeidstrening 
under sykmeldingen og den andre halvparten ikke (Bjerle-Frisk 2006). I 
gruppa som fikk arbeidstrening var det flere som kom tilbake i jobb enn i 
den andre gruppa. Forskerne slår fast at det som har vært utslagsgivende 
for suksessen hos dem som fikk arbeidstrening, er saksbehandlerens 
(handläggarens) rolle. Hos dem som fikk arbeidstrening opplevdes 
saksbehandlere som profesjonelle, omtenksomme og kontinuerlig støt-
tende, mens de som ikke fikk arbeidstrening opplevde sine saksbehandle-
re som usynlige og lite forståelsesfulle. Videre viste denne studien at kun 
de som fikk arbeidstrening følte seg delaktig i sin rehabilitering. De 
sykmeldte la også vekt på ”avstämningsmöter” (kartleggingsmøter hvor 

                                              
3 Når ”Individuell plan” skrives med stor forbokstav, viser dette til den lovfestete ordningen 
som beskrives nærmere i kapittel 4.2. Det brukes også forkortelsen IP. 
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den sykmeldte, leger, arbeidsgivere og trygdekontor deltar) og samtalete-
rapi (Bjerle-Frisk 2006). 
 

3.2 Bedringsprosesser (recovery) 

Recoveryperspektivet 

Recovery-perspektivet oppsto med erkjennelsen av at mange mennesker 
som lider av en psykotisk lidelse som schizofreni, opplever bedring, 
mestring og tilfriskning, og dette uavhengig av behandlingsmetoden. 
Derimot spiller den enkeltes egen innsats en vesentlig rolle. For cirka 30 
år siden tok William Anthony, direktør ved Center for Psychiatric Reha-
bilitation ved Boston University i USA, i bruk begrebet ”recovery” i 
rehabiliteringssammenheng. Siden 1970-tallet ble så dette begrebet 
knyttet til ”empowerment”, ”civil rights movement” og senere til anti-
diskrimineringslovgivningen ”Americans with Disabilities Act” i USA 
og ”Disability Discrimination Act” i Storbritannia (Jensen 2002). 4 I de 
senere årene har recovery perspektivet fått økt oppmerksomhet, også i de 
skandinaviske land. 
 
Sentralt for definisjonen av recovery er ifølge Jensen  

”udgangspunktet i det enkelte menneske og håbet om, at det kan lade sig 
gøre at komme sig. Et andet væsentligt element er, at det ikke alene 
handler om sygdom eller handicap, men også om at overvinde de følger, 
sygdommen eller handicappet har haft i ens liv, f eks. i form av tab, ud-
stødelse, fattigdom og diskrimination. Et tredje afgørende element er 
ønsket om at leve et liv, hvor man også bidrager til samfundet, dvs. et liv, 
hvor en persons rolle ikke alene bestemmes af vedkommendes vanske-
ligheder, men hvor også personens ressourcer får mulighed for at komme 
til udfoldelse og blive anerkendt. Afgørende i et recovery-perspektiv er 
ikke symptomer eller funktionsnedsættelser i sig selv, men den rolle de 
spiller i personens liv: Man kan godt være kommet sig, selv om man fort-
sat har visse symptomer eller andre vanskeligheter, hvis disse ikke 

                                              
4 Dette er en rapport fra forprosjektet til det danske Prosjektet Recovery-orientering. 
Her gir Jensen også en oversikt over aktuell litteratur. Elektronisk (pdf): 
http://www.socialpsykiatri.dk/multimedia/Rapport_-_endelig_udgave.pdf 
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længere forhindrer én i at leve et liv, som man selv anser for at være til-
fredsstillende” (Jensen 2006 : 25). 

Begrepet tar ikke utgangspunkt i en bestemt modell. Det er verken et 
psykiatrisk eller et antipsykiatrisk begrep, understreker Jensen (2006 : 
45). At recovery-begrepet har fått så stor tilslutning akkurat nå, begrun-
ner hun med at det ideologisk passer inn i den økte vektleggingen av 
individets selvbestemmelse og ansvarliggjørelse, samt dets rett og plikt 
til å utvikle seg og delta aktivt i samfunnslivet. Dessuten oppfattes 
mennesker med funksjonshemninger, kynisk betraktet, som en arbeids-
kraftreserve som det kan lønne seg å få integrert på arbeidsmarkedet i 
tider hvor behovet for arbeidskraft er økende (ibid.). 
 
Siden 1996 har en svensk-norsk forskergruppe (Nordic Recovery Re-
search Group), bestående av blant annet den svenske psykologen og 
nestor innen den skandinaviske recovery forskningen, Alain Topor, samt 
Marit Borg og Johan Svensson, undersøkt bedring og bedringsprosesser 
hos mennesker som er blitt friske etter langvarige, alvorlige psykiske 
lidelser (Topor, Svensson et al. 2002 1999]; Topor 2006). I sin doktor-
avhandling tok Topor utgangspunkt i internasjonal forskning om tilfrisk-
ning etter alvorlig psykisk sykdom, som viser at mer enn halvparten av 
alle mennesker som har fått diagnosen schizofreni, blir friske og kan leve 
et vanlig liv (Topor 2001). Topor intervjuet 16 personer som tidligere har 
hatt diagnosen schizofreni eller alvorlige personlighetsforstyrrelser. To 
faktorer er ifølge Topor avgjørende for at mennesker med slike diagnoser 
opplever bedring og tilfriskning: Den ene er at den syke får innflytelse 
over og får delta i sin rehabilitering. Den andre er at han eller hun klarer 
å bryte ut av sin isolasjon og opprette personlige relasjoner med andre 
mennesker. Ifølge Topor er ikke behandlingsmetoden det avgjørende for 
at disse mennesker blir friske, selv om behandlere spiller en viktig rolle i 
denne prosessen – i hvert fall når de viser seg som medmennesker og om 
nødvendig bryter profesjonsreglene om avstand og nøytralitet. Viktig er 
også at materielle forhold i livet er på plass: Det å ha en bolig, et hjem og 
det å ha egne penger (Topor 2001). 
 
I en senere artikkel beskriver Topor to faser av recovery-forskningen: 
Den første fasen strakte seg fram til 1980. Her dreide forskningen seg om 
å dokumentere hvordan brukere hadde opplevd bedring og mestring etter 
en alvorlig og langvarig psykisk lidelse. I den andre fasen som startet i 
1990, fokuserer forskningen mer på hvilke mekanismer og faktorer som 
fremmer ”recovery” (tilfriskning)  (Topor 2004).  I forord til sluttrappor-
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ten fra et dansk prosjekt med navnet ”Recovery-orientering”, sier To-
por: ”I lang tid var recovery først og fremmest en praksis og en erfaring 
hos dem der kommer sig” (Jensen 2006 : 9). Etter hvert som man så at 
forskjellige former for behandling kan bidra til denne bedringsprosessen, 
vokste det fram en aksept av begrepet recovery.  
 
Sammen med Marit Borg har Alain Topor gjennomført kvalitative inter-
vjuer med 15 mennesker som beskriver hvordan de etter lange perioder 
med en alvorlig psykisk lidelse har opplevd bedring og mestring i hver-
dagen, og hva det var som har hjulpet dem. Informantene legger mer 
vekt på hjelpernes medmenneskelighet enn på deres profesjonalitet og 
faglige virkemidler. De trekker fram betydningen av situasjoner hvor 
hjelperne har gjort noe utenom ”det vanlige” hvor ”personkjemi” var det 
vesentlige, og de legger vekt på muligheten til selv å velge hjelper (Borg 
& Topor 2007). Både i USA og Danmark utdannes nå egne ”recovery-
veiledere”, mennesker som selv har opplevd psykisk lidelse, og som 
veileder andre i hva de selv kan gjøre for å bli bedre (jf. kap. 3.3).  
 
I sin doktoravhandling,5 bestående av fem artikler fra tre studier basert på 
intervjuer med 35 personer, fokuserer Borg (2007) på betydningen av 
hverdagsliv og kunnskap om prosessene rundt bedring fra alvorlige 
psykiske lidelser i et recovery-perspektiv. En av disse studiene innledes 
med følgende presisering: 

”Recovery means ‘taking back control and getting on with one’s life’, 
and managing most things most of the time, albeit in one’s own ways or 
at one’s own pace. Recovery is not about cure nor necessarily about 
symptom eradication, but rather about learning to live with and gaining 
more control over what is distressful. Recovery is a process, not an out-
come, and this process shows great variation from individual to individ-
ual (Borg & Kristiansen 2007 : 5). 

Informantene til Borg legger vekt på at ordinære omgivelser har vært 
viktige arenaer i bedringsprosessen, i motsetning til kliniske eller tera-
peutiske omgivelser. Det å bli sett og møtt som medmenneske og det å 
ha tilgang til nødvendige materielle ressursene er helt sentrale forutset-
ninger for å kunne få oppfylt et ønske om et alminnelig hverdagsliv.  
 
Det som må til fra hjelpeapparatets side for å støtte opp under recovery, 
er ifølge Borg (2007: kap. 5.4) følgende:  

                                              
5 jf http://www.psykiskhelse.no/index.asp?id=27212  
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 Profesjonelle hjelpere må ha et åpent sinn med tanke på hva som 
faktisk hjelper. Det kan være små dagligdagse aktiviteter, som å 
lufte hunden eller stelle hagen. 

 Profesjonelle hjelpere må ikke ensidig være opptatt av diagnoser, 
symptomer og funksjonshemninger, men se sine brukere i ulike 
roller og livsituasjoner med styrker og svakheter, og ta hensyn til 
deres preferanser og rettigheter. 

 Profesjonelle hjelpere og deres ledere må akseptere at hverdagsli-
vets hendelser kan være uforutsigbare, og at recovery er vanskelig, 
om ikke umulig, å planlegge. 

 Et vesentlig aspekt er at hjelpeapparatet forstår recovery som in-
tegrert del av folks hverdagsliv, og ikke et tema løsrevet fra sosia-
le og kulturelle kontekster. Terapeutiske intervensjoner og praksis 
må i større grad bestå av sosial støtte og evt. tiltak i den enkeltes 
hverdagsliv. 

 Profesjonelle hjelpere må i større grad gi bistand på hverdagsli-
vets arenaer, herunder arbeidsliv, fritid og hjem, hvor ”vanlige 
mennesker” kan være rollemodeller bare i kraft at de finnes der. 
Psykisk helsetjeneste har i så måte mye å lære fra kunnskap som 
stammer fra forskningen om funksjonshemmede med tanke på til-
gjengelighet og deltakelse i det sivile samfunnet. 

 
Et dilemma for profesjoner og praktikere som vil arbeide i et recovery-
perspektiv, er ifølge Borg (2007) at det i hjelpeapparat og forvaltning 
legges stadig større vekt på kvalitetssikring og standardiserte retningslin-
jer som i hovedsak er basert på evidensbasert medisin (EBM), i tråd med 
trenden om effektivisering i offentlig forvaltning (New public manage-
ment). Recovery må ikke oppfattes som en metode, noe som det kan 
lages manualer og bruksanvisninger for. Men når EBM anses å ligge på 
toppen av det vitenskapelige kunnskapshierarkiet, kan det være vanskelig 
å skape tilstrekkelig rom for de former for kunnskap og erfaring som 
ikke forholder seg til målbare fenomener, men som er nødvendige for å 
forstå recovery. 
 

Hvorfor vanlig jobb 

Hverdagslivets alminnelige arenaer, steder der vanlig folk ferdes, bor og 
arbeider, er som nevnt viktige arenaer i et recovery perspektiv. Dette 
tilsier at også arbeidsrettet rehabilitering fortrinnsvis bør foregå på 
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ordinære arbeidsplasser. Borg & Kristiansen (2007) gjennomførte dybde-
intervjuer med 13 personer (seks menn og syv kvinner) som befant seg i 
en tilfriskningsprosess. Ti av dem hadde diagnosen schizofreni, tre en 
annen alvorlig lidelse. De fleste jobbet deltid og mottok lønn og supple-
rende sosialhjelp. To hadde en ordinær fulltidsjobb med vanlig lønn, tre 
var arbeidsledige, men hadde høy utdanning og langvarig yrkesaktivitet 
bak seg, og noen hadde etablert sin egen virksomhet. Samtlige ga uttrykk 
for at det å ha en jobb spilte en stor rolle i deres bedringsprosess. En 
ordinær jobb, hvor man befant seg i en alminnelig sosial setting, bidro til 
å føle seg ”normal”. En av informantene beskriver dette slik: 

I really believe in being with healthy people… They have expectations 
about me…. don’t bother listening to all my miseries and the nega-
tive…In fact they tell me off when they are fed up with my talking about 
problems...My attention is turned away from me, and then I get interested 
in what others are concerned with,…feel a part of life instead of being 
someone ill (Borg & Kristiansen 2007 : 13) 

Arbeidssituasjonen ble opplevd som verdifull og meningsfull. Etter 
mange år med sosial isolering, medisinering og en identitet som ”psyki-
atrisk pasient”, ga arbeidssituasjonen dem en mulighet til å bevege seg ut 
av en problemfylt livsverden og inn i en verden hvor de fikk en annen 
status, selvtillit og følelsen av å bli verdsatt og delaktig i et fellesskap. 
Det var viktig for dem å forholde seg til ting som ikke hadde noe med 
deres problemer å gjøre. Det var ikke nødvendigvis betalingen som var 
det viktigste, men at de utførte oppgaver som var nyttige på en eller 
annen måte, for eksempel arbeid hos frivillige organisasjoner. 
 
Informantene foretrakk å jobbe på en ordinær arbeidsplass framfor i 
skjermede omgivelser, selv når dette av og til var stressende eller kre-
vende, fordi de følte at en slik jobb ga utfordringer og muligheter for å 
lære å takle vanskeligheter. Flere ga uttrykk for at det å være inaktiv, 
kjede seg eller være sosialt isolert var minst like helseskadelig som det å 
være for mye opptatt og aktiv. Det var derfor viktig å finne den rette 
balansen mellom ”ikke for mye og ikke for lite”, og ofte handlet det om å 
prøve ut hvor mange timer en kunne klare å jobbe hver uke. De fleste 
jobbet noen få timer hver dag eller annenhver dag. Noen fortalte at selv 
om jobben bare varte noen få timer, så brukte de flere timer før og etter 
jobben til å gruble over arbeidsrelaterte forhold og til å koble av etterpå 
(Borg & Kristiansen 2007 : 14). Mange uttrykte også behov for å bli 
utfordret, prøve seg og utvikle ferdigheter, overvinne barrierer og møte 
nye ting.  
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“Discovering and learning about one’s own limits as well as potentials 
was important for personal development and gaining control, in other 
words not going ‘over the edge’. Being together with ordinary, ‘normal’ 
people in ordinary settings helped many realize that a life with ups and 
downs is not unusual or pathological” (ibid. : 18). 

Hvordan informantene fant sin jobb, hva de likte med jobben og hvordan 
de forholdt seg i problematiske situasjoner lignet på det hvem som helst 
ville gjort: 

”In the informants’ detailed stories of how they went about finding and 
maintaining work, enjoyed pleasure at work and dealt with difficult situa-
tions, they used strategies much the same as we would all apply in simi-
lar circumstances, which they often referred to as ‘normal’. Work pro-
vides an arena for trying out new things, a social place to spend time and 
enjoy the company of others, and for having disagreements as well as 
collaborating with other people. A real job provides opportunities to be 
given and also take on responsibility, to be useful, and to do something 
worthwhile” (Borg & Kristiansen 2007). 

Grunnleggende viktig var, ifølge Borg og Kristiansen, å bli møtt med en 
forståelse i arbeidssituasjonen om at man kunne være både bra og syk 
samtidig. Recovery er altså ikke et ledd i en ”tiltakskjede”, en “forbere-
delse” til arbeidslivet. Tvert om: deltakelse, sosial integrering, normalise-
ring i det ordinære arbeidslivet er det som kan støtte opp under recovery-
prosessen:  

Here is an obvious contradiction to beliefs underlying rehabilitation ef-
forts which are designed for step-wise improvement, typically organised 
as a gradual progression along a continuum of settings. This is also sup-
ported by the claim of the ‘father of supported employment’ Marc Gold 
that train-and-then-place models should be replaced by on-the-job train-
ing, an approach which subsequently has been substantiated by research 
(Borg & Kristiansen 2007 : 17) 

Det danske prosjektet ”Recovery-orientering” var et treårig forsknings-
prosjekt (2003 til 2006). Dette var den første danske undersøkelse av hva 
mennesker som selv har erfart alvorlige psykiske lidelser og deres pårø-
rende opplever som fremmende og hemmende i forbindelse med tilfrisk-
ningsprosessen.6 Av de i alt 55 respondenter som ble intervjuet, deltok 
halvparten som pårørende og halvparten på bakgrunn av egne erfaringer 
med å komme seg fra alvorlige psykiske lidelser (Jensen 2006).7   

                                              
6 Jensen oversetter ”recovery” med ”at komme sig” på dansk. 
7 I boka henvises det til to tidligere delrapporter og prosjektets hjemmeside www.recovery-
orientering.dk . 
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”Mens mange betoner recovery som en personlig proces, hvor det afgø-
rende er at opleve, at man kommer sig, er andre præget af mere udefra-
kommende vurderinger: at det at komme sig eksempelvis hænger sam-
men med at have en job på det almindelige arbejdsmarked og klare sig 
selv” (Jensen 2006 : 18). 

Men: 

”For mange af de interviewede ses jobbet både som en del af problemet 
og en del af løsningen. Et for stressende og krævende job kan være med 
til at skubbe én ud over kanten, men på samme måde kan fællesskabet på 
en god arbejdsplads være et vigtigt element i at komme sig (...) At blive 
udelukket fra arbejdslivet føles af mange som at blive kasseret, at blive 
anset for verdiløs” (Jensen 2006 : 165). 

 
Viktig for flere av respondentene er den sosiale anerkjennelse som arbeid 
kan gi. Men flere uttrykker også frustrasjon over at deres frivillige inn-
sats ikke verdsettes i kroner og øre, eller at de ikke kan få ”en kontant 
påskjønnelse” hvis de gjør en innsats (Jensen 2006 : 169). Men ikke 
bare ”verdsetting”, også økonomisk trygghet spiller en viktig rolle for 
den enkeltes helbredelse. Det økonomiske aspektet ved arbeid kan ikke 
overvurderes, mener Jensen. Materiell utrygghet og økonomiske vanske-
ligheter kan være vesentlig hemmende faktorer i tilfriskningsprosessen 
(ibid. : 184). 
 
Arbeid handler om mange forskjellige ting for de forskjellige responden-
tene, konkluderer Jensen, men spiller en stor rolle for alle, uansett om 
man har en jobb eller ikke (Jensen 2006 : 179).  

Interessant og tankevækkende er det, at der ikke lader til at være nogen 
enkel sammenhæng mellom alvoren af sygdom eller diagnose og tilknyt-
ningen til arbejdsmarkedet. Der er atskillige eksempler på respondenter, 
som har fastholdt tilknytning til studier og arbejdspladser på trods af me-
get alvorlige problemer, og tilsvarende har flere mistet tilknytnkingen på 
grundlag af tilsyneladende lettere og mere kortvarige problemer. Atter 
andre har aldrig opnået en arbejdspladstilknytning, og her ser både tilfel-
digheter og personlige valg ud til at spille ind (Jensen 2006 : 179). 

Selv om arbeid har stor betydning for respondentene, ser det ut til at 
arbeidsfastholdelse og muligheten for en gradvis tilbakekomst til arbei-
det er forsømte områder, konstaterer Jensen. Det er kun svært få eksemp-
ler i undersøkelsen hvor dette bevisst er blitt forsøkt. Muligheten for å 
komme tilbake til utdanning ser ut til å være et enda mer forsømt område 
(Jensen 2006 : 184).  
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3.3 Sosiale nettverk – likemannsarbeid 

Familie, slektninger, venner, kollegaer, naboer og mennesker man omgås 
med i forbindelse med fritidsaktiviteter og organisasjonsarbeid utgjør ens 
sosiale nettverk. Kvaliteten av disse nettverk har betydning for psykisk 
helse. Gode sosiale nettverk gir støtte og opplevelse av tilhørighet og 
øker dermed mestring og selvtillit.  
 
Personer med dårlig sosial støtte har større forekomster av psykiske 
helseproblemer. En forklaring er at sosiale støttenettverk fungerer som 
buffer mot negative virkningene av ulike typer stress og påkjenninger 
(bufferteori). En annen at sosial støtte og positivt sosialt fellesskap har en 
direkte positiv helseeffekt. Sosialmedisinske studier har vist at sosial 
integrasjon, nærhet og harmoniske sosiale relasjoner har en direkte 
innvirkning på immunsystem og mental helse (Fyrand 2005; Servan-
Schreiber 2005). Psykisk sykdom kan både være et resultat av dårlig 
fungerende nettverk, og det kan ha en dårlig innvirkning på nettver-
ket. ”Det er en positiv sammenheng mellom alvorlighetsgraden av psy-
kiske lidelser og kvaliteten på pasientens sosiale nettverk. Alvorlige og 
langvarige psykiske problemer vil over tid redusere nettverkets størrelse 
og kvalitet, noe som over tid kan ha en sykdomsskapende og sykdoms-
vedlikeholdende innvirkning på pasientens helse” (Fyrand 2005 : 89). 
 
Likemannsarbeid og frivillige hjelpere har vist seg som vellykket strategi 
for mennesker i kriser. Kobling til mennesker som har erfart samme 
problemer og kommet seg bra igjennom dem, har ofte vist seg som mer 
vellykket enn at profesjonelle går inn som hjelpere (Fyrand 2005 : 249). 
Fyrand (2005) understreker at dersom man velger å koble personer som 
har vært i lignende situasjoner, er det viktig at hjelperen har kommet 
lenger i en vellykket tilpasningsprosess eller reetablering. Uformelle 
hjelpere kan fungere som brobyggere til nye kontakter og kontaktarenaer.  

Selvhjelpsgrupper 

Selvhjelpsgrupper er en form for likemannsarbeid som innebærer at 
mennesker med erfaringskompetanse innenfor det samme problemområ-
de møtes i en gruppe for å hjelpe hverandre. Profesjonelle hjelpere kan 
bli ensidig sykdomsfikserte og dominerende. Selvhjelpsstrategien bygger 
ifølge Fyrand på helt andre prinsipper: ”Å mestre sitt liv som syk gir 
erfaringer gjennom prøving og feiling, kunnskaper om både proble-
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met/lidelsen, dens opprinnelse og dens utvikling. Alt dette rommes i 
begrepet erfaringskompetanse. Derved blir disse personenes egen kunn-
skap og erfaring satt i fokus, i motsetning til at det fokuseres ensidig på 
profesjonelles kompetanse” (Fyrand 2005 : 269).  
 
Prinsipper som legges til grunn for utvikling av selvhjelpsgrupper, er 
ifølge Fyrand hjelpeterapiprinsippet (det vil si at man bytter roller og 
dermed hjelper seg selv ved å hjelpe andre) og amatørprinsippet (det vil 
si at det er ikke profesjonelle, men hjelpetrengende som hjelper hverand-
re). ”At man skifter mellom mottakerrollen og giverrollen, innebærer at 
man har større muligheter for å forstå andre i liknende situasjoner enn de 
som ikke står i begge situasjonene.” (Fyrand 2005 : 272).  
 
Sentrale terapeutiske prinsipper i psykologisk terapeutiske selvhjelps-
grupper er gruppeprinsippet, kontinuitetsprinsippet og selvhjelpsprinsip-
pet. Gruppeprinsippet, det at man er deltaker i en gruppe med likemenn, 
bidrar til en allmenngjøring av personens problem. Man kan benytte sine 
egne terapeutiske evner og ulike typer relasjoner gruppen gir muligheter 
for trening av sosial atferd. Kontinuitetsprinsippet betyr at gruppen har 
en viss varighet. To til fire år gir ifølge Fyrand gode muligheter for 
utvikling og gjensidig hjelp. Selvhjelpsprinsippet har en viktig effekt 
fordi andre ser at man kan hjelpe seg selv (Fyrand 2005). Deltakere i 
selvhjelpsgrupper kan få ny kunnskap og informasjon og utvikle nye 
mestringsstrategier både i forhold til sitt eget liv og til hjelpeapparatet. 
Profesjonelle kan initiere og støtte utviklingen av selvhjelpsgrupper ved 
å innta en konsultativ rolle. Fyrand gir også konkrete eksempler på 
mulige framgangsmåter for å initiere selvhjelpsgrupper, beskriver for-
holdet mellom profesjonelle og deltakere og gjør også oppmerksom på 
visse farer som kan være forbundet med å delta i selvhjelpsgrupper.  
 
Svenske Charlotte Essén (2003) beskriver selvhjelpsgrupper og gir tips 
for den som vil finne eller starte en selvhjelpsgruppe. Selvhjelpsgrupper 
er en enkel måte å få mennesker til å bli bedre uten at det krever store 
økonomiske ressurser. Hun påpeker imidlertid også at det finnes lite 
forskning om eventuelle negative effekter av selvhjelpsgrupper, i mot-
setning til studier som påviser en positiv effekt. Essén viser i denne 
sammenhengen til sosiologen Zygmunt Bauman (1999), som hevder at 
selvhjelpsgrupper bidrar til ensomhetsfølelse hos den enkelte deltakeren 
og til en privatisering av problemer som bør være offentlige tema. Iste-
denfor å organisere seg rundt den enkeltes private problemer, som for 
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eksempel rusproblemer, mener Bauman at mennesker bør organisere seg 
rundt mer alminnelige samfunnsmessige forhold som forårsaker usikker-
het, angst og problemer (Bauman 1999; Essen 2003). Også andre studier 
peker ifølge Essen på ulike negative opplevelser i en selvhjelpsgruppe, 
som for eksempel blyghet, smerte og sorg, feilinformasjon, ydmykelse 
og avhengighet av gruppen. Selvhjelpsgrupper er også kritisert for å 
understøtte en kultur av sutrende, ”gnälliga, ältande” offer, samt for å 
utgjøre et billig alternativ til myndigheters økonomiske satsinger innen 
det allmenne helse- og omsorgssystemet (ibid.). 
 

Medarbeidere med brukererfaring 

”Medarbeider med brukererfaring” er et annet eksempel på likemannsar-
beid innen psykisk helse. Tidligere brukere i psykiatrien får en spesielt 
tilrettelagt ettårig utdanning som skal sette dem i stand til å få arbeid 
innen tjenesteapparatet for psykisk helse, og benytte egne erfaringer til å 
hjelpe brukere av disse tjenestene. I Norge har man hentet idé og inspira-
sjon fra Danmark. I Danmark ble prosjektet: ”Ansæt Medarbejdere med 
Brugerbaggrund” startet i 2000 i Aarhus amt (Knudsen 2003),8 og senere 
ble det satt i gang et treårig landsdekkende storskalaprosjekt Medarbej-
der med brugererfaring (MB) i Danmark og på Færøyene. I forbindelse 
med storskalaprosjektet ble det foretatt en ”vitensinnsamling” som hadde 
som formål å undersøke de faktorer som henholdsvis fremmer og hem-
mer suksessfull arbeidsmarkedstilknytning hos MB-erne. Det rapporteres 
at 109 personer hadde startet MB-utdanningen. Av disse hadde 82 full-
ført et fullt MB-forløp på cirka et år. En konklusjon av denne kunnskaps-
innsamlingen er at 75 prosent av alle fullførte MB-forløp kan defineres 
som suksessfulle. Med suksess menes at MB’eren opplever arbeidsopp-
gavene som meningsfulle og seg selv som en del av arbeidsfellesskapet. 
Videre at ”MB’erne selv, deres ledere, kolleger og brugerne på de 
arbeidssteder hvor MB’erne har været ansat, melder tilbage om 
tilfredsstillende forløb og om positive ændringer af praksis” (Juliussen 
2008 : 57).  En annen konklusjon er at det å ansette mennesker med 
psykiske lidelser på særlige vilkår som medarbeidere innenfor sosialpsy-
kiatri og psykiatrisk behandling har vist seg å være en god investering 
for de kommuner/amter som har deltatt i prosjektet, som kan lønne seg 
også økonomisk (ibid.). En av grunnene for suksessen er ”modellens 

                                              
8  http://www.ceps.suite.dk/mbrap.pdf  
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mange delkomponenter der tilsammen spænder et finmasket net ud under 
MB’eren, som skaber tryghed og sikre rammer”. En annen er ”den nøje 
udvælgelse af egnede MB-deltagere gennem afklarende samtaler”. Som 
en tredje grunn for suksess angis den lokale forankringen av modellen i 
kommunene, som gjør at man har kunnet tilpasse forløpet til den enkelte 
deltaker, særlig med tanke på praksisplasser (Juliussen 2008 : 85). 

Kombinationen af efteruddannelse og arbejdspraktik understøttet af tæt 
individuel opfølgning, netværksdannelse, etablering af smidigt samarbej-
de mellem jobcentre, socialcentre og social- og hospitals psykiatrien og 
ikke mindst medejerskab i praksis hos kolleger, brugere og ledere, har 
båret frugt. Særligt efteruddannelsesdelen, hvor MB’erne får redskaber til 
hvordan de kan bruge egne levede erfaringer i deres professionelle arbej-
de, har vist sig at være en god model og noget som MB’erne har sat stor 
pris på gennem forløbet. Også på arbejdspladserne har man de fleste ste-
der taget godt imod MB’erne, og set de nye medarbejdere som en ekstra 
ressource der tilfører arbejdspladsen merværdi på flere fronter (ibid. : 
86).   

Medarbejdere med brugererfaring (MB’ere) betyder at brugerperspekti-
vet integreres i den faglige refleksion i personalegruppen hos de ca. 75% 
af arbejdspladserne hvor MB’erne har succes. Både brugerne, kollegerne 
og lederne mener her at netop MB’erens introduktion af brugerperspekti-
vet, kvalificerer praksis. Med MB’ere bliver recovery-perspektivet og 
dermed rehabiliteringsmuligheden synlig for personalegruppen: Sindsli-
delse er periodisk, og mennesker kommer sig. MB’erne viser hvordan re-
covery kan se ud i praksis. Både brugerne, kollegerne og lederne mener 
at netop MB’ernes introduktion af recovery-perspektivet, kvalificerer 
praksis (ibid. : 89). 

I Norge er tiltaket Medarbeider med brukererfaring hittil blitt etablert i 
Bergen og Bærum (Rådet for psykisk helse 2008). AFIs evaluering av 
tiltaket i Bergen konkluderte blant annet med at prosjektet ser ut til å ha 
fungert bra både som avklaringstiltak og som kvalifiseringstiltak, og at 
deltakelsen på MB-prosjektet klart har forbedret deltakernes livskvalitet. 
Ett av ankepunktene var usikkerheten med tanke på fremtiden: 

Hos de fleste studentene står ønsket om å få en vanlig jobb sterkt, samti-
dig som flere opplever at prosjektet her ikke oppfyller det som ble lovet. 
Dette skaper usikkerhet og frustrasjon hos MB-erne. Så langt hadde pro-
sjektet ikke noen strategier for hvordan man skal sikre jobbmuligheter for 
MB-ere utover de øremerkede MB-plasser, som lønnes med 1G og som 
bare er midlertidige (Schafft 2008 : ii). 

”Vitensinnsamlingen” av storskala-MB-prosjektet i Danmark hadde en 
lignende konklusjon:. 
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Det dokumenteres at usikkerhed om fortsat beskæftigelse, negativt påvir-
ker den enkelte MB’er i forhold til nervøsitet og ængstelse i forhold til 
fremtiden. Denne åbenbare risiko kan imødegås hvis der foreligger klare 
aftaler fra start - eksempelvis at alle MB’erne efter ordinær prøvetid 
tilbydes fastansættelse på særlige eller ordinære vilkår (Juliussen 2008 : 
90).  

 

3.4 Oppsummering 

I velferdspolitikken generelt og innen det psykiske helsefeltet spesielt er 
brukermedvirkning definert som et sentralt mål i seg selv og en forutset-
ning for å nå målene. Brukermedvirkning er blitt et honnørord, noe alle 
kan slutte seg til, men ikke alltid er vilkår for reell medvirkning tilstede. 
Psykiske problemer kan gjøre det vanskelig å medvirke, samtidig som 
ekspertene innen psykiatrien har kontroll og definisjonsmakt. Praksisen i 
dag er ofte langt fra idealer om brukermedvirkning. Brukermedvirkning 
på individnivå bør sikres gjennom ”profesjonell lydhørhet”, det vil si 
åpenhet ovenfor brukerens innsikt i sin egen situasjon, og veiledning og 
støtte i situasjoner, hvor brukerne er maktesløse. Det gjelder for eksem-
pel valg mellom aktiviteter og behandlingstilbud. Brukermedvirkning på 
et kollektivt nivå betyr at brukere i fellesskap bør sikres innflytelse på 
utformingen av tilbud og tiltak. Parallellitet og koordinering av forskjel-
lige typer tilbud er gjerne mer i tråd med den enkelte brukerens behov – 
og mer suksessrik – enn at tilbudet følger trappetrinnsmodeller hvor det 
ene tiltaket settes inn etter at et annet er avsluttet. 
 
Recovery-perspektivet oppsto med erkjennelsen om at mange mennesker 
som lider av en psykotisk lidelse som schizofreni, opplever bedring, 
mestring og tilfriskning, og dette uavhengig av behandlingsmetoden. 
Derimot spiller den enkeltes egen innsats en vesentlig rolle. I de senere 
årene har dette perspektivet fått økt oppmerksomhet. Ideologisk passer 
recovery inn i den økte vektleggingen av individets selvbestemmelse og 
ansvarliggjørelse, samt dets rett og plikt til å utvikle seg og delta aktivt i 
samfunnslivet. Det som er avgjørende for at mennesker med alvorlige 
sinnslidelser opplever bedring og tilfriskning, er at den syke får innflytel-
se over sin rehabilitering, og at han eller hun klarer å opprette personlige 
relasjoner med andre mennesker. Mennesker som etter lange perioder 
med en alvorlig psykisk lidelse har opplevd bedring, tilskriver dette i 



Psykiske lidelser og arbeidsintegrering i Skandinavia: En kunnskapsstatus 

 32

større grad hjelpernes medmenneskelighet enn deres profesjonalitet og 
faglige virkemidler. De trekker fram betydningen av situasjoner hvor 
hjelperne har gjort noe utenom ”det vanlige” hvor ”personkjemi” var det 
vesentlige, og de legger vekt på muligheten til selv å velge hjelper. 
Hverdagslivets alminnelige arenaer, steder der vanlig folk ferdes, bor og 
arbeider, har vært viktige arenaer i bedringsprosessen, i motsetning til 
kliniske eller terapeutiske omgivelser. En ordinær jobb i en alminnelig 
sosial setting bidro til å føle seg ”normal”, den ga utfordringer og mulig-
heter for å lære å takle vanskeligheter. Dette tilsier at også arbeidsrettet 
rehabilitering fortrinnsvis bør foregå på ordinære arbeidsplasser. Grunn-
leggende viktig var å bli møtt med en forståelse i arbeidssituasjonen av at 
man kunne være både bra og syk samtidig. Recovery er altså ikke et ledd 
i en ”tiltakskjede”, en “forberedelse” til arbeidslivet. Tvert om: deltakel-
se, sosial integrering, normalisering i det ordinære arbeidslivet er det 
som kan støtte opp under recovery-prosessen. Arbeid kan gi sosial aner-
kjennelse, men for den enkeltes helbredelse er økonomisk trygghet like 
viktig som ”verdsetting”. Materiell utrygghet og økonomiske vanskelig-
heter kan være vesentlig hemmende faktorer i tilfriskningsprosessen. 
 
Familie, slektninger, venner, kollegaer, naboer og mennesker man omgås 
med i forbindelse med fritidsaktiviteter og organisasjonsarbeid, utgjør 
ens sosiale nettverk. Kvaliteten av disse nettverk har betydning for 
psykisk helse. Gode sosiale nettverk gir støtte og opplevelse av tilhørig-
het og øker dermed mestring og selvtillit. Personer med dårlig sosial 
støtte har større forekomster av psykiske helseproblemer. Likemannsar-
beid og frivillige hjelpere har vist seg som vellykket strategi for mennes-
ker i kriser. Kobling til mennesker som har erfart samme problemer og 
kommet seg bra igjennom dem, har ofte vist seg som mer vellykket enn 
at profesjonelle går inn som hjelpere.  
 
Selvhjelpsgrupper er en form for likemannsarbeid som innebærer at 
mennesker med erfaringskompetanse innenfor det samme problemområ-
de møtes i en gruppe for å hjelpe hverandre. Sentrale terapeutiske prin-
sipper i psykologisk terapeutiske selvhjelpsgrupper er gruppeprinsippet, 
kontinuitetsprinsippet og selvhjelpsprinsippet. Selvhjelpsgrupper er en 
enkel måte å få mennesker til å bli bedre uten at det krever store økono-
miske ressurser. Det finnes imidlertid lite forskning om eventuelle nega-
tive effekter av selvhjelpsgrupper, i motsetning til studier som påviser en 
positiv effekt. 
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”Medarbeider med brukererfaring” er et annet eksempel på likemannsar-
beid innen psykisk helse. Tidligere brukere i psykiatrien får en spesielt 
tilrettelagt ettårig utdanning som skal sette dem i stand til å få arbeid 
innen tjenesteapparatet for psykisk helse, og benytte egne erfaringer til å 
hjelpe brukere av disse tjenestene. I Norge har man hentet idé og inspira-
sjon fra Danmark. Erfaringene i begge land er stort sett positive, men når 
denne utdanningen ikke fører til trygge og varige ansettelser, kan det 
oppstå usikkerhet og frustrasjon som utgjør en negativ påvirkning for 
den enkeltes helse. 
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4 Samarbeid og koordinering av tjenester 

Personer med psykiske lidelser har ofte sammensatte hjelpebehov og 
mottar velferdstjenester fra flere hold. Koordinering og samarbeid av 
tjenester for psykisk syke er ment å sikre kontinuitet i rehabiliterings-
prosessen og parallellitet i bistand, samt fremme integrering i lokalsam-
funnet. Samordning kan skje på systemnivå, på tjenestenivå, og på 
individnivå – ved koordinatorer, tverrfaglige team og grupper, Individu-
elle planer eller ansvarsgrupper (Myrvold 2004). 
 

4.1 Problem: Et oppsplittet hjelpeapparat 

Velferdsaktører har lenge vært klar over at koordinering og samarbeid av 
helse- og sosiale tjenester basert på brukernes behov er nødvendig, og 
man har satt i verk tiltak og bestemmelser som skal bidra til dette. NAV-
reformen i Norge har delvis denne begrunnelsen og det har også innfø-
ringen av koordineringsverktøy som Individuell plan. Likevel konstaterer 
man både i Norge og i andre skandinaviske land at man fremdeles ikke 
greier å få til tilstrekkelig parallelle prosesser og tiltak. De ulike instan-
sene kjenner ikke godt nok til hverandres oppgaver, bistandsformer, 
regler og betingelser for bistand, og det hender at ulike aktører har mot-
satte oppfatninger av hva som er riktig for brukeren, samt at de kan ha 
ulike og til dels motstridende incentiver og suksesskriterier å jobbe etter. 
Sterk målstyring med kvantitative resultatmål kan for eksempel gjøre at 
det satses mindre på tiltak med lengre varighet, eller man nøler med å 
iverksette dem (Spjelkavik 2008a). Ulike ”økonomier”, budsjetter og 
formelle regler for hva som utløser hva slags bistand og støtte, gjør ofte 
samarbeid vanskelig, særlig hvis det skal foregå på tvers av sektorer og 
nivåer (jf. Schafft & Spjelkavik 2006b). Arbeidsmarkedstiltak i NAV-
regi er for eksempel lite koordinert med helse- sosial- og omsorgstilbud 
fra kommune og fylke. ”Dagens funksjonelle skille mellom behandlings-
tjenester og attføringstjenester passer dårlig med de komplekse, dyna-
miske og individuelle behovene personer med psykiske plager har i 
forhold til arbeidsmarkedet” (Joner 2007 : 1958). På kommunalt nivå har 
det vært store forskjeller med tanke på å oppfylle Opptrappingsplanens 

4 
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krav om integrering av det psykiske helsearbeidet i tjenesteapparatet, og 
det er ulikheter i bruken av tiltak for samordning, som koordinatorer, 
tverrfaglige team, ansvarsgrupper o.a. (Myrvold 2004). 
 
Manglende koordinering og dårlig samarbeid mellom ulike tjenesteytere 
er et velkjent problem også i de andre skandinaviske land. I en dansk 
rapport fra tre undersøkelser om tilbudet til mennesker med hjemløshet, 
misbruksproblemer og psykiske lidelser heter det for eksempel: ”Tradi-
tionelt er mange af tilbuddene rettet enten mod optræning og resocialise-
ring eller mod omsorg og støtte. Det grunnleggende dilemma ved denne 
opdeling er, at brugergruppen ikke er tilsvarende opdelt” (Brandt, Ebsen 
et al. 2003 : 123). Og et annet sted i denne rapporten heter det:  

”Samarbejdet mellom det sociale og sundhetsmessige område synes pre-
get af en skev ansvarsfordeling. Sundhedsvæsnet kan udskrive en person 
og fralægge sig ansvaret på ’objective’ kriterier, men det kan det sociale 
system ikke. Der er her brug for et langt stærkere samarbejde mellem de 
to systemer omkring løsningen af problemerne. De problemstillinger, 
som knytter sig til misbrug og sindslidelse, kræver endvidere ofte et tæt 
lokalt samarbejde mellem arbejdsmarkedscentre, hjemmehjeælp, prakti-
serende læger og politi på det lokale niveau. Selv i overskuelige og af-
grænsede provinsbyer kan et sådant samarbejde mislykkes. Formelt er 
disse samarbejdsrelationer til stede, men undersøgelsen efterlader det 
indtryk, at samarbejdet ikke er tilstrækkeligt indarbejdet eller ikke priori-
teres højt nok. Det er nødvendig at sikre, at et sådant samarbejde er koor-
dineret på det lokale niveau, således at den ene instans kan overtage når 
den anden slipper.” (Brandt, Ebsen et al. 2003 : 132).  

Både i Norge og i Sverige er det slik at staten har et primært ansvar for 
den arbeidsrettede rehabiliteringen. Likevel finnes i begge land en god 
del tiltak og prosjekter for arbeidstrening og sysselsetting av personer 
med psykiske lidelser i kommunal regi. Svenske kommuner finansierer 
også alternative rehabiliteringsvirksomheter som sosiale kooperativer, 
frivillige organisasjoner og Fontenehus.  
 
Den svenske ”Nationell psykiatrisamordning” var en offentlig utredning 
som foregikk i årene 2003 – 2006 og hvor man skulle se nærmere på 
forhold rundt arbeidsformer, samarbeid og samordning, ressurser, perso-
nell og kompetanse, sosial omsorg og rehabilitering av personer med 
alvorlige psykiske lidelser og/eller psykiske funksjonshemninger. Utred-



Samarbeid og koordinering av tjenester 

 37

ningen har resultert i flere rapporter.9  I en rapport fra kartleggingen av 
arbeidsrettede tilbud konkluderer man at svenske kommuner tar et stadig 
større ansvar for forsørging og sysselsetting, samtidig som den statlige 
innsatsen trappes ned (Nationell psykiatrisamordning, rapport 2006/1). 
Ulempen er at det dermed finnes store forskjeller kommunene imellom, 
alt etter hvilket tilbud som gis mennesker med psykiske lidelser. I tillegg 
spiller ulike aktører som ikke drives av det offentlige, som sosiale koope-
rativer eller Fontenehus, en viktig rolle i den arbeidsrettede rehabilite-
ringen. Disse instanser tilbyr fellesskap og sosialt samvær og mange 
brukere opplever det som positiv at de her kan få trygghet som ikke er 
tidsbegrenset. Dessuten innebærer organisasjonsformer som bygger på 
medlemskap eller deleierskap/kooperatørskap at deltakerne får makt og 
innflytelse både over virksomheten og over sin egen situasjon (ibid. : 76). 
Usikkerheten om framtidig finansiering av denne type virksomheter er 
imidlertid et problem, konstaterer Nationell psykiatrisamordning.  
 
Blant de hindre for målrettet rehabilitering som er identifisert og beskre-
vet av Nationell psykiatrisamordning, er ”et oppsplittet tilbud av util-
strekkelige innsatser” (ibid.). I Sverige har Forsäkringskassan (trygdeeta-
ten) ansvar for å samordne rehabiliteringsinnsatsen. Når det dreier seg 
om mennesker som ikke har noe arbeidsforhold, og som trenger en mer 
langvarig innsats, er ikke samarbeid med arbeidsmarkedsmyndighetene 
en selvfølgelighet:  

”Detta innebär att ingen organisation anser sig ha ansvar för rehabilite-
ringsinnsatser till sannolikt ganska stora grupper av personer med psy-
kiska sjukdomar och funksjonshinder, som har behov av kvalificerad stöd 
under så lång tid som behövs för att kunna utvekla sin arbetsförmåga, 
men som ännu inte kan arbeta halvtid, eller kan det iblant och/eller med 
rätt stöd” (ibid. : 76).  

I den grad samordnet virksomhet finnes, foregår den som oftest i forbin-
delse med prosjekter av kortere eller lengre varighet, slås det videre fast i 
rapporten.  
 
Manglende samarbeid fører til at de ulike velferdsaktørene ikke kan 
nyttiggjøre seg hverandres kunnskap om bistandsbehov og funksjonsev-
ne. Konklusjonen i den svenske rapporten er at ”organiseringen går foran 
kunnskap og behov”. Fremdeles råder det en oppfatning blant saksbe-

                                              
9 http://www.sou.gov.se/psykiatri/forslag/rapporter.htm  
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specnavigation/Om_psykisk_halsa/Nationell
_psykiatrisamordning/ 



Psykiske lidelser og arbeidsintegrering i Skandinavia: En kunnskapsstatus 

 38

handlere om at rehabilitering er noe som kan deles inn i faser. Grunnen 
er at  

”hela deras arbetssituation – såväl organisatorisk som juridisk och struk-
turelt placerar dem i en liten ruta i den enskildes rehabiliteringsprosess. 
[...] Att varje organisation strikt avgränsar sitt ansvarsområde kan vara i 
enlighet med gällande lagstiftning och oppfattas som logiskt av den or-
ganisationen som gör avgränsningen, men det skapar stora svårigheter för 
den enskilde brukaren” (ibid. : 87). 

Det hender at ansatte i hjelpeapparatet oppfatter samarbeidet som til-
fredsstillende, selv når samarbeidet ikke sikrer at brukeren får de tjenes-
ter han/hun har behov for. En undersøkelse om arbeids- og fritidstiltak 
for mennesker med psykiske lidelser som ble gjennomført av Telemarks-
forskning, konkluderer med at  

”både Aetat og DPSene er tilfredse med samarbeidsformen. Det kan in-
dikere at disse instansene, i hvert fall for en del av brukerne, har funnet 
fram til hensiktsmessige samarbeidsformer, og at medvirkning fra psy-
kisk helsearbeid i kommunene ikke er nødvendig. Det er imidlertid grunn 
til å spørre om det etablerte samhandlingsmønsteret fører til at brukere 
som burde hatt tjenester fra Aetat, faller utenfor. Vi har sett at ansatte ved 
Aetat mener at folk blir gående på lite forpliktende tilbud ved aktivitets-
sentrene uten at det legges til rette for tiltak med progresjon. Men det har 
også kommet fram at ansatte innen psykisk helsearbeid mener at Aetat i 
liten grad ser muligheter for brukere med psykisk lidelse, og at kommu-
nens personell må være meget aktive i prosessen med å få disse brukerne 
i arbeidsrettede tiltak” (Flermoen 2006 : 62). 

Ut fra et brukerperspektiv er ikke samarbeidet godt når det er tjeneste-
yterne som er fornøyde, men brukeren ikke får det han/hun trenger, 
muligens uten å vite hva som finnes av tilbud og/eller hva vedkommende 
kan ha krav på.  
 

4.2 Strategier for å bedre samarbeid og koordinering 

Integrasjon, samarbeid og samordning av de ulike helse- og velferdstje-
nenestene som bidrar til arbeidsrettet rehabilitering, er nødvendig for å 
frita brukerne og pårørende fra oppgaven med å finne fram til og få hjelp 
fra rett instans på rett tid, og for å sikre kontinuitet og helhet i rehabilite-
ringsprosessen. Har tjenesteyterne kunnskap om hverandres ansvarsom-
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råder og tilbud, kan man utnytte hverandres tjenester og kompetanse 
parallelt, framfor å sende brukeren fra den ene instansen til den neste. 

Integrasjon og samarbeid kan også bedre kommunikasjonen mellom be-
handler, oppfølger og bruker. Arbeidsformen gir trolig et mer arbeidsret-
tet mål, og klinisk kunnskap vil lettere kunne tas inn i handlingsplanen. I 
tillegg kan behandler bli mer engasjert i kliniske vurderinger til nytte i 
jobbsøkerprosessen og bidra med relevant informasjon i forhold til yr-
kesvalg og for å forebygge at personen faller ut av arbeidslivet 
igjen”(Joner 2007 : 1958).  

Ifølge den norske Opptrappingsplanen for psykisk helse skal kommune-
ne blant annet satse på tiltak som bidrar til at flere kan nyttiggjøre seg 
statlige arbeidsmarkedstiltak (St.prp.nr. 63,1997-98, pkt. 4.7). I forbin-
delse med evalueringen av det lokale arbeidet med opptrappingsplanen 
undersøkte Telemarksforskning arbeids- og fritidstiltak for mennesker 
med psykiske lidelser i tolv norske kommuner i Helseregion Sør i perio-
den 2002 til 2006. Et sentralt spørsmål i denne undersøkelsen er hva 
kommunene gjør for at mennesker med langvarige psykiske lidelser kan 
tilbakeføres til arbeidslivet (Flermoen 2006). I første omgang, vinteren 
2002/2003, satset man på de ”basale” behovene, som kompetansebyg-
ging i det kommunale hjelpeapparatet, bygging av tilrettelagte boliger og 
etablering av støttekontaktordninger. Kommunale arbeidsrettede tilbud 
besto i dagsentre eller aktivitetssentre, plasser på gård, eller plasser i 
vernede bedrifter (Bergsgard, Flermoen et al. 2003). Noen kommuner 
kom tidlig i gang med å utvikle arbeidsrelaterte tiltak, andre viste mindre 
oppmerksomhet og engasjement (Flermoen 2005). Mye har imidlertid 
skjedd siden den gang. 
 
I sluttfasen av evalueringen konstaterte man at syv av kommunene var 
aktive og fem mindre aktive. Karakteristiske trekk ved de aktive kom-
munene er  

”at de på en kreativ måte utnytter de mulighetene som ligger lokalt. An-
satte i psykisk helsearbeid har god lokalkunnskap, og har kjennskap til 
potensielle arbeidsgivere, noe de drar nytte av for å finne lokale tiltaks-
plasser. I tillegg har de godt samarbeid med lokal arbeidsmarkedsbedrift 
eller aktivitetssenter som har utviklet varierte, men forpliktende opplegg, 
til dels i samarbeid med Aetat” (Flermoen 2006 : 13).  

Det er fire trekk som kjennetegner ”god praksis” hos kommunene:  

1) Arbeidsrelatert virksomhet blir synliggjort ved å opprette en egen en-
het. Det er personale som arbeider kun med dette feltet, det avsettes mid-
ler over budsjettet m.v. På denne måten gis det signaler til omgivelsene 
om at dette er et viktig arbeidsområde innenfor psykisk helsearbeid. Syn-
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liggjøring av prosjektene har betydning overfor potensielle arbeidsgivere 
innen både private og offentlige bedrifter, ansatte i andre offentlige virk-
somheter på både kommunalt og statlig nivå, kommunens politikere og 
befolkningen generelt. Ytterligere en effekt av å synliggjøre den arbeids-
relaterte virksomheten er at det kan bidra til å ”alminneliggjøre” psykisk 
sykdom.  

2) Balanse mellom fleksibilitet og klare regler, rutiner, grenser. Brukere 
med psykiske lidelser trenger fleksibilitet i arbeids-/tiltakssituasjonen, 
samtidig som det kan være nødvendig med faste rutiner og klare grenser. 
Balansegangen her kan være en utfordring.  

3) Kreativitet. Det gjelder både å utvikle et spekter av virkemidler og å se 
muligheter for den enkelte bruker.  

4) Utvikling av metodikk. Ut fra tilbakemeldingene fra brukerne ser det 
ut som om en har lykkes med å gi formuleringer av typen ”å ta brukerne 
på alvor”, ”være medansvarlig for egen situasjon” etc. et meningsfylt 
innhold. Eksempelvis synes det som om balansegangen mellom å gi bru-
kerne nødvendig støtte og trygghet, samtidig som mulighetene for pro-
gresjon ikke hemmes, blir ivaretatt på tilfredsstillende måte (kap. 4.4.2).” 
(Flermoen 2006: 13f) 

Telemarksforskningens undersøkelse fant også eksempler for kommuner 
hvor man hadde et godt samarbeid:  

”Det er særlig en kommune som skiller seg positivt ut. Ved dette konto-
ret har psykisk helsearbeid en egen kontaktperson. I de små kommunene 
framheves betydning en til lokal arbeidsmarkedsbedrift generelt, og spe-
sielt tiltaket Arbeid med bistand som er lokalisert til bedriften” (Fler-
moen 2006 : 70f). 

En tilrettelegger i arbeidsmarkedstiltaket Arbeid med bistand (AB) 
fungerer ofte som koordinator mellom bruker og ulike hjelpeinstanser 
(Spjelkavik, Frøyland et al. 2004). Den individorienterte tilnærmingen i 
AB gjør at tilretteleggeren blir oppmerksom på hva slags hjelp den 
enkelte trenger fra ulike instanser. Hvis ikke disse instansene er aktive, er 
det ofte tilretteleggeren som trer til. Problemet er at tilretteleggeren kan 
bli såpass opptatt av ”sosialt arbeid”, at de arbeidslivsrettete job-coach-
oppgavene blir skjøvet i bakgrunn (ibid.).  
 
I Norge har man igangsatt og institusjonalisert en del tiltak for å forbedre 
samarbeid og samordning av helse- og velferdstjenester. Ett av disse er 
Individuell plan, et annet er fylkesvis koordinering av tjenester gjennom 
Vilje Viser Vei. 
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Individuell plan 

Retten til Individuell plan ble hjemlet i helselovene i 2001 og fra 2005 
ble den også hjemlet i lov om sosiale tjenester. Formålet med ordningen 
er at brukeren skal få et helhetlig, koordinert og tilpasset tjenestetilbud, 
og å sikre at det til enhver tid er en hjelper som har ansvaret for oppføl-
gingen av den enkelte bruker. Individuell plan skal kartlegge brukerens 
mål, ressurser og behov for tjenester på ulike områder. I den utstrekning 
brukeren ønsker det, skal pårørende trekkes inn i arbeidet med å utarbei-
de planen.10 Ansvaret for å koordinere arbeidet med å lage en Individuell 
plan ligger hos kommunen og helseforetaket.  
 
Individuell plan er blant annet ment å fremme brukermedvirkning og gi 
bedre koordinering av tjenester for mennesker med sammensatte bi-
standsbehov, men dette kan også sikres på andre måter: 

”Brukerne involveres på ulike måter i ulike faser av prosessen. Det er 
ingen tilbakemeldinger om ”overkjøring” eller ”skyving” mellom instan-
ser. Manglende oppfølging i venteperioder kan være et problem. Indivi-
duell plan har liten betydning for brukernes innflytelse på egen situasjon. 
Men fast kontaktperson, eller ansvarsgruppe, er en viktig kanal inn i til-
taksapparatet” (Flermoen 2006: 22). 

 
En undersøkelse i 2004 om Individuell plan hos voksne som mottar 
behandling innen psykisk helsevern, har vist at kun rundt 18 prosent av 
dem som mottok poliklinisk behandling hadde Individuell plan (Gråwe, 
Hagen et al. 2005) (jf. Trefjord & Hatling 2004).  
 
Også AFI fant i sin underveisevaluering av Storbysatsingen at Individu-
ell plan ble lite brukt og at brukerne hadde lite kjennskap til den, og 
anbefaler derfor følgende:  

”Det er viktig å få satt i gang samarbeidet mellom alle aktuelle instanser 
og personer for å få til parallell satsing og ansvarliggjøring. Det har flere 
steder vist seg vanskelig å få gehør for dette i kommune og psykiatrien 
og så langt virker det som om man særlig fra kommunalt hold er lite in-
teressert i å påta seg koordinatoransvar og oppgaver. Ansvarsgrupper er 
ofte nyttig og nødvendig, men det er en utfordring at denne form for 
samarbeid er tidkrevende. Det er særlig en utfordring å finne egnete mø-
tetidspunkt, noe som bremser opp prosessen i forhold til utvikling av In-
dividuell plan”(Schafft & Spjelkavik 2006a : 84). 

                                              
10  http://www.lovdata.no/cgi-wift/ldles?doc=/sf/sf/sf-20041223-1837.html  
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Individuell plan brukes altså ikke i den utstrekningen man hadde ambi-
sjoner om. Og i den grad den brukes, er spørsmålet om den brukes på 
den måten den var ment.  
 
Det finnes lite forskning på hvilken betydning IP har for tjenestemottake-
res tilfredshet med det tilbudet de får, og resultatene er motstridende. 
Lidal & Røhme, som har gjennomgått de viktigste undersøkelsene på 
området, konkluderer  

”For at individuell plan skal bli et godt samhandlingsdokument, må opp-
datert informasjon i en individuell plan nå alle fagpersoner som har tje-
nestemottakers tillatelse til innsyn i planen, avhengig av rolle og funk-
sjon. Det blir dermed viktig å utvikle rutiner som sikrer denne 
informasjonsflyten. Rutiner må også sikre oppdatering av planen. Planen 
skal oppdateres i tråd med endringer som skjer i tjenestemottakers liv. 
Planen skal ha en angitt dato for oppstart og opphør” (Lidal & Røhme 
2006). 

I sin doktoravhandling om innføringen av Individuelle planer i kommu-
nalt psykisk helsearbeid, hevder Gunnar Vold Hansen at Individuelle 
planer bygger på en rehabiliteringsideologi med det overordnede målet 
om selvstendighet og sosial deltakelse i samfunnet. 

 ”For å få til en best mulig rehabiliteringsprosess så kreves det en felles 
gjennomgang av hvilke mål som er realistiske, hvilke ressurser tjeneste-
mottakeren selv kan bidra med og hvilke behov som foreligger. [...] Slikt 
samarbeid har jeg ikke observert. Konsekvensen av dette er at de proses-
sene jeg har observert for en stor del har vart preget av en behandlings- 
eller reparasjonsideologi. [...] Av ulike grunner ser det også ut som om 
tjenesteyterne er mest innstilt på ’brannslukking’. Det vil si at de vanlig-
vis reagerer først når en situasjon oppstar og mangler strategier for å 
møte fremtidige og planlagte utfordringer” (Hansen 2007 : 195f). 

Hansen konkluderer slik:  

”Mitt utgangspunkt har vært hvorvidt individuelle planer har bidratt til å 
nå de målene som man skisserte som begrunnelse for å innføre slike pla-
ner. I praksis har jeg funnet at disse målene bare i begrenset grad nås, li-
kevel mener jeg at undersøkelsen viser at arbeidet med individuelle pla-
ner har videreutviklet viktige deler ved det psykiske helsearbeidet i 
kommunene” (Hansen 2007 : 218).  

Veien mot å få Individuelle planer til å fungere etter intensjonen, er etter 
hans oppfatning å kombinere utviklingsprosjekter og forskning, og gjøre 
dette i tett samarbeid med tjenesteytere og ikke minst tjenestemottakere 
(brukerne). 
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Koordinering på fylkesnivå i NAV 

Vilje Viser Vei-satsingen på arbeid og psykisk helse i Aetat (senere 
NAV) ble etablert i 2004 med midler bevilget over Opptrappingsplanen 
og med varighet til ut 2007. Nasjonal Strategiplan for arbeid og psykisk 
helse 2007 – 2012 er ment å være en videreføring og styrking av Vilje 
Viser Vei innenfor NAV-systemet. Opptrappingsplanen for psykisk helse 
skal være sluttført i 2008, det vil si at midlene fra og med 2009 ikke 
lenger er øremerket psykisk helse.  

”Det fremgår ikke tydelig hvordan prosjektene skal organiseres og finan-
sieres etter Opptrappingsplanen for psykisk helse er sluttført i 2008. Når 
Vilje Viser Vei nedlegges i 2008 og arbeidet skal inngå i NAV-systemet, 
et system som gjennomgår et omfattende reformarbeid, kan det bli en ut-
fordring å få til en god og helhetlig tilnærming” (Ose, Jensberg et al. 
2008 : 39). 

Vilje Viser Vei-satsingen hadde fire faser: (1) kartlegging, (2) metodeut-
vikling (kompetanseheving, nettverksbygging, metodeutvikling, forsk-
ning og forankring), (3) strategiutvikling og (4) spredning. Tre delpro-
sjekter ble igangsatt i fase 2: ”Storbysatsingen”, ”Jobbmestrende 
oppfølging” og ”Nettverksbygging og kompetanseheving”.  
 
I en underveisevaluering av Storbysatsingen heter det: ”Et forholdsvis 
nytt innslag som har vokst fram i forbindelse med Storbysatsingen er 
samarbeidet mellom Aetat, tiltak og kommunale lavterskeltilbud” 
(Schafft & Spjelkavik 2006a : 10). Evalueringen anbefaler at praksisen 
med ubyråkratisk tiltakskjeding, som har vært en suksess i Storbysat-
singen, bør videreutvikles. 
 
Ved Storbysatsingen fikk hver av de byene som deltok en egen prosjekt-
koordinator knyttet til Aetat. AFIs underveisevaluering understreket 
betydningen disse storbykoordinatorene har hatt for utviklingen av 
satsingen. ”De har initiert og organisert samarbeid, skapt arenaer for 
erfaringsutveksling, vist stor interesse og engasjement og sikret hand-
lingsrom for kreative og uortodokse løsninger” (Schafft & Spjelkavik 
2006a : 89). Videre ble det påpekt behovet for bedre og klarere informa-
sjon fra fylkesnivå med tanke på saksbehandling lokalt, og en bedre 
forankring av samarbeid mellom Aetat, trygdeetat (begge etater er nå 
NAV), kommune og helsevesenet på ledernivå (ibid.).  
 
I forbindelse med delprosjektet ”Nettverksbygging og kompetansehe-
ving” ble det i løpet av 2006 ansatt koordinatorer i alle fylker, og det ble 
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etablert samarbeidsfora og lokale nettverksgrupper med kontaktpersoner 
for satsingen på alle NAV lokalt. Telemarksforskning har evaluert de 
fylkesvise koordinatorstillingene i løpet av 2007 (Møller, Brandtzæg et 
al. 2008). Evalueringen konkluderer blant annet med at mye av fylkes-
koordinatorenes tid har gått med til kompetansebygging, og mange har 
også startet opp med å utvikle/implementere spesielle tiltak for målgrup-
pen, hvorav mange hadde sitt utspring i virksomhet og erfaringer i for-
bindelse med Storbysatsingen (ibid.).  

”I forbindelse med opplæringsprogrammet og metodearbeidet ellers har 
fylkeskoordinatorene også etablert nettverk både internt i etaten og eks-
ternt mot andre relevante samarbeidsinstitusjoner. De viktigste eksterne 
samarbeidspartnerne synes å være representanten for fylkesmannen, bru-
kerorganisasjoner og tiltaksarrangører. Koordinatorene har i mindre grad 
bygd nettverk mot DPS-ene. Nettverkene bærer også preg av å være 
knyttet til konkrete aktiviteter som opplæringsprogrammet og utvikling 
eller implementering av konkrete tiltak. Nettverkene får dermed også mer 
preg av å være arbeidsgrupper og i mindre grad faste samarbeidsforum 
mellom ulike institusjoner. Noe av forklaringen på dette er sannsynligvis 
at koordinatorene i en tidlig fase manglet forankring på fylkesleddet” 
(Møller, Brandtzæg et al. 2008 : 84). 

 
Mye av den suksessen koordinatorene har hatt med å utvikle og imple-
mentere nye tiltak kan ifølge denne evalueringen sannsynligvis forklares 
med øremerkingen av tiltakene til storbykoordinatorene. Utvikling, 
implementering, spredning og vedlikehold av tilsvarende tiltak uten 
øremerkede midler er en stor utfordring:  

”For å lykkes med dette, er det minst tre viktige aktører som må påvirkes. 
For det første gjelder dette de som planlegger tiltaksaktiviteten i fylkene 
eller på lokalkontorene. Nye tiltakskonsepter må med andre ord vinne 
frem og godkjennes i de sentrale beslutningsorganer. For det andre må 
det øves påtrykk eller gis informasjon til den enkelte saksbehandler om 
de nye konseptene, slik at de nye tiltakene blir en del av saksbehandler-
nes ordinære tiltaksspekter. (...). For det tredje må det også øves påtrykk 
på tiltaksarrangørene for å opprettholde tilbudet i den form og med de 
metoder som opprinnelig var tenkt” (Møller, Brandtzæg et al. 2008 : 88). 

 
Alle tre aktørene, planleggere, saksbehandlere og tiltaksarrangører, må 
ha en bevissthet om kravene som stilles til de ulike tiltakskonseptene, og 
koordinatorer må ivareta både utviklerrollen og pådriverrollen (ibid.). 
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Loser i NAV 

I 2008 er det blitt opprettet 33 stillinger for ”loser” i de største byene. 
Dette har vært ett av de tiltakene som foreslås i Nasjonal strategiplan for 
arbeid og psykisk helse 2007 – 2012. Losene skal følge opp brukere med 
psykiske lidelser som har behov for tett oppfølging, og de skal være et 
bindeledd mellom bruker, NAV, helsevesen, arbeidsgiver og andre 
samarbeidspartnere.11  
 

Miltonprosjekt i Sverige 

Også Sverige har hatt nasjonale satsinger på arbeid og psykisk helse, 
med fokus på blant annet å utvikle samarbeid. I årene 2005 – 2006 
gjennomførte den svenske regjeringen en toårig økonomisk satsing på 
psykiatri og sosialtjeneste, det såkalte ”Miltonprojekt”. 12  Satsingen 
omfattet 500 mill. kr i prosjektmidler til landsting og kommuner og 200 
mill. kr for et nasjonalt utviklingsprosjekt. Arbeid og sysselsetting var et 
av de prioriterte områdene i satsingen. En rapport fra prosjektene i 
kommuner og landsting ble lagt fram i august 2007. Her heter det:  

”Ett stort antal av de vårdprojekt som har bedrivits med länsmedel har in-
riktats mot att integrera vård-, boende- och sysselsättningsinsatser med 
varandra. Projekt med inriktning mot renodlad medicinsk kvalitet-
sutveckling, diagnostik, läkemedelsbehandling och terapi har varit mind-
re vanliga” (Socialstyrelsen 2007 : 9). 

Rundt halvparten av de i alt 94 sysselsettingsprosjektene hadde definert 
det som sin oppgave å utvikle samarbeidsrelasjoner med andre aktører, 
først og fremst psykiatri (90 prosent), rundt en tredjedel hadde som mål 
at deltakerne skulle komme tilbake i jobb (ibid. : 63f). Socialstyrelsen 
slår fast at satsingen har bidratt til en større grad av strategisk helhets-
tenkning når det gjelder grupper med sammensatte behov, men den har 
også flere kritiske kommentarer til satsingen: Blant annet påpekes det en 
mangel på vitenskapelige vurderinger av de tiltak som iverksettes på 
kommunalt hold, og at det er store forskjeller kommunene imellom når 
det gjelder innsatsnivå og variasjoner på tilbud for målgruppen. Videre at 
satsingen har nådd et begrenset antall mennesker og begrensede deler av 
målgruppen. Både unge med psykisk uhelse og eldre har fått lite opp-
merksomhet gjennom satsingen. Socialstyrelsen etterlyser også bedre 

                                              
11 http://www.nav.no/805379947.cms  
12  Etter Anders Milton, som ledet den Nationella psykiatrisamordningen i Sverige. 
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kunnskap om effekten av satsingen for den enkelte: ”Det saknas 
återkommande uppföljningar som beskriver om människor med psykiska 
funktionshinder bor bra, har en meningsfull sysselsättning och får ett 
kunskapsbaserat stöd i sin vardag” (ibid. : 72). Et annet ankepunkt er at 
en satsing på dette området bør være mer langsiktig og ha et brede-
re ”innsatsarsenal” som komplement til økonomiske bidrag, for eksempel 
gjennomgang av lovgivning, organisatoriske endringer, utdanningspoli-
tikk osv. (ibid.). 
 
Den svenske Nationell psykiatrisamordning la fram følgende forslag med 
tanke på organisering og samarbeid (Rapport 2006/1, kap. 8): 
 
For å forbedre tilbudet av rehabiliteringsinnsatser for mennesker med 
psykiske lidelser kreves det:  

 Organisatorisk, politisk og finansiell samordning av hovedinstan-
sene på rehabiliteringsområdet 

 Kunnskapsbaserte vurderinger av den enkeltes ressurser og behov 
 Kunnskapsbaserte tiltak 
 Kompetanseutvikling 
 Økt kjønnsmessig likestilling med tanke på tilgang til rehabilite-

ringstiltak 
 Støtte til alternative rehabiliteringsformer 

 
For å styrke individets stilling, delaktighet og engasjement kreves det 

 En tydeliggjøring av den enkeltes lovbestemte rett til rehabilite-
ringstiltak og støtte 

 Særskilte koordinatorer og ”samordnere” som skal følge den en-
kelte gjennom hele rehabiliteringsprosessen 

 Et finansielt system som følger den enkelte, eksempelvis slik at 
den enkelte selv kan avgjøre innenfor en økonomisk ramme hvil-
ke tiltak som skal vedtas og av hvem. 

 Fleksible tidsgrenser og erstatningssystem for personer som deltar 
i sysselsetting eller rehabilitering.  
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4.3 Oppsummering 

Personer med psykiske lidelser har ofte sammensatte hjelpebehov og 
mottar velferdstjenester fra flere hold. Velferdsaktører har lenge vært 
klar over at koordinering og samarbeid når det gjelder helse- og sosiale 
tjenester basert på brukernes behov er nødvendig, og man har satt i verk 
tiltak og bestemmelser som skal bidra til dette. Likevel konstaterer man 
både i Norge og i andre skandinaviske land at man fremdeles ikke greier 
å få til tilstrekkelig parallelle prosesser og tiltak. De ulike instansene 
kjenner ikke godt nok til hverandres oppgaver, bistandsformer, regler og 
betingelser for bistand, og det hender at ulike aktører har motsatte opp-
fatninger av hva som er riktig for brukeren, samt at de kan ha ulike og til 
dels motstridende incentiver og suksesskriterier å jobbe etter. Integrasjon, 
samarbeid og samordning av de ulike helse- og velferdstjenenestene som 
bidrar til arbeidsrettet rehabilitering, er nødvendig for å frita brukerne og 
pårørende fra oppgaven med å finne fram til og få hjelp fra rett instans på 
rett tid, og for å sikre kontinuitet og helhet i rehabiliteringsprosessen. Har 
tjenesteyterne kunnskap om hverandres ansvarsområder og tilbud, kan 
man utnytte hverandres tjenester og kompetanse parallelt, framfor å 
sende brukeren fra den ene instansen til den neste. 
 
I Norge har man igangsatt og institusjonalisert en del tiltak for å forbedre 
samarbeid og samordning av helse- og velferdstjenester. Et av disse er 
Individuell plan, et annet er fylkesvis koordinering av tjenester gjennom 
Vilje Viser Vei. Individuell plan brukes imidlertid ikke i den utstrek-
ningen man hadde ambisjoner om. Og i den grad den brukes er spørsmå-
let om den brukes på den måten den var ment. Det finnes lite forskning 
på hvilken betydning Individuell plan har for tjenestemottakeres tilfreds-
het med det tilbudet de får og resultatene er motstridende. Koordinatore-
ne i Vilje Viser Vei har spilt en viktig rolle ved å initiere og organisere 
samarbeid og skape arenaer for erfaringsutveksling. Fylkeskoordinatorer 
har etablert nettverk både internt i NAV-etaten og eksternt mot andre 
relevante samarbeidsinstitusjoner, som brukerorganisasjoner og tiltaksar-
rangører. Koordinatorene har i mindre grad bygd nettverk mot DPS-ene. 
Også Sverige har hatt nasjonale satsinger på arbeid og psykisk helse, 
som har bidratt til en større grad av strategisk helhetstenkning når det 
gjelder grupper med sammensatte behov, men det påpekes at det er store 
forskjeller kommunene imellom når det gjelder innsatsnivå og tilbud for 
målgruppen. 
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5 To hovedperspektiver  

Det finnes mange ulike tiltakstyper og metoder innen arbeidsrettet reha-
bilitering, men idealtypisk kan man skille mellom to hovedtilnærminger: 
Den ene er den tradisjonelle tilnærmingen, hvor man tenker seg at ar-
beidsforberedelse, trening og opplæring skal skje på skjermede arenaer 
først, før en eventuell overgang til det ordinære arbeidslivet (”train – 
place”). Den andre er den integrerte tilnærmingen, som vektlegger den 
ordinære arbeidsplassen som hovedarena i yrkesrettet rehabilitering. 
Dette går ut på at man først skal finne en egnet arbeidsplass, og så skal 
trening og opplæring foregå her (”place – train”) (Spjelkavik, Frøyland et 
al. 2003; Frøyland 2006). En rekke vitenskapelige studier har vist at 
tiltak som har en integrert tilnærming, gir bedre resultater med tanke på å 
få jobb enn skjermede tiltak (Bond 2004; Bond, Rinaldi et al. 2007; 
Burns, Catty et al. 2007). 
 
Det finnes store variasjoner innenfor både skjermede og integrerte tilbud, 
og det praktiseres ulike kombinasjoner av dem. Innhold og framgangs-
måte varierer fra tiltak til tiltak og innen samme tiltakstype kan man 
finne høyst ulike varianter. Skjermede tiltak er ikke bare ”oppbevaring” 
og ”sysling”, og integrerte tiltak kan være ansettelser på spesielle beting-
elser på ordinære arbeidsplasser, for eksempel kombinasjoner (bo-
nus)lønn/uføretrygd. Mennesker med psykiske lidelser kan – i kortere 
eller lengre perioder, eller for alltid – ha behov for tilbaketrekking og 
skjerming, og de kan – i kortere eller lengre perioder, eller for alltid – ha 
behov for å delta i det ordinære arbeidslivet. Skjermede eller integrerte 
tiltak er derfor neppe et enten/eller - spørsmål. Det viktigste er hvordan 
de to tilnærminger omsettes til praktisk tiltaksarbeid som bidrar til at 
også mennesker med psykiske lidelser kan få utviklet og brukt sine evner 
og sin kompetanse på best mulig måte og med størst mulig gevinst for 
helse og livskvalitet. 
 

5 
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5.1 Skjermede tilbud 

Noen mennesker med psykiske lidelser gir uttrykk for at de har behov for 
særlig tilrettelegging, en forsiktig start, et trivelig og trygt miljø, hvor de 
kan være så lenge de trenger det, tett oppfølging av noen som de kan 
stole på, og passe store krav. Disse setter pris på å kunne være på en 
skjermet arbeidsplass, kanskje også fordi det er vanskelig å finne slike 
forhold innenfor det ordinære arbeidslivet. Andre kvier seg mot å ”jobbe 
på vernet bedrift”, særlig når denne er kjent i lokalmiljøet som ”tiltak for 
psykisk utviklingshemmede”, mennesker med lærevansker. 
 
Noen skjermede tiltak brukes midlertidig, som arbeidstreningstiltak eller 
for å få avklart arbeidsevne. Flere av brukerne som er i yrkesrelaterte 
tiltak, har gått fram og tilbake mellom ulike tiltak. Andre tiltak kan ha 
brukere på ubestemt tid. Dette siste kan være dagsentre og aktivitetstil-
bud hvor det foregår mer eller mindre forpliktende aktiviteter, eller det 
kan være varig tilrettelagte arbeidstilbud, for eksempel i regi av en 
vekstbedrift.13 Noen arbeids- og aktivitetstilbud brukes som støttetiltak, 
for eksempel under skolegang, noen brukes som fritidstilbud, andre har 
brukere som arbeider fast og tilsynelatende uten ambisjoner om å gå over 
til mer strukturerte opplegg eller arbeid (Flermoen 2006).  
 
Erfaringer fra Storbysatsingen har vist at fleksibelt bruk av skjermede 
arbeids- og arbeidstreningsarenaer kan være gunstig for mennesker med 
psykiske lidelser (Schafft & Spjelkavik 2006a). Fleksibiliteten kan 
omfatte kravene som stilles til oppmøte og arbeidstid, og den kan bety 
muligheten til å kombinere skjermet arbeid med arbeid og praksis i 
ordinære virksomheter eller andre tiltak på individuell basis. Videre er 
det mye som tyder på at skjermede arbeidstilbud i ”naturlig miljø”, 
gårdsarbeid, arbeid med dyr og planter kan være helsefremmende og 
gunstig for målgruppen (Berget 2006). 
 
Skjermede arbeids- og aktivitetstiltak, dagsentre og aktivitetssentre 
oppfattes av brukerne som meningsfulle tilbud, men ikke nødvendigvis 
som tilbud som gir overgang til ordinært arbeid (Olsson & Vikström 
2007). For noen kan dette være helt greit. Det spørsmålet man imidlertid 
kan stille, er hvorvidt slike skjermede arbeids- og aktivitetstilbud kan 
utgjøre en nødvendig og egnet stasjon på veien til det ordinære arbeidsli-

                                              
13 Den nye betegnelsen for arbeidsmarkedsbedrift i Norge, dvs. skjermet arbeids- og arbeids-
treningstilbud. 
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vet, eller et sted der brukerne blir ”innelåst” og avstengt fra, eller ikke 
hjulpet til – muligheten til å jobbe på en ordinær arbeidsplass.  
 
Hvilken veiledning og oppfølging som gis brukerne på skjermede tiltak, 
kan spille en viktig rolle når det gjelder å komme videre i rehabilite-
ringsprosessen. Dette er hovedkonklusjonen ved en kvalitativ evaluering 
av en skjermet virksomhet for rehabilitering av psykisk funksjonshem-
mede i Eskilstuna kommune, kalt ArbetsDax (Erlandsson & Gustafsson 
2004). Veilederne (”samordnarna”) som er ansatt på tiltaket, anvender en 
samtalemetodikk som motiverer og støtter deltakerne: 

”Det kan då ha handlat om hur deltagare med samordnares hjälp har lärt 
sig tankemässiga tekniker för att hantera ångest- och panikartade situa-
tioner i vardagslivet, eller för att över huvud taget se en struktur av vem 
man är och vad man kan” (Erlandsson & Gustafsson 2004 : 44). 

Også i ArbetsDax får deltakerne arbeidstrening i ordinære virksomheter, 
men der får de ikke oppfølging. De vurderes som bedre fungerende som 
ikke har behov for bistand på arbeidsplassen (Kinnunen 2007). 14 Her 
kan man imidlertid spørre seg hvilken kontakt tiltaket har med arbeidsli-
vet, og om ikke mer oppfølging også på arbeidsplassen kunne gjøre 
terskelen lavere, slik at også de som ikke er ”bedre fungerende” kan få 
arbeidstrening og jobb på ordinære arbeidsplasser.  
 
Det skal i det følgende presenteres noen typer skjermede tiltak. De som 
omtales er tiltak som har potensial til og opplegg for å være mellomsta-
sjon på veien til ordinært arbeid, selv om ikke alle deres brukere ønsker 
denne veien, men velger å bli. Videre er dette tiltakstyper som helt eller 
delvis representerer perspektiver som er beskrevet i de foregående kapit-
lene, brukerperspektiv og recovery. 
 

Sosiale kooperativer og klubbhus  

Blant svenske kilder finnes flere rapporter som evaluerer og/eller beskri-
ver skjermede tiltak som gir trening som skal forberede mennesker med 
psykiske lidelser til ordinært arbeid. På oppdrag av den svenske Natio-
nell Psykiatrisamordningen ble det laget en oversikt over tiltak som skal 
gi rehabilitering i hverdagslivets aktiviteter for personer med psykiske 

                                              
14  http://www.diva-portal.org/mdh/abstract.xsql?dbid=295  
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funksjonshindre. I rapporten15 heter det at så godt som alle kommuner 
har noen form for sysselsettingsvirksomhet med arbeidslignende innslag. 
Og videre:  

”Sociala kooperativ och klubbhus finns i hälften av de undersökta kom-
munerna. Arbetslivsinriktad rehabilitering i samverkan mellan huvud-
män16 bedrivs i drygt hälften av kommunerna, dock endast ett fåtal som 
använder evidensbaserade metoder som supported employment. De per-
soner som har aktiviteter inom socialtjänstens sysselsättning tenderar att 
bli kvar, trots ambitioner och potential till avlönat arbete [...] Gemensamt 
är att flertalet arbetsterapeuter genomför utredning med standardiserade 
bedömningsinstrument och använder aktivitet i ett terapeutiskt syfte” 
(Lindström 2007 : 11). (Jf. Stenbeck, Eklund et al. 2001). 

En studie som beskrev og sammenlignet de svenske sosiale arbeidskoo-
perativene med lignende virksomheter i Italia og Storbritannia, kom fram 
til følgende definisjon av sosiale arbeidskooperativer i Sverige:  
 
Sosiale arbeidskooperativer er frittstående sammenslutninger av personer 
som samarbeider for å dekke behovet om arbeid og sosialt fellesskap 
gjennom et sameid og demokratisk foretak. Gevinstmotivet er underord-
net formålet om å utvikle og ta i bruk den enkeltes arbeidsevne og med-
bestemmelse i foretakets anliggender. Den dominerende medlemsgrup-
pen er personer som befinner seg utenfor det ordinære arbeidsmarkedet 
på grunn av funksjonshindre eller av andre grunner. Sosiale arbeids-
kooperativer bedriver forretningsvirksomhet med produksjon av varer og 
tjenester, og de har alltid en relasjon til offentlig sektor gjennom ulike 
former for støtte, bidrag, salg av plasser eller tjenester (Laurelii 2002). 
 
En fenomenologisk studie (Gahnström-Strandqvist, Liukko et al. 2003; 
Gahnström-Strandqvist 2003) som tok sikte på å forstå hvilken betydning 
det å delta i et sosialt arbeidskooperativ har for personer med alvorlige 
og langvarige psykiske lidelser, konkluderer slik: Kooperativet hadde 
betydning som en normaliserende livsverden. Tre faser bidro til normali-
seringen: I den første fasen opplevde deltakerne en overgang fra en lite 
tilfredsstillende tilstand, preget av mangel på sysselsetting, til en beri-
kende arbeidsorientert livsverden. I den andre fasen fikk deltakerne 
anledning til å tilfredsstille noen av sine arbeidsrettede og sosiale behov 
av typen å føle at det er behov for en, inngå forpliktelser med andre, samt 

                                              
15  I denne rapporten finnes det også en oversikt over svenske forskningsmiljøer som arbeider 
med temaer psykiatri og arbeidsterapi, aktivitet og deltagelse samt relevante publikasjoner. 
16 Hovudman: Myndighet eller oppdragsgiver som har ansvar for en virksomhet. 
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utvikle både sosiale og arbeidsrettede ferdigheter. I den tredje fasen fikk 
arbeidskooperativet for noen av deltakerne en ny betydning: Disse ønsket 
å forlate kooperativet og følte seg klare til å ta skrittet inn i det ordinære 
arbeidslivet.  
 
Klubbhus eller Fontenehus ser ut til å ha noe av den samme effekten, 
men har en tydeligere forbindelse til ordinære arbeidsplasser ved bruk av 
såkalt overgangsarbeid. Mange klubbhus har imidlertid problemer med å 
organisere overgangsarbeid (Spjelkavik 2003). Spjelkavik peker på at 
Fontenehus/overgangsarbeid og Arbeid med bistand kan være en god 
kombinasjon for enkelte mennesker med psykiske lidelser som trenger 
langvarig støtte parallelt med det å komme i ordinært arbeid. Kombina-
sjonen klubbhus og varianter av supported employment er ellers vanlig 
både i Finland, Sverige og Danmark (ibid.). 
 

Grønt arbeid 

I løpet av de siste 10 – 15 årene har ”Grønt arbeid”, ”Grønn omsorg” 
eller ”Inn på tunet” også blitt viktige tiltak i landbruksrelatert næringsut-
vikling. Flere gårdbrukere har satset på å utvikle tilrettelagte tilbud om 
arbeid eller arbeidstrening for mennesker med psykiske lidelser. Ar-
beidsoppgavene er varierte. Fra NAV sin side defineres ”Grønt arbeid” 
som ”et arbeidsrettet tilbud med utgangspunkt i gårdens ressurser i regi 
av NAV”.17 Ved ”Grønn omsorg” er det i hovedsak kommunen som 
bestiller tjenestene.   
 
Arbeidstilbud innen ”Grønt arbeid” er de hvor man regner med at selve 
typen arbeid, fysisk kontakt med dyr og planter, samt nærhet til natur har 
en terapeutisk effekt, og er positiv for fysisk og psykisk helse. Slike 
tiltaksplasser er ment å bidra til mangfold og variasjon i spekteret av 
arbeidsmarkedstiltak. Arbeidsmarkedstiltak på gårdsbruk er en tiltaks-
form som egner seg både i tidlige avklaringsfaser og i forbindelse med 
mer langvarige attføringsprosesser (Meistad & Nyland 2005). 
 
Bente Berget gjennomførte en doktorgradsstudie som tok sikte på å 
undersøke effekter av arbeid og kontakter med husdyr på voksne pasien-
ters selvfølelse, evne til å mestre ulike situasjoner, livskvalitet og angst 

                                              
17  http://www.nav.no/805366715.cms 
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og depresjon (Berget 2006). Undersøkelsen ble gjennomført som en tre 
måneders randomisert kontrollert forsøk, med behandlingsgruppe (n= 60) 
og kontrollgruppe (n=30) og oppfølgende registreringer seks måneder 
etter avsluttet forsøk. Alle som deltok fikk også ordinær terapi i hele 
prosjektperioden. Hoveddiagnosene til pasientgruppen var stemningsli-
delse, angstrelaterte lidelser, personlighetsforstyrrelser og schizofreni. 
Undersøkelsen kunne påvise visse endringer i psykisk helse hos behand-
lingsgruppen, som ikke fantes tilsvarende i kontrollgruppen. Behand-
lingsgruppen utviklet større intensitet og nøyaktighet i arbeidet med 
dyrene, lavere angst og bedret tro på egen mestringsevne. Blant med-
lemmene av diagnosegruppen var effekten tydeligst hos pasienter med 
stemningslidelser, hvor de som var i behandlingsgruppen hadde en 
signifikant større økning i troen på mestringsevne og livskvalitet enn de 
som var i kontrollgruppen. 
 
Programstyret for Inn på tunet og Fylkesmannen i Sør-Trøndelag tok i 
2006 initiativ til brukerstyrt evaluering av tilbudene ved Inn på tunet 
gårdene. Mental Helse i Sør-Trøndelag har sammen med Brukerstyrt 
senter i Midt-Norge stått for gjennomføringen. Målet med denne evalue-
ringen har vært å undersøke hvordan tjenestetilbudene til mennesker med 
psykiske vansker fungerer i såkalte ”Inn på tunet”- tiltak, samt hvordan 
brukermedvirkningen er ivaretatt på gårdene som inngår i undersøkelsen 
(Bjørgen & Johansen 2007). Noe av det som kom fram i denne undersø-
kelsen, var at brukerne riktignok opplever arbeidsoppgavene som me-
ningsfylte, men for mange brukere ”er oppgavene mer koblet til et trive-
lig fellesskap enn en personlig plan for utvikling” (ibid. : 25). Det er få 
brukere som oppfatter tiltakene som en mellomstasjon for videre attfø-
ring eller rehabilitering til arbeid. Mest tilfredse er de brukerne som også 
ønsker seg en framtidig jobb innen landbruket. 

 ”Oppdragsgivernes (kommuner eller NAV) forventning om at brukerne 
skal komme ut i jobb synes imidlertid ikke å være særlig fremtredende. 
For de som ønsker seg videre ut i arbeidslivet virker det å være ulik grad 
av samsvar mellom yrkesmessig rehabilitering og tiltaket. Det synes ty-
delig at tiltaket gir en generell sosial kvalifisering og økt grad av 
mestring på områder som kan overføres til generell yrkesliv. Noen få har 
oppgitt at deres yrkesmessige interesse ikke er samsvarende med tiltaket, 
men fungerer allikevel ok i mangel på annet tilbud [...] Tiltaket oppfattes 
av en del som et midlertidig tilbud som de i en overgangsperiode kan ha 
nytte av for å få muligheten til å ’friskne’ til og avklare egne mål. Det er 
imidlertid også noen som ikke har ønske om noen videre yrkeskarriere ut 
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fra uførhet over lang tid eller alder. Disse ønsker å ha tilbudet over lang 
tid og opplever at dette er det optimale tilbudet for dem” (ibid.: 25f). 

5.2 Integrerte tiltak 

Det er godt dokumentert at parallellitet i behandling og arbeidstrening er 
en suksessfaktor i arbeidsrettet rehabilitering. Men fremdeles brukes det 
relativt få integrerte tilbud, det vil si tilbud som har den ordinære ar-
beidsplassen som hovedarena. Arbeidsgivere er i liten grad motivert til 
dette, og hjelpeapparatet mangler ofte arbeidslivsrelevant kompetanse 
(Spjelkavik, Frøyland et al. 2003). 
 
IPS (Individuell plassering og støtte) er en type integrert tiltak hvor man 
gir en relativt standardisert form for bistand, gjerne i tett samarbeid 
mellom klinisk personale og sysselsettingsspesialister (Helle & Gråwe 
2008).  
 
Nystuen gjennomførte en systematisk oppsummering av internasjonal 
effektforskning på feltet arbeidsrettede tiltak for personer med psykiske 
problemer. Også han konkluderte at  

”individuell plassering og støtte (ligner Arbeid med Bistand) er det mest 
effektive tiltaket når en person med en alvorlig psykisk lidelse har et ut-
talt ønske om å komme ut i ordinært arbeid. Nærhet til reelle arbeidssitu-
asjoner en nøkkel i rehabilitering tilbake til arbeid for denne målgruppen. 
Dette kan innebære langvarig behandling, støtte og oppfølging når perso-
nene er i en reell arbeidssituasjon” (Nystuen 2005: 3). 

Ose mfl. påpeker at grunnen til at man har et så stort omfang av vi-
tenskapelige bevis på at integrerte tiltak (supported employment, SE og 
Individual Placement and Support, IPS) fungerer bra, er at dette er tiltak 
som lett lar seg undersøke etter strenge vitenskapelige krav. ”Det er 
vanskelig å si om kanskje andre tiltak ville vist seg å være like effektive 
dersom de hadde vært like lett å evaluere” (Ose, Jensberg et al. 2008 : 
94). Når resultatmål er ”jobb”, er det lettere å få slått fast om målet er 
nådd og i hvilket omfang, enn når målene defineres diffust, som å opp-
nå ”bedre livskvalitet”, ”bedre forutsetninger til å få jobb” osv. – selv om 
også ”jobb” kan bety mye forskjellig. 
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Tiltak i  supported employment - perspektiv 

Det klassiske SE-tiltaket i Norge er arbeidsmarkedstiltaket Arbeid med 
bistand. Arbeid med bistand ble utviklet på begynnelsen av 1990-tallet i 
Norge (Spjelkavik, Frøyland et al. 2003). Arbeidssøkerne får individuell 
veiledning og oppfølging av en ”job coach” (ofte brukes betegnelse-
ne ”tilrettelegger” eller ”jobbkonsulent”) i inntil tre år.18 Personer med 
psykiske lidelser utgjør den største enkeltdiagnosegruppen i dette tiltaket 
(Spjelkavik, Frøyland et al. 2003; Møller 2005b).  
 
I starten var Arbeid med bistand tenkt som et tilbud først og fremst til 
personer med psykisk utviklingshemning, mens det etter hvert kom inn 
flere diagnosegrupper. Spjelkavik mfl. (2004) som har undersøkt ar-
beidsmarkedstiltaket Arbeid med bistand, påpeker imidlertid at man i 
dette tiltaket ikke har utviklet hensiktsmessige metoder for arbeidssøkere 
med psykiske lidelser, slik man i sin tid gjorde med målgruppen psykisk 
utviklingshemmede.  
 
Senter for jobbmestring i Østfold er en av to piloter i NAV-prosjektet 
Jobbmestrende oppfølging.19 Piloten i Østfold retter seg mot personer 
med lettere psykiske lidelser, angst og depresjonstilstander, og det jobbes 
etter prinsipper for IPS. Det er ansatt tre psykologer ved senteret som gir 
oppfølging til brukerne med tanke på mestring av symptomer på lettere 
psykiske lidelser i en jobbsituasjon (symptommestrende veiledning). 
Prosjektet har en tidsramme på tre år og løper ut 2008. Sintef Helse er i 
gang med å lage en følgeevaluering av prosjektet (Joner 2007). 
 
Det svenske enkelttiltaket med nasjonale retningslinjer, som kommer 
nærmest det Arbeid med bistand er i Norge, er ”Särskilt introduktions- 
och uppföljningsstöd” (SIUS)20. Dette er et tilbud hvor arbeidsformid-
lingen stiller en individuell støtteperson til en person med funksjons-
hemming som trenger ekstra støtte og trening i innledningsfasen av en 
ansettelse eller under arbeidspraksis som gjennomføres i forkant av en 
ansettelse. I 2006 ble dette tiltaket brukt for 2 500 personer med ulike 
typer funksjonshemninger (jf. Budgetpropositionen 2008). I tillegg 
finnes det i Sverige en rekke tiltaksarrangører og organisasjoner som 
tilbyr individuell oppfølging og støtte i tråd med supported employment, 

                                              
18 For særskilte målgrupper inntil 3 ½ år.  
19 Bestemmelser: http://www.nav.no/805341424.cms .  
20  http://www.arbetsformedlingen.se/admin/Documents/faktablad/sius.pdf  
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for eksempel MISA (metod för individuellt stöd i arbete)21 som er en 
virksomhet i Stockholmsregionen og Malmö/Lund, og Activa, som blant 
annet anvender ”Activamodellen”, en individuelt utformet modell med 
tre utviklingsfaser: ”Att NÅ ett arbete, att FÅ ett arbete och att 
BEHÅLLA ett arbete”.22  
 
Et av de svenske prosjektene som gir individuell oppfølging og veiled-
ning i ordinært arbeidsliv i et supported employment perspektiv, er et 
rehabiliteringsprosjekt for unge med psykiske lidelser ved ”Nätkraft”, en 
virksomhet i Umeå for arbeidslivsrettet rehabilitering av personer med 
psykiske funksjonshemmninger. En underveisevaluering av dette 
prosjektet konkluderer med at  

”Deltagarna förefaller att uppskatta insatsen i projektet – man är nöjd el-
ler mycket nöjd och tenderar i förekommande fall att se SE som ett bättre 
alternativ jämfört med tidigare arbetsrehab-erfarenheter. Att man upple-
ver sig få tillräckligt med stöd, och att insatsen individualiseras efter just 
mina behov, är viktiga noteringar, som antyder att en av grundidéerna 
bakom supported employment förverkligas” (Sandlund 2005 : 9). 

Også i Danmark har man en nasjonal ordning og i tillegg ulike lokale 
tiltaksarrangører og organisasjoner som anvender et supported employ-
ment perspektiv. Den nasjonale ordningen med personlig assistent på 
arbeidsplassen for ”mennesker med en varig nedsatt kognitiv og/eller 
psykisk arbeidsevne” ble innført 1. juli 2007 gjennom en lovendring. De 
lokale jobbsentre er bevilgende myndigheter for ordningen. Før denne 
lovendringen trådte i kraft, var ordningen med personlig assistent på 
arbeidsplass forbeholdt personer med fysiske funksjonshemninger. 
 
Lovendringen hadde sin bakgrunn i et forsøksprosjekt som De Samvir-
kende Invalideorganisationer (DSI) og Arbejdsmarkedsstyrelsen iverk-
satte i mai 2003 i Århus og Frederiksborg Amter, og senere (1. juli 2005 
– 1. juli 2006) også i København og Nordjyllands Amter. Prosjektet, 
kalt ”Støtteperson til handicappede i erhverv” hadde som formål å samle 
erfaringer med å integrere og fastholde mennesker med nedsatt kognitiv- 
og/eller psykisk arbeidsevne på arbeidsmarkedet ved å gi dem en støtte-
person på arbeidsplassen (SUS 2005). 23  Målgruppen inkluderer 
både ”sindslidende, mennesker med hjerneskade og psykiske utviklings-
hemmede”. 

                                              
21  http://www.misa.se/ 
22 http://www.s-activa.se/om-activa/activamodellen 
23  http://www.handicap.dk/projekter/stotteperson/Evaluering.pdf  
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Ifølge rapporten om forsøksprosjektet som ble laget av Socialt Ud-
viklingscenter SUS (2005), har erfaringene med støttepersonordningen 
vært positive.  

”Med en støtteperson vil en større gruppe mennesker med psykisk funk-
tionsnedsættelse formentlig kunne få mulighed for at bibeholde eller 
opnå beskæftigelse på arbejdsmarkedet, enten med ansættelse på ordinæ-
re eller særlige vilkår. Mennesker, som ellers kun vanskeligt – eller slet 
ikke – har adgang til arbejdsmarkedet” (SUS 2005 : 5) 

Styrken ved ordningen er individuell tilpasning og fleksibilitet, heter det 
i rapporten. Viktige elementer er tett og fortløpende oppfølging fra 
Arbeidsformidlingen (AF), tilbud om veiledning til støttepersonene, samt 
at ordningen er ”udgiftsnöytral for arbejdsgivere” (ibid.).  
 
De fleste som deltok i forsøket var personer som hadde en hjerneskade, 
ofte høytutdannede og i en vanlig jobb, og psykisk utviklingshemmede 
som er ansatt på ”fleksjob”. Personer med ”sindslidelse” utgjorde bare en 
liten gruppe i forsøket. Rapporten understreker betydningen av oppføl-
gingen som støttepersonen gir på arbeidsplassen, men det fremheves 
også at det finnes grenser for hva en støtteperson kan kompensere:  

”Støtten må kun relatere sig til forhold omkring beskæftigelsen – ikke til 
deltagerens sociale, psykiske, økonomiske eller praktiske forhold uden 
for arbejdspladsen. En del deltagere har sådanne problemstillinger. Det 
peger på, at det kan være vigtigt at trække støttepersonordningens mulig-
heder og begrænsninger tydeligt op for både deltagere og støttepersoner. 
Og samtidig peger det på, at der kunne ligge en opgave i, at den visite-
rende instans, der formidler støttepersonen, styrker samarbejdet med and-
re instanser (sagsbehandler eller lignende). (SUS 2005 : 43).  

Sjansen for at støtteforløpet blir vellykket øker når det på forhånd er 
gjort en  

”meget grundig afklaring af deltagerens støttebehov i forhold til arbejd-
sopgaver – og i forhold til andre områder. Dernæst at både deltager og 
støtteperson forberedes og informeres godt i forbindelse med opstarten af 
forløbet. Og endelig at der foregår en opfølgning, som er tilpasset det en-
kelte støtteforløb i en dialog mellem deltager, støtteperson og opfølg-
ningsperson.” (ibid.).  

Et dansk eksempel på et lokalt tilbud, er den psykiatriske 
jobbkonsulentordningen som ble innført ved ”Huset” i Skive (Schau 
2005). ”Huset” er et behandlingstilbud for mennesker med psykiske 
sykdommer i Skive kommune (Viborgs amt). Huset tilbyr forskjellige 
gruppebaserte aktivitets- og samværstilbud i et hverdagsperspektiv, som 
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retter seg til brukere som man mener har bruk for et kortere behandlings-
forløp for så å komme videre til et arbeid eller andre psykiatriske tilbud. 
Allerede på 1990-tallet undret man seg over at så mange av brukerne var 
gjengangere på Huset, og at mange av dem følte seg sviktet og overlatt 
seg selv i forbindelse med den etterfølgende arbeidsrettede innsatsen. 
Kun en liten del av brukerne ble integrert på arbeidsmarkedet. Det kunne 
være bagateller som førte til at man mistet en jobb og at sykdommen 
akselererte. Den kommunale oppfølgingen var ikke tilstrekkelig, og i 
2000 – 2003 ble det derfor gjennomført et prosjekt som skulle bidra til at 
flere av brukerne kunne komme i et varig og meningsfullt arbeidsforhold. 
Suksessen med prosjektet gjorde at man innførte en permanent jobbkon-
sulentordning som et tilbud for brukere fra Skive og fire andre kommu-
ner.  
 
Målgruppen er personer med kroniske eller langvarige sinnslidelser 
og/eller psykiske problemer. Først og fremst er tilbudet rettet mot dem 
som har sykepenger eller ”kontanthjelp” (sosialhjelp) og for ”før-
tidspensjonister” (uføretrygdede) som ønsker å få en ”skånejob” (anset-
telse med tidsubestemt lønnstilskudd). Innsøkingen kan skje gjennom 
kommunenes saksbehandlere, eller psykiatriske behandlingssteder som 
tar kontakt med kommunen for endelig godkjenning. 
 
Jobbkonsulenten er organisatorisk og fysisk plassert på Huset, men 
mesteparten av tiden tilbringer han ute på arbeidsplasser. En evaluering 
av nesten to års virksomhet (Schau 2005), konkluderer med at ordningen 
har vært en suksess. Det har vært i alt 62 brukere i denne perioden, og 34 
av dem (55 prosent) har oppnådd en eller annen form for tilknytning til 
arbeidsmarkedet: To av dem har fått en ordinær ansettelse, de andre ulike 
former for arbeid i ordinære virksomheter på særlige vilkår (fleksjob, 
skånejob, beskyttet beskjeftigelse, arbeidsutprøvning, og virksomhetsre-
validering). Suksessen med jobbkonsulentordningen forklares med 
rammebetingelsene for arbeidet, jobbkonsulentens psykiatrikompetanse, 
personlige egenskaper og kjennskap til nettverket (Schau 2005). 
 
Kontakten med brukerne er delt inn i fire faser, kontaktfasen, stabilise-
ringsfasen, oppfølgingsfasen og utslusnings/fastholdelsesfasen. Ved 
innsøking plasseres brukerne individuelt inn i den fasen som passer best. 
Kommunen betaler en fast pris per døgn per deltaker, med ulike måneds-
priser for de forskjellige fasene. Fase 1 (kontaktfasen) er dyrest og fase 4 
(utslusnings- og fastholdelsesfasen) billigst. 
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Jobbkonsulenten gir individuell bistand og støtte til bruker og til arbeids-
giver. Som regel er det jobbkonsulenten som finner en passende jobb, tar 
førstehåndskontakt med arbeidsgiver og orienterer vedkommende. Jobb-
konsulenten blir så med på jobbintervju, følger opp arbeidsforholdet 
fortløpende, gjerne ved å ”ta de små problemer i oppløpet”. I evalue-
ringsperioden hadde jobbkonsulenten mellom 15 og 25 deltakere til 
enhver tid (Schau 2005).  
 

Arbeidsgiverrettete tiltak 

Integrerte tiltak har arbeidsplassen som hovedarena for yrkesrettet reha-
bilitering. Det innebærer at rehabiliteringsprosessen kan understøttes av 
arbeidsgiverrettete tiltak. ”Det rommelige arbejdsmarked” var et nasjo-
nalt prosjekt i Danmark som skulle påvirke arbeidsgivernes holdninger 
overfor funksjonshemmede i en positiv retning. En rapport fra det danske 
Socialforskningsinstitut handler om vilkår for at personer med psykiske 
lidelser kan få og beholde arbeid i det ordinære arbeidslivet. (Rosenstock, 
Tinggaard et al. 2004). Undersøkelsen indikerer at det er flere forhold 
som har betydning for at en ansettelse på særlige vilkår kan fungere 
optimalt.  
 
Det som ifølge rapporten trekker i positiv retning er at 

 arbeidsgiveren føler et sosialt ansvar, arbeidsgiveren får en hen-
vendelse om en konkret ansettelse, ansettelsen ikke skaper mer-
kostnader for arbeidsgiveren, det finnes egnede arbeidsoppgaver, 
og at den ansatte og arbeidsplassen matcher hverandre,  

 inkluderingen lettes når kollegene er med på ideen, kollegene får 
ordentlig informasjon, arbeidsoppgavene blir tilpasset og forvent-
ningene blir avstemt, 

 hverdagen lettes når papirarbeidet ikke er en byrde for virksomhe-
ten, samarbeidet mellom virksomhet og kommune fungerer, ar-
beidsplassen er innstilt på at den ansatte har særlige behov, ar-
beidsplassen har overskudd og pedagogisk innsikt, den ansatte 
hjelpes i gang med oppgavene, arbeidsplassen setter av tid, og ar-
beidsplassen tar særlige hensyn til den ansatte. 
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I 2006 og 2007 har den danske arbeidsgiver og interesseorganisasjonen 
Kooperationen, gjennomført et prosjekt, kalt ”Bamuda-prosjektet”. 
Prosjektet ble finansiert av Arbejdsmarkedsstyrelsen og skulle avdekke 
barrierer og muligheter for beskjeftigelse av ”psykisk sårbare” personer i 
kooperative virksomheter. Gjennom prosjektet skulle disse virksomheter 
utvikles til å fungere effektivt på ”det rommelige arbeidsmarkedet” og 
samtidig sikre  

”sindslidende meningsfyldt og tilpasset beskæftigelse. Målet er at gen-
nemføre en reel integration af sindslidende på arbejdsmarkedet og ud-
vikle den enkeltes arbejdsidentitet løbende. Derudover arbejdes der med 
en synliggørelse af ledelsens og de øvrige medarbejderes sociale kompe-
tencer, der ofte udvikles ved at have en sindslidende ansat. Endelig ar-
bejder projektet med at involvere samt etablere og udvikle samspillet 
mellem den lokale fagforening, kommuner bofællesskaber og andre, der i 
det daglige arbejder professionelt med at behandle og integrere sindsli-
dende”. 24 

Kooperationen utga en rapport fra ”Bamuda-prosjektet”, basert på inter-
vjuer hos ulike kooperativer som hadde ansatt ”psykisk sårbare” men-
nesker. Rapporten skal være et materiale som  

”tilbydes de kooperative virksomheder metoder og værktøjer, der kan 
benyttes til at afklare og dokumentere værdien af at beskæftige psykisk 
sårbare personer - samt metoder, der kan understøtte og bakke op om ar-
bejdet med at integrere og fastholde sådanne kolleger - til gavn for sam-
fundet, virksomheden og den psykisk sårbares liv og udvikling” (Bamu-
darapport: 4).25 

I regi av kommuneforbundet Västernorrland, Sverige, ble det gjennom-
ført en intervjuundersøkelse blant 25 arbeidsgivere fra ordinære – private 
og offentlige – virksomheter tilknyttet tiltaksarrangøren Minerva. 26 
Undersøkelsen hadde som mål å beskrive arbeidsgivernes erfaringer med 
å tilby arbeidsplasser til personer med psykiske funksjonshemninger og 
hvordan dette påvirker arbeidsmiljø og medarbeidere (Rosenberg & 
Lundberg 2005). Arbeidsgiverne i undersøkelsen hadde erfaringer fra i 
alt 39 personer, nesten samtlige av disse var ansatt på midlertidige prak-
sisplasser. 
 

                                              
24 Sitert fra AMS’ hjemmeside: http://www.ams.dk/sw4346.asp . Jf. 
http://vidensnetvaerket.dk/projekter/psykiske-sygdomme-1/bamuda-2013-psykisk-sarbare-
medarbejdere-i-kooperative-virksomheder 
25 En lenke til nedlasting av rapporten er her: http://www.kooperationen.dk/34271/Projekter  
26 Minervagruppen er en rehabiliteringsvirksomhet i Sundsvall.  
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Man fant få eksempler på stigmatisering. Arbeidsgiverne ga uttrykk for 
et humanistisk menneskesyn og beskrev klienten som en unik person, 
ikke som en del av en gruppe. Flere la vekt på et støttende miljø på 
arbeidsplassen, positive holdninger blant kolleger, en velfungerende 
arbeidsplass, og på at noen har en klar definert veilederrolle og er villige 
til å ta ansvar. Erfaringene med integreringen var forskjellige, men 
overveiende positive med tanke på gjensidig støtte, læring og det å få se 
hvordan klienten utvikler seg. Arbeidsgiverne beskrev en rekke ulike 
strategier for å støtte og tilrettelegge for den enkeltes behov på arbeids-
plassen, men få av dem mente at dette skilte seg nevneverdig fra hva de 
ellers gjør når de ansetter en ny medarbeider. Disse strategier kunne være 
å tillate en person å jobbe i sitt eget tempo, og mange la vekt på å gi 
vedkommende mulighet til å variere arbeidsoppgaver etter behov og til å 
trekke seg noe tilbake i pressede situasjoner, evt. forlate arbeidsplassen 
en stund. Samtlige informanter svarte at de gjerne skulle fortsette med å 
tilby praksisplasser for mennesker med psykiske funksjonshemninger. 
De var opptatt av balansen mellom det å gjøre tilpasninger til den enkelte 
og virksomhetens produktivitetshensyn, men kunne godt se klienten som 
også en produktiv medarbeider med stort potensial og ”var vid många 
tillfällen imponerade av det arbete och de värderingar som de tillförde 
arbetsplatsen” (Rosenberg & Lundberg 2005 : 45). Mange ga uttrykk for 
at både de og deres medarbeidere har fått ny innsikt i hva det innebærer å 
ha en funksjonshemning. Særlig de arbeidsgivere som var noe frustrert 
over den enkeltes prestasjoner, uttrykte behov for mer informasjon om 
klienten.  
 
På bakgrunn av undersøkelsen gir forfatterne blant annet følgende anbe-
falinger: Klare og tydelige forventninger er viktige i startfasen av en 
praksisperiode, både for klienten, arbeidsgivere og tiltakets tilrettelegger. 
Hvilken informasjon som gis om den enkelte, bør avgjøres individuelt. 
Arbeidsgivere setter pris på å møtes og utveksle erfaringer, dersom de 
gis mulighet til å planlegge møter i god tid. De trenger også god infor-
masjon om hjelpeapparatets, som trygdekassen, arbeidsformidling, 
tiltaksarrangør osv., og deres ansvarsområder i rehabiliteringen, for 
eksempel med tanke på oppfølging og veiledning. 
 
Men selv om arbeidsgiverne i nesten alle tilfeller har gjort positive 
erfaringer med å tilby praksisplass og også kan tenke seg å ansette per-
soner med psykiske funksjonshemninger, mener flertallet av dem at det 
er  
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”ett alltför stort glapp mellan lönebidragsanställning och en fast anställ-
ning. De saknar arbetsförmedlingen och försäkringskassan som förmed-
lare av service och ser behovet av ytterligare stöd för att kunna hjälpa 
klienten att ta nästa steg mot en reguljär anställning. De ser be-
gränsningar i arbetsmarknaden och sina egna företag och vill komma på 
nya tillvägagångssätt” (Rosenberg & Lundberg 2005 : 51). 

Dette berører ifølge forfatterne et sentralt tema ved alle diskusjoner om 
videre utvikling av arbeidslivsrettet rehabilitering: Hvordan kan man 
skape et system hvor det finnes en struktur som kan støtte en rehabilite-
ringsprosess som viste seg å være framgangsrik? (ibid.) 
 

Økonomiske kompensasjonsordninger 

Vi vet lite om arbeidsgivernes perspektiv når det gjelder ansettelse av 
mennesker med psykiske lidelser. Det at arbeidsgiverne er redde for å bli 
påført ekstra utgifter når de skal ansette personer med psykiske syk-
dommer, er en av konklusjonene i intervjustudien som den svenske 
Nationell psykiatrisamordning gjennomførte: 

”[…] de intervjuade håndläggarna inte uppfattar att det i första hand är 
fördomar eller rädsla för psykisk ohälsa som avhåller arbetsgivare från 
att anställa personer med psykiska sjukdomar. Det som skapar tveksam-
het är i stället rädsla för att det skal leda till extra utgifter för företaget, 
till exempel i form av sjuklön och rehabiliteringsinsatser, att anställa en 
person med psykiska funktionshinder” (Nationell psykiatrisamordning 
2006 : 85) 

Dersom dette er tilfelle, vil det være av stor betydning at det etableres 
ansettelsesforhold hvor arbeidsgiveren får kompensasjon for at den 
enkelte har en funksjonshemning som medfører redusert produktivitet og 
økt risiko for utgifter i forbindelse med sykdom og rehabilitering, konk-
luderer Nationell psykiatrisamordning videre, og foreslår utdypende 
undersøkelser av dette forholdet. Muligheter til å benytte seg av blant 
annet OSA-ansettelser27 og lønnstilskudd benyttes i for liten grad, noe 
som kan skyldes at saksbehandlere oppfatter at gruppen personer med 
psykiske funksjonshindre definisjonsmessig står langt fra arbeidsmarke-
det (ibid. : 86). 
 

                                              
27 OSA står for ”Offentligt skyddat arbete”, dvs. skjermet arbeid i offentlig virksomhet med 
lønnstilskudd. (http://www.ams.se/admin/Documents/faktablad/osa.pdf ) 
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Det norske Arbeids- og inkluderingsdepartementet satte fra 2007 i gang 
et forsøk med tidsubestemt lønnstilskudd (TULT), først i fem fylker og 
så landsdekkende. Forsøket er omtalt i St.prp. nr. 1 (2006-2007) og i 
St.meld. nr. 9 (2006-2007) Arbeid, velferd og inkludering. TULT er en 
ordning både for dem som står i fare for å ramle ut av arbeidslivet og for 
dem som har problemer med å komme seg inn i det. Lønnstilskuddet er 
tenkt å dekke gapet mellom kravet til arbeidstakers yteevne og kravet 
arbeidsgiver stiller til innsats/yteevne i en aktuell stilling. Størrelsen på 
lønnstilskuddet skal altså fastsettes ut fra arbeidstakerens arbeidsevne. I 
det første året kan tilskuddet utgjøre inntil 3/4 refusjon av lønn (inkludert 
sosiale kostnader), mens det fra og med det andre året kan gis inntil 2/3 
lønnsrefusjon. Øvre grense for beløpet som kan gis som tilskudd, er satt 
til maksimalt 5G per år.28   
 
Ifølge forskriften skal NAV sørge for nødvendig oppfølgning av arbeids-
taker og arbeidsgiver, hvilket må forstås som at oppfølgingen skal være 
individuelt basert. Det vises i forskriften også til at NAV har ansvar for å 
utarbeide rutiner som ivaretar oppfølgingsbehovet. Som TULT-ansatt er 
man inne på et av NAVs tiltak, men man har samtidig fulle rettigheter 
som ansatt på en ordinær arbeidsplass. 
 
I Danmark har man ordningen med ”fleksjob”29  

”I den danske social- og arbejdsmarkedslovgivning findes der forskellige 
muligheder for at kompensere mennesker med funktionsnedsættelser med 
henblik på at understøtte deres muligheder for at deltage i arbejdslivet på 
lige fod med deres ikke-handicappede kolleger. De primære kompensa-
tionsforanstaltninger i lovgivningen i forbindelse med beskæftigelse på 
ordinære vilkår er personlig assistance samt muligheden for tildeling af 
kompenserende hjælpemidler eller særlig indretning af arbejdspladsen. 
Desuden er mulighederne øget for beskæftigelse på særlige vilkår i form 
af arbejdstidsnedsættelse med lønkompensation (fleksjob)” (Clausen, Pe-
dersen et al. 2004 : 15). 

I en publikasjon fra den danske brukerorganisasjonen LAP 
(Landsforeningen af Nuværende og Tidligere Psykiatribrugere) omtales 
fleksjob som en av de to ”ordninger, som giver plads til os - med særlige 

                                              
28 Ut fra gjeldende satser tilsvarer 5G kr 314.460. 
29 Fleksjob. 17. udgave. Det Centrale Handicapråd (2007): 
http://www.dch.dk/publ/fleksjob/index.html . 
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hensyn til vores ’handicap’ og offentligt løntilskud til vores løn, som 
skulle give arbejdsgivere lyst til at ansætte os” (Breum 2004 : 6).30  
 
Mens det i den danske fleksjob-ordningen er en forutsetning at den 
fleksjob-ansatte er ansatt i full stilling, har man i den norske TULT-
ordningen brukt andre løsninger, som kombinasjon med gradert uføre-
ytelse og lønnstilskudd/lønn. Spjelkavik (2008b) peker på at dette med-
fører at den norske ordningen åpner muligheter for arbeidstilknytning 
også for dem med svært redusert arbeidsevne. Kombinasjon lønnstil-
skudd og uførepensjon er ikke tillatt i Danmark. Der bruker man en 
annen ordning, jobb med lønnstilskudd til ”førtidspensjonister” (tidligere 
kalt ”skånejob med lønnstilskudd”) eller – om det er tvil om vedkom-
mende fyller kravene til ”fleksjob” – ”revalideringsydelse” i en periode. 
Deltidsstilling i ”fleksjob” er tillatt, men som regel ikke i kombinasjon 
med andre offentlige ytelser.  
 
Fleksjobbordningen har hatt stor suksess, men suksessen har ikke vært 
like stor for personer med psykiske lidelser. Fra saksbehandlernes hold 
ser det ut til at  

”der lovgivningsmæssigt mangler muligheder i forhold til beskæftigelse-
sindsatsen over for personer med psykiske handicap, hjerneskader samt 
udviklingshæmmede.  

Den generelle vurdering af Lov om kompensation til handicappede i er-
hverv er, at den udgør et godt redskab i beskæftigelsesindsatsen over for 
personer med handicap. Dog finder de fleste handicapkonsulenter og 
uafhængige jobkonsulenter, at der lovgivningsmæssigt mangler mulighe-
der for personer med psykiske handicap samt personer med hjerneskader 
og udviklingshæmning, hvilket kan udgøre en barriere for beskæftigel-
sesmulighederne for denne gruppe af personer.” Disse har tilleggsprob-
lemer som ikke en kompensasjonsordning i seg selv kan løse. De trenger 
støtte også på andre områder. (Clausen, Pedersen et al. 2004) 

Personer som har erfart hva jobb betyr for deres egen tilfriskningsprosess, 
forteller at det er mange forhold som kan støtte opp under bedringspro-
sessen og gjør det mulig å klare seg i arbeidslivet: 

“Many supportive factors in their work settings were recognised and ap-
preciated, as important aspects in their being able to succeed at work. 
This included sympathetic and flexible managers, understanding and 
helpful co-workers, and especially being with others who believed that 

                                              
30 
http://lap.rafus.dk/index.php?view=article&catid=47%3AUdgivelser&id=143%3Aarbejdsmark
edet-ogsa-for-psykiatribrugere&format=pdf&option=com_content&Itemid=48  
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they could and would succeed, people who transmitted messages of trust 
and hope. When met with expectations and positive beliefs, informants in 
this study experienced increased self-confidence, and felt pride and satis-
faction with their accomplishments” (Borg & Kristiansen 2007 : 17).  

 “Experiencing being included in ordinary work roles and settings was 
found to be central in the recovery process. Individuals who previously 
had experienced low expectations about getting a job found they were 
able to perform well in ordinary work roles despite periodic or ongoing 
mental distress, if their subjective experiences were positive and if work 
environments were supportive and flexible” (Borg & Kristiansen 2007).  

For å få et mer tilgjengelig arbeidsmarked slik at den enkelte kan forsør-
ge seg gjennom arbeid, om enn med statlig finansiering, foreslår den 
svenske Nationell psykiatrisamordning blant annet økte muligheter til 
høyrisikobeskyttelse for arbeidsgivere og øremerkede ansettelsesvern for 
personer med psykiske funksjonshindre (Nationell psykiatrisamordning, 
rapport 2006 kap. 8)31 
 
Økonomiske tilskudd kan bidra både til økt motivasjon og bedre hand-
lingsrom i virksomheter for å få gjennomført en personalpolitikk som 
understøtter bedringsprosesser. Økonomiske kompensasjoner for ar-
beidsgivere kan bygge ned hindre, men for at den enkelte kan nyttiggjøre 
seg det å ha en jobb på en positiv måte og for at jobben kan bidra 
til ”tilfriskningen”, trengs det mer. Det ser ikke ut til at man kan ”kjøpe 
seg vekk” fra alle de faktiske problemene ansettelser av personer med 
psykiske lidelser medfører. Evalueringen av TULT peker på oppfølging 
som en særlig viktig forutsetning for bærekraftige TULT-ansettelser 
(Spjelkavik 2008b). 
 

5.3 Oppsummering 

Det finnes mange ulike tiltakstyper og metoder innen arbeidsrettet reha-
bilitering, men idealtypisk kan man skille mellom to hovedtilnærminger: 
Den ene er den tradisjonelle tilnærmingen, hvor man tenker seg at ar-
beidsforberedelse, trening og opplæring skal skje på skjermede arenaer 
først, før en eventuell overgang til det ordinære arbeidslivet (”train – 

                                              
31   
http://www.socialstyrelsen.se/Amnesord/psykiatri/specnavigation/Om_psykisk_halsa/Nationell
_psykiatrisamordning/  
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place”). Den andre er den integrerte tilnærmingen, som vektlegger den 
ordinære arbeidsplassen som hovedarena i yrkesrettet rehabilitering. 
Dette går ut på at man først skal finne en egnet arbeidsplass, og så skal 
trening og opplæring foregå her (”place – train”). Vitenskapelige studier 
har vist at tiltak som har en integrert tilnærming gir bedre resultater med 
tanke på å få jobb, enn skjermede tiltak. Det betyr ikke at skjermede 
tiltak ikke kan ha en viktig funksjon i arbeidsrettet rehabilitering. 
 
Noen skjermede tiltak brukes midlertidig, som arbeidstreningstiltak eller 
for å få avklart arbeidsevne, andre tiltak kan ha brukere på ubestemt tid. 
Fleksibel bruk av skjermede arbeids- og arbeidstreningsarenaer kan være 
gunstig for mennesker med psykiske lidelser. Eksempler på skjermede 
tiltak som man har gode erfaringer med, er sosiale kooperativer (Sverige), 
klubbhus/Fontenehus, og tilbud knyttet til gårdsbruk, ”Grønt arbeid” 
(Norge). Skjermede tiltak oppfattes av brukerne som meningsfulle tilbud, 
men ikke nødvendigvis som tilbud som gir overgang til ordinært arbeid. 
Hvilken veiledning og oppfølging som gis brukerne på skjermede tiltak, 
kan spille en viktig rolle når det gjelder å komme videre i rehabilite-
ringsprosessen.  
 
”Supported employment” (SE) utgjør et hovedperspektiv for integrert 
tilnærming. Det klassiske tiltaket i dette perspektivet i Norge er arbeids-
markedstiltaket Arbeid med bistand, hvor deltakerne får individuell 
veiledning og oppfølging av en tilrettelegger i inntil 3 år. Det tilsvarende 
svenske enkelttiltaket med nasjonale retningslinjer er ”Särskilt introduk-
tions- och uppföljningsstöd” (SIUS). Dette er et tilbud hvor arbeidsfor-
midlingen stiller en individuell støtteperson til en person med funksjons-
hemning som trenger ekstra støtte og trening i innledningsfasen av en 
ansettelse eller under arbeidspraksis som gjennomføres i forkant av en 
ansettelse. Også i Danmark har man innført en nasjonal ordning med 
personlig assistent på arbeidsplassen for ”mennesker med en varig ned-
satt kognitiv og/eller psykisk arbeidsevne”. I tillegg har man i alle skan-
dinaviske land ulike lokale tiltaksarrangører, instanser og organisasjoner 
som tilbyr tiltak i supported employment-perspektiv. 
 
Integrerte tiltak har arbeidsplassen som hovedarena for yrkesrettet reha-
bilitering. Det innebærer at rehabiliteringsprosessen understøttes av 
arbeidsgiverrettede tiltak. Forhold som har betydning for at integrerte 
tiltak fungerer bra, er at arbeidsgiveren føler et sosialt ansvar, at ansettel-
sen ikke skaper merkostnader eller andre ulemper for arbeidsgiveren, og 
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at det er en bra ”jobb-match”. Vi vet lite om arbeidsgivernes perspektiv 
når det gjelder ansettelse av mennesker med psykiske lidelser, men 
dersom arbeidsgivernes redsel for å bli påført ekstra utgifter utgjør en 
barriere for inkludering, vil det være av stor betydning at arbeidsgiveren 
får kompensasjon for disse utgifter. Økonomiske kompensasjoner for 
arbeidsgivere kan bygge ned hindre, men for at den enkelte kan nyttig-
gjøre seg det å ha en jobb på en positiv måte og for at jobben kan bidra 
til ”tilfriskningen”, trengs det mer. Det ser ut til at oppfølgingen som gis 
arbeidsgiver i tillegg til økonomisk kompensasjon, er en særlig viktig 
forutsetning for bærekraftige ansettelser. 
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6 Kunnskap i praksis: Varianter av tilbud i Norge 

I dette kapitlet skal vi beskrive noen eksempler på arbeidsrettede tilbud 
som gis mennesker med psykiske lidelser i Norge. Disse tilbudene er til 
dels basert på forskning og evaluering som har vist hva som fungerer bra 
og virker lovende, og til dels på erfaringer en har samlet gjennom det 
praktiske arbeidet med mennesker med psykiske lidelser.  
 
Øremerkede midler gjennom Opptrappingsplanen muliggjorde større 
satsinger i kommunal, statlig og frivillig sektor i de senere årene. Forsøk 
og tiltak ble satt i gang, kompetansebygging fant sted, og sammen med 
frivillige organisasjoners prosjekter, opplysnings- og informasjonsarbeid 
fikk man mediefokus og oppmerksomhet rundt dette tema. Alt dette har 
bidratt til produksjon også av den erfaringsbaserte praksiskunnskapen 
hos dem som arbeider i dette feltet. ”God praksis”-eksempler har vi 
hentet fra to regioner i Norge som begge har vært med i Vilje Viser Vei, 
Storbysatsingen, en del av NAVs innsats finansiert over Opptrappings-
planen. Satsingen hadde som mål å etablere tilbud og tjenester som 
representerer nyskaping, videreutvikling og utprøving av nye tilnær-
mingsmåter i tett samarbeid med trygd, helseforetak og kommuner. 
 
Tradisjonelt – og svært forenklet – tenker man arbeidsrettet rehabilitering 
hos mennesker med psykiske lidelser slik: Psykisk helsevesen er den 
instans som trer først i aksjon for den som er syk. Når de har gjort jobben 
sin og pasienten er frisk(ere), blir hverdagshjelperne fra kommunen 
hovedaktør for brukeren. Brukerens bolig, aktivitet, livskvalitet er et 
kommunalt anliggende. Når hverdagslivet fungerer rimelig greit, kom-
mer NAV inn i bildet, og man skal tenke på arbeidstrening og arbeids-
forberedelse. NAV registrerer, vurderer, kartlegger og fatter vedtak om 
hensiktsmessige tiltak for at arbeidssøkeren skal få en vanlig jobb. Man 
lykkes ikke alltid med å nå dette målet, slik at løsningen på den enkel-
tes ”bedringsvei” kan bli uføretrygd.  
 
Blant pasientene ved poliklinikkene i psykisk helsevern er 20 prosent i 
jobb og 30 prosent enten sykmeldt eller under rehabilitering (Ose, Jens-
berg et al. 2008 : 34). Fordi en stor andel av pasientene har et etablert 
arbeidsforhold, men samtidig står i fare for å falle ut av arbeidslivet, 

6 
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synes det spesielt viktig å fokusere på arbeidsrettede tiltak som en del av 
behandlingstilbudet (ibid.). Også mange av dem som ikke har noen 
tilknytning til arbeidslivet, kan dra nytte av at deres behandlingsinstans 
retter søkelys på arbeidslivet. 
 
Arbeidsrettede tilbud i regi av psykiatrisk behandlingsinstans er for så 
vidt ikke noe nytt. Psykiatriske institusjoner hadde tidligere verksteder 
og ”sysselsettingsterapi”, men det som karakteriserte disse var at de 
foregikk i skjermede omgivelser med hovedfokus på aktivitet, motive-
ring og sosial trening. Disse aktivitetstilbudene var ment å støtte opp 
under behandlingen, gi livskvalitet og motvirke passivisering. Etter hvert 
har man flere steder innenfor psykisk helsevern begynt å utvikle, prøve 
ut og forske på arbeidsrettede tilbud for psykiatriske pasienter med fokus 
på det å komme inn i eller vende tilbake til yrkeslivet og ordinære ar-
beidsforhold, gjerne i samarbeid med andre instanser i hjelpeapparatet, 
kommuner og tiltaksarrangører.  
 
Vi skal her vise eksempler på tiltak som bryter med den tradisjonelle 
trappetrinnstenkningen. Utprøving på en vanlig arbeidsplass kan for 
eksempel foregå allerede tidlig i en rehabiliteringsprosess ved at man kan 
få tilbud om arbeidstrening i ordinær virksomhet gjennom behandlings-
instans eller den kommunale helsetjenesten. På den annen side trekkes 
arbeidsmarkedstiltak i NAV-regi inn i arenaer som tradisjonelt har vært 
kommunens eller behandlingsapparatets domene. Et eksempel på nyten-
king og samarbeid på tvers av sektorer er et syv ukers arbeidsforbere-
dende kurs hvor psykiatriske fagfolk (DPS-ansatte) ble hyrt inn til å 
undervise en dag i uka. Kurset hadde åtte deltakere og undervisningen. I 
stedet for et høyt honorar til de DPS-ansatte fikk DPS tilbud om å dispo-
nere fire av plassene til sine pasienter.  
 
I Norge har man god oversikt over arbeidsmarkedstiltak i NAV regi. 
Disse finansieres over statsbudsjettet, og tiltakene er underlagt et nasjo-
nalt regelverk. Det finnes ingen tilsvarende oversikt over, eller regelverk 
for, arbeidsrettede tilbud i regi av behandlingsapparat og kommuner, og 
vi har fremdeles lite forskningsbasert kunnskap om hva man oppnår ved 
slike tilbud. Ofte dreier de kommunale tilbud seg om skjermede aktivi-
tets- og sysselsettingstilbud, og hos behandlingsinstanser tilbys kurs som 
fokuserer på mestring og sosialt fellesskap. Et kurs utviklet allerede på 
1990-tallet ved arbeidsmarkedsetatens Arbeidsrådgivningskontor i Oslo 



Kunnskap i praksis: Varianter av tilbud i Norge 

 71

(Buer, Jenssen et al. 1996) fungerer fremdeles som inspirasjonskilde og 
modell for kurstilbud som gis psykiatriske pasienter i dag.  
 
I de følgende avsnittene presenteres et knippe eksempler for til dels 
utradisjonelle tilbud, tiltakskombinasjoner og samarbeidsformer vi fikk 
nærmere kjennskap til gjennom våre feltbesøk. Vi gir ingen evaluering 
av resultater og aktiviteter, men en beskrivelse av aktørenes egne vurde-
ringer og erfaringer. Kapittelinndelingen vi har valgt, går på tvers av 
sektorer (stat, kommune, helsevesen), men er i tråd med den idealtypiske 
dikotomien ”skjermet – integrert” (jf. kap. 5). Innenfor disse to hoved-
retninger skiller vi mellom varige og tidsubestemte tilbud. Denne innde-
lingen valgte vi for å lede oppmerksomheten mer på framgangsmåte og 
metodikk i tiltakene, enn på forvaltningen av disse tiltak.  

6.1 Skjermede tidsubestemte tilbud 

Eksempel: Varig tilrettelagt arbeid 

Varig tilrettlagt arbeid (VTA) er et tradisjonelt tiltak for personer som er 
definert som å ha minst 50 prosent arbeidsevne. Disse drives som avde-
linger på vekstbedrifter (arbeidsmarkedsbedrifter). I bedriften vi besøkte 
brukes dette tiltaket av mange personer med psykiske lidelser. Det opp-
lyses at personer som trenger tett oppfølging døgnet rundt heller bruker 
kommunens dagsenter som sysselsettingstilbud. Målgruppa i VTA sies å 
trenge tilpassing, tilrettelegging og romslighet, og ”en trygg plass hvor 
de kan være en stund.” Dataopplæring og kantinedrift regnes for å være 
spesielt egnet for personer med angstproblemer. 
 
På individuelt nivå samarbeider tiltaket med DPS, med flere kommuners 
psykiatriavdeling og med fastleger. Samarbeidet oppleves som bra på 
individuelt nivå, men ikke på prosjektnivå og ikke med alle kommuner. 
En kommune forsøkte å få tiltaksarrangør til å være koordinator for 
Individuell plan, men tiltaket var imot det. Hvis IP virker, er den ”knall-
bra”, men den virker sjelden, hevdes det. ”Det trengs noen pådrivere, 
pårørende. Ansvarsgrupper fungerer bra”. 
 
Personer som skal gå videre ut i ordinært arbeid, får tilbud om utvidet 
arbeidspraksis i ordinær virksomhet. Dette regnes for å være et viktig 
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tiltak. Den individuelle og langvarige oppfølgingen skal gi trygghet. 
NAV ”syr sammen” ulike tiltakskombinasjoner. Man har for eksempel 
gode erfaringer med å kombinere arbeidspraksis i ordinære virksomheter 
med fadderordning. De får en kontaktperson i bedriften, en de er trygge 
på, og som kan følge dem opp over lang tid. Deltakerne som er skrevet ut 
gis også mulighet til å komme tilbake til tiltaket og få hjelp. En har erfart 
at det er lettere for disse deltakere å skifte arena enn å skifte kontaktper-
sonen.  
 

Eksempel: ”Inn på tunet” 

I dette eksemplet er tiltaksarrangøren et gårdsbruk med melkeproduksjon 
og rideskole. Kommunens avdeling for psykisk helse kjøper fire heltids-
plasser til sine brukere, det vil si fire dager à fire timer pr uke. Plassene 
deles slik at flere enn fire personer deltar, hvilket innebærer at hver av 
brukerne jobber færre dager, f. eks kan åtte brukere jobbe to dager i uka. 
Brukerne har uføretrygd og får 15 kr timen som bonuslønn. Arbeidet 
består i stell av dyr og diverse vedlikeholdsjobber. Bonden får veiledning 
av en psykiatrisk sykepleier som jobber i kommunen. Brukerne har 
kontakt med ulike terapeuter i kommunens avdeling for psykisk helse, og 
bonden deltar i brukernes ansvarsgrupper. Brukerne følges opp tett: 
Bonden henter dem med bil fra byen og kjører dem tilbake. Hvis noen 
ikke møter opp, må bonden gjøre også deres jobb. 
 
Tilbudet har som formål ”å gi folk bedre livskvalitet, aktivitet og ar-
beidstrening”. For kommunen er målet med tiltaket å tilby en menings-
full tilværelse.  
 
Opprinnelig var tilbudet tenkt som et midlertidig tiltak, men det viste seg 
å ikke fungere som et overgangstilbud. Etter at tilbudet i sin nåværende 
form har eksistert i fem år, har ingen av brukerne gått videre til andre 
tiltak eller jobb. Den eneste brukeren som har sluttet på tiltaket, var en 
som ”droppet ut”. Det påpekes fra kommunalt hold at flere kunne ha 
dratt nytte av et slikt tilbud, men at de ikke kommer inn, fordi plassene er 
opptatt. Tidligere var det heller ikke flere søkere, fordi de regnet med at 
de ikke ville få plass. Nå har kommunen opprettet søkerliste for å ”syn-
liggjøre behovet”. Utfordringen for gården nå er derfor å utvikle en vei 
videre for brukerne. 
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Eksempel: Kafé/kantine:  

Vi har sett flere varianter av kafé/kantine/catering som brukes som 
arbeidstrenings- og aktivitetstilbud for mennesker med psykiske lidelser.  
 
Én variant er at serveringssteder, kiosker, kaféer eller kantiner som hører 
til psykiske helseinstitusjoner, dagsentre eller kommunale enheter, 
ansetter brukere, slik at de får et arbeidstrenings- og aktivitetstiltak. 
Arbeidstid og oppgaver tilpasses individuelt, og arbeidet lønnes med 
bonuslønn som disse brukerne får i tillegg til uføretrygd.  
 
En annen variant er serveringssteder som drives som skjermede arbeids-
tilbud, men som befinner seg i alminnelige omgivelser og er åpne for 
vanlig publikum. Kravene til stabilitet og fungering er forskjellige. Noen 
av tilbudene har ingen begrensninger nedad for arbeidstiden til den 
enkelte, mens andre tilbud stiller større krav og kan være arbeidsplasser 
med ”hektisk miljø”. 
 

6.2 Skjermede tidsbegrensete tilbud 

Eksempel: Mestringskurs 

En DPS-poliklinikk satte prosjektet i gang, fordi man var opptatt av 
hvordan deres pasienter håndterte kontakten med NAV: Hva gjør det 
med folk å være i NAV, vente på tiltak, stå i dette systemet, gå på attfø-
ring. Hensikten med prosjektet var å finne ut hvordan man kunne opti-
malisere parallellitet, og fokus skulle rettes mer mot arbeid for en gruppe 
som var lavere fungerende. Klinikken ansatte en person med erfaring fra 
yrkesrettet attføring, som hadde det de antok var et ”friskperspektiv”. Et 
mål med prosjektet var å ”korte ned ventetider mellom stasjonene”.  
 
Kurset startet i desember 2006, og det har vært med i alt med cirka syv 
deltakere. Tre DPS-ansatte var involvert. 
 
Kriterier for å bli tatt opp på kurset var: 

 Motivasjon, ønsket om å komme ut i arbeid 
 At man hadde en Individuell plan  
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 At man hadde en kontakt i NAV, det vil si én saksbehandler i 
NAV arbeid og én i NAV trygd 

 
Mye av det man jobbet med i gruppa var ”grensesetting” og det å bygge 
opp emosjonell kompetanse. Noen deltakere hadde svært ambisiøse mål, 
og det ble diskutert hvordan de i praksis skulle klare å forholde seg til 
sine kortsiktige og langsiktige mål. Prosjektlederen fra DPS inngikk en 
avtale med en arbeidsgiver i kommunen om at kursdeltakerne kunne 
jobbe med stell av et parkanlegg tre dager i uka. Selve jobbutøvelsen og 
den fysiske aktiviteten skulle gi mestringsfølelse. 
 
Det ble holdt evaluerings- og samarbeidsmøter med NAV og en lokal 
arbeidsmarkedsbedrift. Her utvekslet man faglige vurderinger og inngikk 
avtaler om oppfølging. Alle hendelser ble dokumentert i den enkeltes 
Individuell plan, og behandlingsinstansen var koordinator. 
 
I utgangspunkt skulle prosjektet vare i ett – to år, men det ble lagt ned 
etter ett år fordi det ikke fantes ressurser til videre drift. Alle deltakere 
fikk tilbud om individuell oppfølging etterpå. Bortsett fra én som sluttet 
etter kort tid, kom alle deltakerne inn i ulike typer arbeidsmarkeds- og 
sysselsettingstiltak: Noen fikk små jobber og bonuslønn i tillegg til trygd, 
andre gikk videre til arbeidsmarkedstiltak som Arbeidspraksis, Arbeid 
med bistand, eller Arbeidstrening i skjermet virksomhet. 
 
Det viktigste for deltakerne var tryggheten, det at de kunne delta i en 
gruppe, og det at de oppfattet kurstilbudet som en normalisering. En 
deltaker sa: ”Hvis ikke det hadde vært for dette kurset, ville jeg ikke ha 
vært hvor jeg er i dag”. Det var selve gruppa de savnet mest etter at 
kurset ble lagt ned. 

Eksempel: Motivasjonskurs 

En DPS-poliklinikk så behov for et annerledes tilbud for unge menn som 
ellers ”gled unna i systemet”, særlig for unge skole-dropouts: Det skulle 
være et lavterskeltilbud, og det skulle være morsomt. Kurset ble etablert i 
2007 som et prøveprosjekt i samarbeid mellom poliklinikken, NAV-
trygd og sosialkontor/booppfølging i kommunen.  
 
Fem unge menn deltok, noen sosialhjelpsmottakere og noen som var på 
arbeidsmarkedstiltak. Deltakerne fikk penger for frammøte i tillegg til 
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individstønad. Det ble arrangert turer, sjøkurs, klatring, osv. Erfaringene 
skal ha vært gode, men prosjektet var dyrt, og etter tre måneder ble det 
nedlagt. Det som fra prosjektinvolverte betraktes som suksess, var det 
samarbeidet man fikk til mellom behandlingsinstans, NAV og kommu-
nen. Dette samarbeidet fortsetter også etter at prosjektet er lagt ned. 
 
 

Eksempel: Kurs og opplæringstilbud: 

Det finnes et mangfold av kurstilbud for mennesker med psykiske lidel-
ser i kommunalt regi. Et fellestrekk ser ut til å være at man legger vekt 
på gruppedynamikk og trygge rammer. Slike kurs kan ha som mål 
å ”utvikle kraft og retning”, motivasjon og trygghet, gjerne inspirert av 
veiledningskurset ved ARK i Oslo på 90-tallet (Buer, Jenssen et al. 1996).  
 
Det finnes også kurs som gir kompetanse på ulike arbeidslivsrelaterte 
ferdigheter, for eksempel hygienekurs for kantine- og kafépersonell, 
arbeidslivskunnskap eller datakurs. 
 
Noen kurs gir mulighet til å fullføre avbrutt skolegang med støtte og 
tilrettelegging. Undervisningen blir delvis lagt til aktivitetssentre og 
foregår gjerne i smågrupper.  
 
Noen kurstilbud er møte- og oppfølgingstilbud for deltakere som går på 
et annet arbeidsrettet tiltak. 
 

Eksempel: Skjermet arbeidstrening på gård 

En av gårdene med tiltaksplasser som vi besøkte, hadde et tidsbegrenset 
arbeidstreningstilbud (Arbeidspraksis i skjermet virksomhet, APS) for 
fem personer med psykiske lidelser. Gården har smådyr og en gårdsbar-
nehage. Deltakerne fikk et allsidig arbeidstilbud. Dette var et prosjekt 
som ble satt i gang i 2007 i forbindelse med Vilje Viser Vei-satsingen. 
Tiltaksarrangør er en kommunalt eid vekstbedrift. Prosjektet er et samar-
beid mellom vekstbedriften, fylke, kommune og NAV. Prosjektet bygger 
på erfaringer fra ”Inn på tunet” og Vilje Viser Vei. Deltakerne kan være i 
tiltaket i ti måneder med mulighet for forlengelse på ytterligere ti måne-
der. Målet er å gi deltakere bedre helse. Aktivitet regnes for å være bra i 



Psykiske lidelser og arbeidsintegrering i Skandinavia: En kunnskapsstatus 

 76

seg selv, men tiltaket skal være veien til ordinært arbeid. Det opplyses at 
hovedmålet for dem som er i prosjektet er å komme tilbake til arbeidsli-
vet. 
 
En annen gård er underleverandør for en arbeidsmarkedsbedrift som 
kjøper syv arbeidstreningsplasser (APS). Også disse plassene ble oppret-
tet gjennom Vilje Viser Vei. Gården hadde lang erfaring med slike tilbud 
allerede før avtalen med tiltaksarrangøren ble inngått. En jobbkonsulent 
fra vekstbedriften fungerer som veileder/tilrettelegger. I tillegg har 
gården også to varig tilrettelagte arbeidsplasser som kjøpes av kommu-
nen. Deltakerne driver med stell av hester og kaniner, og annet gårdsar-
beid. Gården har ordinær virksomhet (rideskole og kyllingoppdrett) som 
økonomisk fundament. Av APS-midlene kjøper bonden avlastning, slik 
at han og kona kan ta fri innimellom.  
 
Det er meningen at deltakerne skal komme seg videre, muligens på 
ordinære arbeidsplasser i varig tilrettelagt arbeid, det vil si kombinasjo-
nen trygd og bonuslønn, eller små stillinger, muligens til et skjermet 
arbeidstilbud eller noe annet som kan gi dem livskvalitet. Jobbkonsulen-
ten har hjulpet en av deltakerne til en praksisplass på en vanlig bedrift 
hvor han fikk jobbe to dager i uka à to timer. Dette skjedde etter deltake-
rens eget ønske. Man regner med at det kan ta lang tid å få forbedring i 
arbeidsevne. Eksempelvis var det en som ble bedre etter fem år. 
 
”Bonden” er fornøyd med at han ikke behøver å ta ansvar for brukerne i 
forhold til NAV, fordi han er underleverandør. Det er vekstbedriften som 
har dette ansvaret. Brukerne sies å ha lav arbeidsevne, en del fravær, 
korte arbeidsdager og de fleste jobber sakte. De gir ingen reell hjelp til 
gårdsdriften, hevdes det, men krever en god del oppmerksomhet. 
 
Det opplyses også at APS med ti, eventuelt 20 måneders varighet kan 
oppfattes som altfor kortsiktig for noen av dem med psykiske lidelser, og 
at dette kan være stressende. Varig tilrettelagt arbeid i skjermet virksom-
het (VTA) anses derfor også som et godt tilbud for denne målgruppen, 
fordi det innebærer langsiktighet. Midlertidig uføretrygd sies å ikke være 
til hinder for å kunne få dette tilbudet. Et alternativ er Varig tilrettelagt 
arbeid i ordinær virksomhet (VTAO). Her starter man gjerne i grupper på 
store ordinære bedrifter. 
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6.3 Integrerte tidsubestemte tilbud  

Eksempel: Vaktmestergruppen 

Sommeren 2007 ble det etablert et samarbeidsprosjekt mellom en psyki-
atrisk klinikk og NAV. Kontakten kom i stand gjennom Storbysatsingen 
i Vilje Viser Vei. Prosjektet har ansatt én tilrettelegger, utdannet som 
psykiatrisk sykepleier, som lønnes i 50 prosent stilling gjennom fylkets 
helsebudsjett og 50 prosent gjennom NAV. Helsefaglig bakgrunn anses 
som veldig nyttig i denne rollen, fordi tilrettelegger dermed har 
mer ”helhetlig kjennskap” til brukerne.  
 
Prosjektet går ut på å gi en gruppe på fem brukere med kroniske lidelser 
og lang historie i psykiatrien, og som er over 45 år, et arbeidstilbud ved 
den psykiatriske klinikken. Man har valgt klinikken som arbeidsplass 
fordi deltakerne selv har bodd her i lang tid og det dermed var et sted 
hvor de kunne føle seg trygge. Dessuten trengte de et aktivitetstilbud da 
de flyttet inn i egne boliger. 
 
Rundt 50 prosent av aktivitetene er fritidsaktiviteter og 50 prosent er 
arbeid. Kombinasjonen gjør det mulig at brukerne ikke bare er sammen 
på jobb, men også kan delta i fritids- og kulturaktiviteter. Tilrettelegger 
følger opp deltakerne og legger til rette for at de kan gjennomføre jobben.  
 
Brukerne utfører for det meste enkle arbeidsoppgaver, som vaktmester-
arbeid ved institusjonen, ”alt dette er arbeid som må gjøres”. Det utføres 
ikke oppdrag for eksterne arbeidsgivere, fordi man ikke ønsker å påta seg 
forpliktelser som det kan være vanskelig å følge opp når noen plutselig 
blir syk. Prosjektmedarbeidere legger vekt på at arbeidsoppgavene ikke 
må stille for store krav til kognitiv fungering eller være for kompliserte, 
samtidig som de må gi ”passe mye utfordringer”.  
 
Arbeidstiden varierer fra bruker til bruker. En av dem jobber 40 – 50 
timer/måned, andre 2 x 2 timer i uka. Én jobber alene én dag i uka.  
 
På arbeidsplassen er det ”kort vei til alt”. Kontakten med behandlingsap-
paratet anses som viktig ”for å unngå at folk ramler ut”. Noen brukere er 
innlagt flere ganger i året, og tilretteleggeren ”prøver å dra dem med på 
jobb når de kommer ut”.  
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Noen av brukerne har Individuell plan, andre ikke. For dem som øns-
ker ”å komme videre” anses IP å være et viktig redskap. Fra behand-
lingsapparatets side regnes IP som et av de viktigste redskap, og den 
brukes for eksempel mye i dagposten. Det understrekes imidlertid at IP 
ikke bare må være ”et kjapt papir” eller en behandlingsplan, men ”et 
verktøy for å få tilbake kontrollen over eget liv”. IP kan være bra som en 
mal for ansvarsgruppemøter. Det er viktig er at alle aktører er med, at 
den kan fungere som en kriseplan som pasienten kan bruke, det vil si at 
han vet hvem han skal ta kontakt med i en krisesituasjon, understreker en 
prosjektmedarbeider. 
 
Prosjektmedarbeidere konstaterer at ”det går mye bedre med pasientene 
når de er på tiltak. De har et bedre liv, mindre forbruk av døgninnleggel-
ser og mindre tilbakefall. Jobben gir avledning, og brukerne er mindre 
psykotiske”.  
 
Prosjektet har nært samarbeid med kommunen. Den instansen det er 
minst samarbeid med, er NAV-arbeid. Opprinnelig skulle tilbudet gjøres 
til et varig tilrettelagt statlig arbeidsmarkedstiltak i NAV-regi, men på 
NAV-tiltak må man kunne jobbe minst 50 prosent, noe som ikke var 
tilfellet hos dem som jobber i vaktmestergruppen. Det understrekes at 
tilbudet er for de ”svakest fungerende”, og at det ikke er tidsbegrenset. 
Brukerne har uføretrygd og får en bonuslønn på kr 35,- i timen. Det er 
ikke noe press for å komme seg videre. Målet er ikke at deltakerne skal 
komme ut i ordinært arbeid. Av og til reiser tilretteleggeren med delta-
kerne til en lokal arbeidsmarkedsbedrift, for å gjøre dem kjent med andre 
typer tiltak.  
 

Eksempel: Dagsverk 

Høsten 2006 ble det i forbindelse med VVV Storbysatsingen opprettet et 
arbeidstilbud, inspirert av et lignende prosjekt ved Senter for arbeidslivs-
forberedelse (ALF) i Bergen. Dette tilbudet går ut på at deltakerne ikke 
har oppmøteplikt, men kan få jobbe når de møter opp.  
 
Deltakerne er uføretrygdet og får kr 50,- i timen i bonuslønn for de 
timene de jobber. Denne bonuslønnen betaler kommunen. Det måtte 
gjøres en spesiell avtale med den kommunale lønnsavdelingen og med 
banken, slik at lønn kunne betales hver fredag. Kommunen har det 
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faglige og økonomiske ansvaret for prosjektet, mens NAV betaler 
lønnsmidler til tilretteleggere som administreres av en arbeidsmarkeds-
bedrift. Prosjektet har en prosjektgruppe med medlemmer fra kommunen, 
NAV-arbeid og Arbeidslivssenteret, samt to brukerrepresentanter. 
 
Målgruppa er mennesker mellom 18 og 62 år som har en psykisk lidelse 
og som faller utenfor de arbeidstiltak som kommunen har (hospite-
ring/tilrettelagt arbeid) og NAV-Arbeids tilbud. Mange av deltakerne har 
problemer og vansker, sosial angst, bipolare lidelser. Det opplyses 
at ”hele spekteret av diagnoser er representert blant deltakerne, unntatt 
personer med rusproblemer, som i utgangspunkt ikke tas inn. Mange av 
deltakerne er de dårligste av de dårlige, mennesker som ikke fungerte i 
de eksisterende tilbud”. Mange har aldri vært i jobb. Gjennomsnittsalde-
ren er 35 år, og begge kjønn er like sterk representert. Deltakerne beskri-
ves som ”forskjellige med tanke på intellektuelle evner. Noen er veldig 
motivert”. 
 
Deltakerne ble rekruttert ved at informasjon om tilbudet ble gjort til-
gjengelig hos helsetjenester, bofellesskap, sykehus og aktivitetssentre. 
Tilretteleggerne reiser rundt og oppsøker disse stedene – av og til sam-
men med en deltaker – og informerer, og det legges ut informasjonsfol-
dere og plakater med detaljer og kontaktadresse. Det opplyses at det 
stadig er nye folk som prøver seg. Noen dropper ut, noen går videre. 
Mange er knyttet til bofellesskap eller har en psykiatrisk sykepleier som 
behandlingskontakt. 
 
Prosjektet drives fra en base i frivillighetssentralen, som er åpen to 
ganger i uka for rekruttering av arbeidslagene. Det er også to arbeids-
plasser på basen for innkjøp og tilberedning av lunsj, vask og stell av 
arbeidstøy. Tiltaket har to tilretteleggere (en barnevernspedagog og en 
vernepleier) og 15 plasser. Hver deltaker fyller ut en regelkontrakt ved 
førstegangs oppmøte hvor reglene blir gjennomgått og navn og fødsels-
nummer registreres.  
 
Arbeidstiden er to dager/uke kl 10 – 14 og arbeidsoppgavene fordeles om 
morgenen etter ”første mann til mølla”-prinsippet. Oppdragene fordeles 
mellom to arbeidslag med cirka 6 deltakere og en arbeidsleder hver. De 
som vil jobbe den dagen kommer med offentlig transport til basen kl 
8.00. På kjøkkenet smører de i fellesskap matpakke og lager kaffe. Det 
legges vekt på det sosiale, det å ha det hyggelig før de drar på jobb. 
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Denne tiden får man ikke betalt for, ”fordi man ikke får betalt for å lage 
seg kaffe og matpakke i en vanlig jobb heller”. Kl 10.00 drar arbeidsla-
gene ut på jobb.  
 
Arbeidet består i oppdrag for eksterne aktører, som lagerarbeid, søppel-
plukking og rydding, jobber hvor det ikke trengs forhåndskunnskap. Det 
understrekes at dette er ”arbeid”, ikke ”aktivitet”.  
 
Tilretteleggernes helse-sosialfaglige bakgrunn oppfattes som en nyttig og 
nødvendig kompetanse for arbeidet med denne målgruppen. Det sosiale 
fellesskapet anses som viktig, og det er tilretteleggers oppgave å sørge 
for at miljøet er bra. Det legges vekt på å gi ros og mestringsopplevelser. 
Tilretteleggerne ”pusher dem litt”, sies det: De som utmerker seg og står 
på litt ekstra får ti kroner mer i timen, og de kan også fungere litt som 
arbeidsledere for nye deltakere. På jobben er det ikke tillatt med prat om 
terapi, lege, medisin eller rus. ”Man snakker om helt nøytrale ting.” ”En 
person som lager mye dårlig stemning for de andre, kan bli bortvist i en 
periode.” Det ses på som viktig å ha brukermedvirkning, og at det jobbes 
miljøterapeutisk. Det holdes personalmøter annenhver måned hvor alt 
skal tas opp. ”Deltakerne skal føle seg delaktige i ting.” 
 
Deltakerne starter med det enkleste arbeidet, søppelplukking. På denne 
tiden kartlegger tilretteleggerne hvordan det går, og hvis det går bra og 
deltakerne vil, kan de få jobbe på lager hos en privat bedrift. På denne 
bedriften har NAV også én hospiteringsplass. Fra NAV-hold vurderte 
man det som bra at det er jobber med ulik vanskelighetsgrad, fordi dette 
er noe som kan gi mestring.  
 
Målet med prosjektet er å gi en arbeids- og samhandlingsarena hvor 
arbeidsoppgaver løses i fellesskap. Brukeren skal oppleve at arbeidet er 
nyttig og reelt, få bruke sine ressurser og oppleve mestring. Arbeidspers-
pektivet har hovedfokus. I prosjektbeskrivelsen heter det at prosjektet 
skal organiseres ”slik at det i størst mulig grad gjenspeiler en ordinær 
arbeidssituasjon, dette for at den enkelte skal få mulighet til å kunne 
prøve ut sin arbeidskapasitet.”  
 
Når det gjelder overgang til jobb, heter det i prosjektbeskrivelsen: ”Pro-
sjektet ønsker også å tenke langsiktig, slik at den enkelte kan ’sluses’ 
videre i det tilbudet som kommune NN kan tilby, eller videre i Aetats 
arbeidsmarkedstiltak.” ”Det at tiltaket er uten tidsbegrensning, er noe 
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som gir livskvalitet og verdighet”, understreker en av de prosjektinvol-
verte, ”men de skal ikke være her evig. Vi legger vekt på å forklare at de 
kan være her en stund. Det må være en balansegang mellom å puste folk 
i nakken og la dem være i fred”. ”Noen har gått videre derfra til godt 
betalte jobber i det ordinære arbeidslivet”, fortelles det. ”NAV loser dem 
også videre til for eksempel Arbeid med bistand.” 
 
NAV-systemet med meldekort, diagnoser, og registrering oppleves som 
svært byråkratisk og tungvint for den enkelte deltaker. Deltakerne kan 
for eksempel søke økonomisk støtte til transport hos NAV, men da må de 
også sende meldekort. NAVs formaliteter oppfattes som en høy terskel 
for denne gruppen. For å unngå at den enkelte selv måtte ta kontakt med 
NAV og registrere seg, ble prosjektet enig med NAV om å lempe på 
kravene og la tilretteleggerne stå for registreringen, ved at tilrettelegge-
ren sender lister over deltakerne til NAV. På tiltaket er de ”pro forma”-
arbeidssøkere.  
 
Tanken var at prosjektet etter hvert skulle stå på egne ben, med partnere 
fra det private næringslivet som trengte folk til enkle, men reelle jobber, 
men dette viste seg å være for usikkert. Kvaliteten på arbeidet var så 
ujevn at man ikke kunne ta en pris som var høy nok til å dekke alle 
utgifter. Prosjektet har prøvd å finne oppdrag hvor den enkelte kunne 
fungere ut fra eget nivå, samtidig som han/hun var med i et arbeidslag. 
Man begynte med vedlikeholdsarbeid, men det viste seg at det var mange 
som ikke mestret det. Derfor prøvde man å ha noen få arenaer med ulike 
nivå og jobbmuligheter både ute og inne. Den bedriften som har de mest 
krevende jobber, gir litt ekstra i lønn.  
 

Eksempel: Ordinært tilrettelagt arbeid i offentlig sektor: 

I dette eksemplet ble det opprettet tilrettelagte arbeidsplasser for men-
nesker med psykiske lidelser ved ulike kommunale enheter. En av ar-
beidsplassene er et sentralkjøkken. Her ble det etablert seks stillinger, og 
arbeidet består i å kjøre ut mat til kommunens sykehjem. Noen jobbet 
som sjåfører, noen som hjelpemenn på bil. En annen arbeidsplass, hvor 
det ble opprettet fem stillinger, var sortering og utkjøring av internpost i 
kommunen. 
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Det som anses som viktig med slike tilbud, er ”normaliseringen”, det vil 
si at de ansatte får normal timelønn, noe som begrunnes med at det er 
reelt behov for tjenesten i markedet. De har ordinære avtaler, tillitsvalgte 
og lønnsforhandlinger.  
 
Et viktig aspekt ved tilretteleggingen er at man på forhånd kalkulerte 
med 30 prosent sykefravær og derfor opprettet en vikarliste. Når noen 
blir syk, har vedkommende selv ansvar for å kontakte vikar. Det sies at 
erfaringene er gode, at de ansatte tar ansvar og jobber når de er i form. 
Videre fortelles det at en av de ansatte kun har hatt én innleggelse etter at 
han fikk jobb på kjøreprosjektet, mens han tidligere har hatt flere lange 
sykehusinnleggelser innenfor det samme tidsrommet. 
 

6.4 Integrerte tidsbegrensete tilbud 

Eksempel: Arbeidspraksis for pasienter 

Ved en psykiatrisk klinikk, avdeling for unge voksne, har man inngått et 
samarbeid med NAV Arbeid. I samarbeidsavtalen heter det: ”Partene er 
enige om å tilstrebe en bedre løsning for personer med psykiske lidelser. 
Avtalen skal bidra til at flere personer som både er pasienter og arbeids-
søkere, kommer i arbeid og aktivitet, eller får beholde sitt arbeid etter 
endt behandling.” I januar 2007 ble det startet et felles prosjekt, og både 
NAV og klinikken har avsatt én stilling hver til dette. Det ble ansatt en 
psykiatrisk sykepleier med spesialkompetanse i rehabilitering som pro-
sjektleder.  
 
I 2007 hadde prosjektet 70 deltakere, over halvparten med diagnosen 
schizofreni. Våren 2008 var 16 personer på praksisplass i ordinære 
virksomheter. 
 
Prosjektet går ut på at de som har en behandlingskontakt i sykehusavde-
lingen tilbys praksisplass i ordinære virksomheter. NAV etablerer disse 
praksisplasser i pasientenes nærmiljø, samtidig som prosjektmedarbei-
derne fra klinikken er veiledere for både prosjektdeltakere og arbeidsgi-
vere. Målet er å hjelpe den enkelte til reell arbeidserfaring i ordinære 
bedrifter. 
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Deltakerne beholder sin trygdeytelse i praksisperioden, og arbeidsgiver-
ne betaler ikke lønn. Bedriftene får veiledning av eksperter fra den 
psykiatriske klinikken. Den faglige ideen er at arbeid anses som del av 
behandlingen.  
 
Arbeidsrehabiliteringen er lagt opp etter en modell med fire faser som 
overlapper hverandre i tid, og som kan gjentas flere ganger i løpet av 
rehabiliteringsarbeidet. De fire fasene beskrives slik i et prosjektinternt 
notat: 
 

Første fase består av grundig diagnostikk av den enkelte pasients ressur-
ser og utfordringer. Både kognitiv funksjon, symptomer og varselsigna-
ler, medisinbruk, rus(mis)bruk, ressurser i det sosiale nettverket og bolig-
situasjon inngår i denne utredningen. 

I andre fase arbeider vi med ”rehabilitation readiness”. Dette arbeidet 
går ut på å hjelpe pasienten til å komme dit hen at han/hun kan bygge opp 
et framtidsperspektiv i forhold til skole eller arbeid, fritid, sosiale kontak-
ter og interesser. Elementer av sorgarbeid, traumebearbeiding, motivatio-
nal interviewing (kjent fra rusbehandling) og styrking av selvbilde er 
med i denne prosessen. Arbeid med symptomer, det være seg kunnskaps-
basert psykoterapi og/eller undervisning om symptomer, varselsignaler 
og medisiner, inngår også.  

I tredje fase settes det opp rehabiliteringsmål og rehabiliteringsdiagnose, 
begge innenfor rammeverket av det som behandlingsplanen byr, her skis-
seres også delmål og arbeidsmåter. Så vel hovedmål som delmål skal 
være spesifikke og konkrete i forhold til tid og sted (en konkret arbeids-
plass)  

Eksempelvis: Hovedmål er å arbeide i en kafé i byen. Et første delmål er 
da å arbeide i tre måneder i kaféen på (klinikken). Andre delmål kan bli å 
være velstelt, å stå opp tidlig, å legge seg tidlig, å få i seg nok næring, å 
holde symptomene i sjakk og dermed holde seg borte fra symptomutløse-
re som uforutsigbar stress eller rus, å kunne ta bussen til jobb, å ha peng-
er til busskort, å si fra dersom en trenger en pause, og å mestre stress. 
Arbeidsmåte vil beskrive at pasienten for eksempel trenger en aktiv vek-
ketjeneste, et opplegg for stimulering av egenpleie, hjelp til å tørre å ta 
buss (angstbehandling), et symptommestringskurs, stor grad av forutsig-
barhet i arbeidet, strukturerte oppgaver, korte økter og hyppige pauser, og 
hyppige positive tilbakemeldinger.  

I fjerde fase settes rehabiliteringsplanen ut i livet. Det vil i mange tilfel-
ler være naturlig å starte med opptrening av grunnleggende ferdigheter. 
Da er det avgjørende at vi har et arbeidstilbud som passer denne type tre-
ning. [...] Vi (kan) tilby praksis i de ansattes lunchkafé, og foajékiosken 
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på Psykiatrisk klinikk. For disse tilbudene gjelder at (klinikken) har an-
svar for individuell tilrettelegging og oppfølging, og at prosjektgruppa 
har særskilt ansvar for kommunikasjon med arbeidsgivere eller leder på 
disse arbeidsplassene. [...] 

Etter en første arbeidstreningsperiode, som vil variere fra pasient til pasi-
ent i varighet og utforming, revideres så vel rehabiliteringsdiagnose som 
mål og delmål. En etterstreber en gradvis progresjon fra grunnleggende 
ferdigheter og begrenset ansvar for egen læring og fungering til mer 
komplekse ferdigheter og økt egenansvar. Slik vil denne perioden ofte 
falle sammen med økt selvstendighet i boligsituasjon. Pasienter som er 
kommet til dette punktet i rehabiliteringen vil ofte kunne bo i egen leilig-
het med oppfølging fra ambulant team. Noen vil også kunne være klar for 
å bo i bofellesskap i kommunen, eller i egen leilighet helt utenfor institu-
sjon. Disse pasientene vil primært følges opp av behandlere [...] og av 
case-managere i avdelingen, alt etter om pasienten bor i eller utenfor sek-
sjonene.  

Det er naturlig med et tett samarbeid mellom involverte parter i form av 
jevnlige ansvarsgruppemøter. Det er også naturlig i denne fasen å nærme 
seg målet om mest mulig normalt arbeid i mest mulig normale omgivel-
ser, som er hovedfokuset for dette prosjektet. Praksisplasser i bedrifter i 
nærmiljøet ser vi som en god mulighet for både pasient, bedrift og nær-
miljø. Dette forutsetter at pasienten med den hjelp hun trenger, nærmer 
seg livet utenfor institusjon, samtidig som at bedrifter utenfor institusjo-
nen også åpner opp for mennesker med psykisk lidelse. Et praksisplass-
prosjekt vil kunne arbeide i begge disse endene. Praksisplassene tilpasses 
den enkelte pasients forutsetninger under veiledning av prosjektgruppa. 

 
Prosjektet har samarbeid i kommunen og nabokommunen med arbeids-
markedsbedrifter, Arbeid med bistand, NAV (attføring) og med et Fon-
tenehus. Samarbeidet er formalisert, og man møtes for å vurdere om 
personer kan gå videre til andre tilbud.  
 
Hvordan skaffer man praksisplasser? 
Når pasienten er klar for arbeidspraksis utenfor institusjon, tar prosjekt-
medarbeider direkte kontakt med en bedrift i nærmiljøet. Det legges vekt 
på god match med tanke på pasientens ønsker og interesser. Man prøver 
å utnytte de gode muligheter som dagens arbeidsmarked gir, og det at 
mange bedrifter er opptatt av å ha et positivt omdømme ved å ta sosialt 
ansvar. I tillegg kan det tilbys bedriften tilskudd gjennom NAV, slik at 
eventuelle økonomiske ekstrakostnader for bedriften kunne ses bort fra. 
 
Det legges stor vekt på tilretteleggingen i bedrift. Denne skal ha to 
hovedelementer som beskrives slik: 
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1. Gi bedriften redskaper til å få mest mulig positivt utbytte av sin nye 
ansatte 

Kunnskap er det viktigste redskapet vi kan tilby. Vi skal formidle kunn-
skap om psykiske lidelser generelt og vil da benytte oss av stress-
sårbarhetsmodellen som det er lang, god erfaring med i psyko-edukasjon. 
Nøkkelpersoner i forhold til pasienten må også få detaljert informasjon 
om de tilrettelegginger som må til for denne ene pasienten, og om hvor-
dan en kan bygge opp selvbildet hennes/hans. Vår egen utredning og re-
habiliteringsdiagnose vil være utgangspunktet her. En arbeidstaker med 
et positivt selvbilde yter mer enn en usikker arbeidstaker. Vi kan også til-
by veiledning på praksisplassen, ved at vi i en tidsavgrenset periode er 
med pasienten og viser arbeidsgiver- eller leder hvordan veiledning av 
pasienten bør se ut. Sammen med arbeidsgiver og pasient setter vi opp 
læringsmål. Utvikling i forhold til disse læringsmålene følges opp med 
månedlige samtaler med pasient og arbeidsgiver.  

2. Gi pasienten redskaper til å få mest mulig positivt utbytte av sin prak-
sisplass 

Kunnskap om egen fungering og tro på egne muligheter er de viktigste 
redskapene vi kan tilby pasienten i praksisplass. Dette forutsetter godt 
grunnarbeid i rehabiliteringens første faser, [...] med utredning og rehabi-
literingsdiagnose. Praktisk tilrettelegging i forhold til å kunne klare å 
holde avtaler og opprettholde motivasjon er også oppgaver vi sammen 
med case-manager og hovedbehandler tar på oss. 

 
Erfaringer: 
I det prosjektinterne notatet heter det:  

”En del av jobben så langt har vært å informere kollegaer i avdelingen 
om at tilbudet fins, samt skrive og utarbeide informasjonsbrosjyrer, og 
presentasjonsmateriale. 

Et annet element med jobben er å finne den beste egnete arbeids-
plass/praksisplass for deltakerne. Vi tenker oss at prosjektets nøkkel til 
suksess er å finne den praksisplassen som hver enkelt deltaker ønsker 
selv. 

Interessen har vært stor, og den største overraskelsen har nok vært å møte 
bedriftsledere som spontant utbryter at de synes dette er et fantastisk pro-
sjekt, og ønsker å bidra til at akkurat deres bedrift får en sosial profil utad 
i samfunnet. 

En bedriftsleder utbrøt: ’dette er jo en ren vinn-vinn situasjon for alle 
parter!’ Slike kommentarer både varmer og gleder, men ikke minst er det 
en enorm bekreftelse på at prosjektet er en viktig intervensjon i den be-
handlingen vi tilbyr våre pasienter.” 
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Vanlig er at man jobber fire timer to dager i uka, eller to timer fire dager 
i uka, noen har to timer én dag i uka, mens en med lærlingplass har full 
tid. Man prøver å sette en fast arbeidstid, men det har vist seg at det ikke 
passer for alle. 
 
Det anses som viktig å vurdere godt hvor mye den enkelte kan klare av 
antall timer per dag, slik at det ikke blir for mye. Det hender lett at 
deltaker sier ja til økte krav fra arbeidsgiver, men erfaringsmessig skjæ-
rer det seg når de føler seg dårligere. Man ser det som viktig å begynne 
forsiktig og så øke timetallet. En eventuell økning av arbeidsinnsats skal 
avtales med koordinatoren. 
 
Det er full åpenhet mellom arbeidsgiver og kontaktpersonen, men de 
fleste deltakerne forteller lite om sin diagnose til kolleger, utover det at 
de går på tiltak. 
 
Man har observert at deltakerne får en reduksjon av negative symptomer 
gjennom praksisperioden, men ikke så mye økning av positive sympto-
mer. 
 
Det har vist seg å være vanskelig å få dekket kostnader ved reise til jobb. 
Dette skyldes at det stilles ulike krav, avhengig av om en deltaker er 
under rehabilitering, attføring eller er uførepensjonist. Kravene og ytel-
sene varierer dessuten mellom kommunene. Det har vært mye purring 
overfor NAV. Andre problemer har vært skifte av saksbehandlere, og 
mye ventetid.  
 
Deltakerne får styrket sitt selvbilde og ønsker å komme seg videre. Da er 
det erfaringsmessig viktig å få til smidige overganger og oppfølging 
gjennom case management som involverer behandler og koordinator. Det 
har derfor vært en utfordring å gjøre seg uunnværlig, samtidig som noen 
må følge opp. Oppfølging handler om ivaretakelse, forståelse for psykis-
ke lidelser, det å hjelpe dem videre og det å ha ”det kliniske blikket”. 
 

Eksempel: Hospitering  

Dette er et tilbud som ble etablert i 2001. Kommunen skaffet hospite-
ringsplasser i ordinære virksomheter for at personer som har vært lenge 
utenfor arbeidslivet, skulle få mulighet til å prøve seg uten å binde seg til 
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noe. Hospiteringen skulle gi arbeidstrening og bidra til kartlegging av 
den enkeltes evner og behov. En oppfølgingsperson besøkte hospitantene 
på arbeidsplassen én gang per uke eller etter behov.  
 
En erfaring med prosjektet er at private bedrifter var mer åpne og også 
etterspurte informasjon. Kommunen som arbeidsgiver kom senere på 
banen. Det blir sett som viktig at hospiteringsavtaler har klare mål, og at 
det gis oppfølging. Begge deler gir trygghet både for hospitanten og for 
bedriften. Dessuten bør det være en mulighet for at hospitanten kan få 
tilbud om vikariater eller sommerjobber, dersom han/hun er stabil og 
gjør en god jobb.  
 

Eksempel: Kommunal arbeidssentral 

Våren 2007 ble det igangsatt et treårig samarbeidsprosjekt mellom NAV 
Trygd, NAV Arbeid og kommunen (v/sosialtjenesten og seksjon psykiat-
ri) som skal gi inntil 20 personer som er tilknyttet psykiatriseksjonen i 
kommunen, en mulighet til å få (varig) tilrettelagt arbeid i ordinære 
bedrifter (VTO). Målgruppa er personer som har, eller i nær framtid 
forventes å få, uføretrygd på grunn av psykiske lidelser, og som har hatt 
denne lidelsen i minst ett år. De fleste av deltakerne har vært i jobb før 
de ble syke. Noen har tidligere mistet et tilrettelagt arbeid.  
 
Behovet for prosjektet oppsto på grunn av problemer med å skaffe arbeid 
til dem som ønsket det. Aetat stilte krav om 50 prosent tilstedeværelse i 
jobb eller i skjermet varig tilrettelagt arbeid, ellers regnes det som ”akti-
vitet”. Mange klarer imidlertid ikke dette kravet. Varig tilrettelagt arbeid 
i skjermede virksomheter oppleves dessuten både som for vanskelig og 
for stigmatiserende for personer i denne målgruppen.  
 
NAV lokalt er tiltaksansvarlig, og deltakerne registreres som ikke-
arbeidssøkende. Tiltaket er ikke tidsbegrenset for deltakeren. Psykiatri-
seksjonen i kommunen har det operative ansvaret gjennom en prosjekt-
koordinator i 75 prosent stilling. NAV bidrar med midler til 20 varig 
tilrettelagte arbeidsplasser i ordinære bedrifter: Arbeidsgiver får 4000 kr 
i refusjon fra NAV, som dekker lønn (bonuslønn) og arbeidsgiveravgift. 
Psykiatriseksjonens ansatte skal jobbe med tilrettelegging og oppfølging 
til arbeid. Det er koordinatoren som kontakter arbeidsgivere. De fleste 
arbeidsgivere sier ja med en gang, hevdes det. Arbeidsplasser er: Butik-
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ker, kantiner, post, pleie og omsorg, barnehager, håndverk, verksted, 
vaktmester, frisør, gartneri. 
 
Fram til våren 2008 har cirka 30 personer hatt kontakt med prosjektkoor-
dinator. Av disse har 17 fått arbeidsavtale i prosjektet. Hittil har pro-
sjektkoordinator alene stått for nesten all oppfølging. Erfaringene så 
langt tilsier at oppfølging av 20 VTO-plasser er overkommelig for en 75 
prosent stilling. Så langt har det ikke vært behov for mer enn å holde 
kontakt med alle på arbeidsplassene hver 14. dag (selv om det i brev til 
arbeidsgiver står at de skal få besøk hver uke), men det forventes etter 
hvert økt press på oppfølgingen på arbeidsplassene. Planen er at hver 
deltaker skal kunne følges opp to timer hver dag dersom det trengs. Det 
kan bli aktuelt å involvere arbeidsveilederne (psykiatriseksjonens øvrige 
medarbeidere) mer. 
 
Prosjektet er inspirert av recoveryperspektivet (Topor 2006). Målet med 
prosjektet er å bidra til at personer i målgruppa som har ønske om, og 
behov for, bistand ute i det ordinære arbeidslivet får dette raskt. Tilbudet 
om støtte og hjelp til å få jobb utenfor skjermede omgivelser skal være 
ønsket av personen selv. Det stilles ingen krav til stillingsstørrelse. 
Arbeid er et mål i seg selv, eller delmål knyttet til annen kompetansehe-
ving. Så langt er det ingen av deltakerne som har brukt prosjektet til 
annen kompetanseheving. Alle ønsker normalitet og verdighet, for noen 
er også bedre økonomi og sosial aksept det som motiverer dem. Delta-
kerne kan gå videre til fast lønnet jobb, eller til Arbeid med bistand, men 
per våren 2008 hadde dette ennå ikke skjedd. 
 
Det spesielle i dette prosjektet er at saksbehandlingen går svært raskt. 
Det skal gå høyst én uke fra koordinator blir kontaktet til det er blitt tatt 
kontakt med personen. ”De fleste vet hva de vil og hva som må til av 
bistand, og kommer i jobb i løpet av én til to uker”, hevdes det.  
 
Intensjonen med prosjektet er å fremme mestring. Derfor anser man det 
som viktig at alle begynner med et lavt antall timer i jobb, for eksempel 
to timer to dager i uka. Største timetall er tolv per uke, gjennomsnittet er 
6,5 per uke. Minste timetall som er påbegynt, er fire timer i uka. To 
deltakere har økt timetallet. Kun én person har redusert timetallet. Ar-
beidstid vurderes etter skjønn individuelt. Ved problemer skal prosjekt-
koordinatoren kontaktes, som da tar ansvaret videre. Fredager kan derfor 
ikke brukes som arbeidsdag, for da har prosjektkoordinatoren fri.  



Kunnskap i praksis: Varianter av tilbud i Norge 

 89

 
Ifølge samarbeidsavtalen forplikter NAV Fylke seg til å opprette 20 
VTO-plasser. Det vil si arbeidsplasser for personer med behov for varig 
tilrettelegging i ordinært arbeidsliv for personer som har varig uførepen-
sjon. Men i dagens system får de fleste tidsbegrenset uførepensjon. 
Ifølge reglene må en person som innvilges uførepensjon, vente i ett år før 
hun/han kan begynne å jobbe. De av deltakerne som har tidsbegrenset 
uførepensjon, og som ifølge regelverket ikke kan bruke de tidsubestemte 
VTO-plassene, lønnes derfor på sysselsettingsmidler fra kommunen. 
Disse får 40 kroner bonuslønn i timen, mens lønna for dem som er på 
VTO-plasser er på 50 kroner timen.  
 
Timelønnen anses å være såpass stor at den gir opplevelse av belønning, 
men ikke så stor at den blir sovepute for å komme videre og for eksem-
pel øke timetallet og redusere uførhetsgraden. Den ansatte skal kunne 
jobbe så mye som er ønskelig og mulig innenfor det beløpet som blir 
refundert. Tilbakemeldingene fra deltakere og arbeidsgivere sies å være 
gode.  
 
Stillingene er opprettet i tillegg til den ordinære bemanningen. Selv om 
stillingene er faste, det vil si tidsubestemt, kan avtalen sies opp av begge 
parter med øyeblikkelig virkning. Deltakerne skal ha arbeidskontrakt, og 
ordinære lover og avtaler for arbeidslivet gjelder for dem.  
 
NAV Arbeid og Trygd deltar i prosjektgruppa sammen med sosialtjenes-
ten og prosjektkoordinator. Prosjektkoordinator innkaller til møter i 
prosjektgruppa ved behov – og kontakter medlemmer av prosjektgruppa 
for å løse problemer underveis. Dette har gitt rask saksgang. Prosjekt-
gruppa skal blant annet sikre at avlønning ikke medfører utilsiktet reduk-
sjon eller bortfall av andre ytelser som bostøtte, det vil si sørge for at 
deltakerne ikke jobber for mer enn 1 G. 
 

Eksempel: Individuell Oppfølging 

Tiltaket i dette eksemplet startet i 2005. I NAV-systemet går tiltaket 
under Arbeidsmarkedsopplæring (AMO), noe som innebærer at tiltaket 
må søke om toårige tildelinger i anbudsrunder annethvert år. I anbudsbe-
stillingen fra NAV ble det oppgitt seks grunnprinsipper som skulle 
utgjøre rammeverket rundt tiltaket: 
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1. Fokus på ordinær jobb 
2. Raskt i gang med jobbsøking 
3. Integrert attføring og behandling 
4. Vekt på deltakernes preferanser 
5. Kontinuerlig og omfattende evaluering 
6. Tidsubegrenset oppfølging 

 
Tiltaket har tre ansatte veiledere som har 20-25 deltakere hver. Alle har 
psykiske diagnoser og blir henvist fra NAV. Veilederne har omtrent 
ukentlig kontakt med hver deltaker. Kontakten er både formell og ufor-
mell, med samtaler på kontor og på arbeidsplass, individuell veiledning 
og motivering, støtte, praktiske ting som ordnes for deltakerne etc. I 40 – 
50 prosent av tilfellene tar veilederen kontakt med potensielle arbeidsgi-
vere som en del av jobbsøkingen. Resten ordner dette selv. Man begyn-
ner vanligvis på et lavt nivå i jobb. Kontakten med arbeidsgiverne fore-
går per telefon eller ved besøk på arbeidsplassen. Kontakt med 
saksbehandlere i NAV foregår per telefon og mail, og av og til har man 
møter/trekantsamtaler.  
 
Som de to viktigste faktorene i tilnærming regnes: 

 Lite sykdomsfokus – nøytral arena i forhold til sykdom 

 Praktisk fokus, løsningsorientering 
 
Deltakere er i tiltaket gjennomsnittlig i fem måneder. De to lengste har 
vært med i vel 13 måneder. Per april 2008 har tiltaket hatt 235 deltakere 
totalt. 166 av disse har avsluttet. 47 prosent kom i jobb (inkludert prak-
sisplass med løfte om jobb). Det er flere i fulltidsstillinger enn deltid. 
Mange kombinerer lønn og trygd. 71 har hatt praksisplass, mens 17 har 
hatt lønnstilskudd 
 
Det som fra tiltakets side regnes som viktige suksessfaktorer, er: 

 Deltakernes ønsker og behov som prinsipp. Det innebærer også å 
bidra til bevisstgjøring og klargjøring av grunnlag for valg. Det er 
deltakeren som foretar valgene. Individualitet og kreativitet i vei-
ledningen. Alltid å få til å møte deltakerne der de selv er, med ut-
gangspunkt i deres behov. Aktivisering, vektlegging av deltake-
rens egen aktivitet og utholdenhet.  
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 Veilederkompetanse som går ut på metodetilnærming (for eksem-
pel i samtaler), bevissthet rundt eget verdigrunnlag, utdanning 
(coaching, veiledning, terapi), livserfaring og næringslivserfaring.  

 Tett oppfølging: Oppfølging med varighet og tilgjengelighet. I be-
gynnelsen har veilederen samtaler med deltaker minst én gang per 
uke, med umiddelbar oppfølging dersom deltaker for eksempel 
ikke møter opp.  

 Samarbeid med arbeidsgiverne. Hos deltakerne som lykkes med å 
ta kontakt på egen hånd, tar veilederne sjelden direkte kontakt 
med bedriften. Hvis førstekontakt gikk gjennom veileder, holdes 
det tettere kontakt over tid og ut fra individuelle behov. 

 Praksisplasser og lønnstilskudd. Flere deltakere starter med en 
kortvarig praksisplass (oftest én måned) som har som hensikt ”å 
selge deltakere til ordinære jobber”. Vanligvis skal dette ha resul-
tert i avtale om fast jobb i etterkant av praksisperioden. Lønnstil-
skudd fungerer mer forpliktende for arbeidsgivere. Samarbeid 
med saksbehandlere i NAV er viktig for å få til ordninger med for 
eksempel lønnstilskudd, gradert uførepensjon og for å få informa-
sjon om regler og rutiner. 

 
Det hevdes at det i den senere tiden har kommet inn en ”tyngre målgrup-
pe” enn tidligere, og mange av dem er usikre med tanke på jobb. Det er 
ofte mennesker med schizofrenidiagnose og folk med rusproblemer. 
Erfaringen er at de som er vanskeligst å få i jobb, er deltakere uten 
diagnose. Disse har ofte vært lenge ”i systemet”, men de har i liten grad 
erkjent sine egne problemer, og de responderer dårlig på tilbakemelding-
er. Dette har gjort at tiltaket i økende grad har måttet bruke praksisplass 
som fungerer som treningsplasser. Det har også medført en økning av 
avklaringer som varer i mer enn seks måneder. Det anses som nødvendig 
for å bli kjent og etablere tillit, og for at deltakeren skal få innsikt i egen 
sykdom.  
 
Man fokuserer på nå-situasjonen og minst mulig historikk. Man må bli 
kjent med deltakeren. Fra tiltakets side mener man at det bør være realis-
tisk at vedkommende skal klare en jobb for å bli deltaker. Det må gjerne 
herske usikkerhet, men rusproblematikk bør være klargjort før hun/han 
henvises til tiltaket. Erfaringen er at deltakere med rusproblem ikke 
følger opp avtaler, og at de ofte ikke dukker opp. Dette er noe som derfor 
bør sjekkes. Jo mindre selvgående deltakeren er, jo mer kjent må man bli. 
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Over 90 prosent av deltakerne sies å være motivert, men de mangler 
troen på det å få en jobb. Mange deltakere har fått informasjon som har 
gitt dem inntrykk av at det bare er å stille opp, så får de jobb. Dette har 
gjort det vanskelig for mange å møte opp, fordi de ikke føler seg kompe-
tente til en jobb, eller fordi de tror de skal få en jobb som de ikke vil ha. 
Veilederne har et vidt perspektiv på hva som er relevant med tanke på 
jobb. ”Vi snakker om alt, men alt vi snakker om er jobbrelatert”. 
 
Man bruker gjerne deltakernes eller veiledernes nettverk for å få jobb. 
Mange deltakere mangler eget nettverk, men mange har også et større 
nettverk enn de tror, og det kan være en viktig oppgave for veilederen å 
få dette fram. Veilederne søker etter arbeidsgivere som viser forståelse, 
gjerne etter de som har personlige erfaringer, og som er villige til å ta en 
viss risiko. De må være tydelige på forventninger og rammer, på hvor 
grensene går. Arbeidsplassene bør ha struktur og god orden, og man 
bruker fadder/mentor. Arbeidsgivere skal oppleve trygghet i å ha tiltakets 
veiledere, de skal oppleve at de er tilgjengelige. De skal vise vilje til 
tilrettelegging og reell integrering (blant annet sosiale aktiviteter). Man 
opererer med begrenset informasjon om diagnose, også overfor arbeids-
givere, og bruker heller ”omskriving” med fokus på praktisk tilretteleg-
ging, praktiske hindringer og utfordringer.  
 
I noen saker har det vært dårlig kommunikasjon mellom tiltakets veilede-
re og NAVs saksbehandler, for eksempel om størrelse og varighet på 
lønnstilskudd. Problemene oppstår i og med at det er veilederne i tiltaket 
som har kontakten med arbeidsgiverne, og som dermed forhandler, mens 
det er saksbehandlerne i NAV som står for de formelle vedtakene. 
 
Ingen av deltakerne har hatt Individuell plan. Et forum for å koordinere 
tverrfaglig samarbeid er ansvarsgrupper. Men erfaringen er at leger og 
psykiatere i ansvarsgrupper ofte har begrenset forståelse for arbeidslivets 
krav, hevdes det fra tiltakets side. De opplever at det er mye pessimisme 
i behandlingssamfunnet – at de er fanget i et paradigme som har fokus på 
begrensninger og sykdom. Tiltaket ser det som en utfordring å få fram 
mer positiv tenkning i støtteapparatet, for at deltakerne kan få riktig 
støtte for å komme ut i jobb. Ansvarsgrupper som ser helheten, hvor alle 
arbeider mot samme målet, kan påvirke mulighetene til å få jobb. Man 
må vite om det er noe som må tas hensyn til, men ansvarsgruppen bør 
primært være en arena hvor det ikke snakkes om sykdom, men om jobb, 
sier man i tiltaket. 
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Eksempel: Arbeid med bistand 

Arbeid med bistand (AB) er et statlig finansiert arbeidsmarkedstiltak 
hvor deltakerne får hver sin tilrettelegger,32 som kartlegger deltakerens 
muligheter og begrensninger i forhold til jobb, bistår deltaker med å 
finne en passende arbeidsplass – vanligvis først til utprøving/hospitering 
– og gi oppfølging på denne arbeidsplassen. Ifølge regelverket jobber én 
tilrettelegger vanligvis med tolv deltakere samtidig. Regelverket åpner 
for at deltakerne kan få oppfølging gjennom tilrettelegger i inntil tre år, 
også etter at deltaker har fått en jobb. 
 
Ett av AB-tiltakene vi besøkte har fire tilretteleggere med ulik spesial-
kompetanse. En av dem har spesiell kompetanse på ungdom, en annen er 
spesialutdannet for psykiatri, mens én har salgskompetanse. Man ønsker 
likevel ikke å være ”spesialister”, men vil heller bruke kompetansen for å 
hjelpe hverandre. Det anses som viktig at tilrettelegger reiser rundt og 
snakker med arbeidsgivere og kolleger i bedriftene, og ikke tilbringer så 
mye tid på kontoret. Det opplyses at rundt 90 prosent av deltakerne har 
psykiske lidelser som primærdiagnose. Mange har droppet ut av skolen, 
har problemer med rus og kriminalitet. Alle aldersgrupper er representert. 
 
Formelt må alle søkes inn gjennom NAV, men deltakerne får kontakt 
med tiltaket også gjennom kommunen, DPS og enkelte fastleger. Noen 
kommer også fra andre tiltak hos tiltaksarrangøren, og noen kommer 
direkte ”for å kikke”. Det fortelles at overgangen til AB fra skjermet 
arbeidstrening (APS) er bra – ”det er god overlapp”. Da har tilretteleg-
gerne møter med deltakeren mens de fremdeles går på APS. APS har en 
ramme på ett år. Men for dem som går på et åtte ukers avklaringskurs, er 
overgangen til AB erfaringsmessig vanskeligere, og for dem blir det ofte 
venting mellom tiltakene. Man opplever i tiltaket også at denne avkla-
ringen har lett for å bli for generell, slik at mye ”avklaring” gjenstår når 
deltakerne kommer til AB. 
 
Individuell plan fremheves som svært viktig av tilretteleggerne. Det 
innebærer ifølge dem at alle kjenner målene, og at det skjer en ansvarlig-

                                              
32 Det brukes også andre stillingsbetegnelser for tilretteleggerne hos de forskjellige tiltaksar-
rangører, for eksempel jobbkonsulent eller veileder.  
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gjøring av de ulike parter. Når en IP fungerer, er arbeidet lettere for AB, 
fordi man vet hvem som har ansvar. AB tar ofte initiativ til IP, fordi den 
ikke er på plass hos deltakerne fra før. De som har kontakt med psykisk 
helsearbeid i kommunen, har oftere en plan enn de som kommer fra DPS. 
De fleste behandlere er imidlertid med i ansvarsgrupper. Når man opp-
levde at målgruppen ble ”tyngre” og flere aktører var involvert uten å 
kjenne til hverandres oppgaver, tok tiltaksarrangør sammen med DPS 
initiativ til samarbeidsmøter hvor alle involverte aktører ble kalt inn. 
Kjernegruppa var lederne av tiltakene og ansatte. Målet med møtene var 
å gi hverandre informasjon og å få kunnskap om hverandre. Det oppleves 
som et problem at forventninger til deltakerne og målene for hva som 
skal oppnås, er forskjellige hos de ulike parter. Tilretteleggerne under-
streker at de ”snakker om hva folk kan”, når de søker etter jobb. Mange 
ønsker ikke å ha tilretteleggeren på arbeidsplassen, og i så fall må man gi 
trygghet på en annen måte, opplyser tilretteleggerne. Tilretteleggerne 
diskuterer for eksempel hva som kan skje når deltaker får en psykotisk 
episode. Man blir sammen med deltaker enige om hva som skal presente-
res på jobb. Fagforening og bedriftshelsetjeneste (BHT) kan være viktige 
parter å involvere. 
 
Det opplyses at det gjennomsnittlig tar to måneder før deltakerne kom-
mer i sin første arbeidsutprøving. Og videre at halvparten av deltakerne 
som ble skrevet ut i 2007 kom i jobb med vanlig lønn. Den andre halv-
parten fikk jobber kombinert med lønnstilskudd eller trygd. En vet 
imidlertid lite om langtidseffekt. 
 
Selv om regelverket tillater at deltakerne kan få oppfølging gjennom AB-
tilrettelegger i inntil tre år, blir mange skrevet ut av tiltaket etter kortere 
tid, og i hvert fall kort tid etter at de har fått jobb. I gjennomsnitt er 
deltakerne elleve måneder i AB. Etter disse elleve månedene kunne man 
ha brukt to år til i AB med oppfølging på jobb. Tiden før de kommer i 
jobb oppfattes som viktig, men også tiden etterpå. Det er ikke bare 
deltaker, men også hans/hennes kolleger som trenger ”coaching”. ”Lange 
løp” for hospitering/jobbutprøving anses også ofte som ønskelig, men i 
så fall risikerer man at deltakerne bruker opp sine rettigheter til oppføl-
ging senere. Særlig blant personer med psykiske lidelser og blant de 
unge er det mange som ønsker lengre hospitering. Mange trenger oppføl-
ging i lang tid for å føle seg trygge og for at kolleger og arbeidsgivere 
kan føle seg trygge. NAV presser imidlertid på for at deltakerne raskt må 
skrives ut når de har fått jobb, fordi man i NAV ønsker å vise fram 
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formidlingsresultater. Tilretteleggerne må forhandle med NAV om 
oppfølgingstid og stønader, og kan ikke stå for hardt på for ikke å bli 
upopulære. Når for eksempel en deltaker skal ta fagbrev, trenger ved-
kommende også utstyr og bøker. I slike tilfeller vil NAV helst skrive 
dem ut av AB og inn på et AMO-kurs, opplyses det. 
 
Ved et annet AB-tiltak som vi besøkte, jobber det 13 tilretteleggere. 
Ingen av dem har spesialisert seg på deltakere med psykiske lidelser. 
Alle har alle slags klienter.  
 
I dette tiltaket opplyses det at halvparten av dem som ble utskrevet i 
2007 gikk til ordinært arbeid eller ordinært arbeid kombinert med trygd 
eller lønnstilskudd. Men også her opplever man det som et problem at 
man ikke kan gi lang nok oppfølging til dem som har kommet i jobb. Det 
hevdes at halvparten av dem som falt ut i løpet av fem år etter at de fikk 
jobb, ville ha beholdt jobben hvis de hadde fått oppfølging. Noen ganger 
avtales det med arbeidsgiver å gi ett års oppfølging for dem som har 
kommet i jobb. NAV går med på det, hvis tilretteleggeren er klar og 
tydelig på hvorfor. Ellers er det vanlig å gi oppfølging i to-tre måneder 
etter at deltakeren har kommet i jobb, og det hender at tilretteleggerne 
også besøker deltakere som er skrevet ut av tiltaket. Dette gjøres ikke 
minst for å beholde relasjonen med arbeidsgivere. 
 
I forbindelse med VVV Storbysatsingen ble det fra høsten 2006 lagt to 
tilretteleggerstillinger til et klubbhus (Fontenehus). I 2007 var AB-
tilretteleggerne også til stede på flere aktivitetssentre, men en fast avtale 
hadde man bare med klubbhuset. Det var klubbhuset som tok initiativ til 
samarbeidet, fordi man så at det var gode resultater i AB i forbindelse 
med Vilje Viser Vei og i tillegg var noen av AB-deltakerne allerede 
medlemmer av klubbhuset. 
 
Tilretteleggerne har ikke eget kontor på klubbhuset, men disponerer et 
rom til samtaler. Til å begynne med var tilretteleggerne tilstede på 
klubbhuset to dager per uke à to timer. Senere ble denne tilstedetiden 
kuttet ned til én dag à to timer. Klubbhuset har cirka 160 medlemmer, og 
vanligvis møter cirka 30 medlemmer daglig. Ikke alle medlemmer ved 
klubbhuset ønsker å bli med i AB og få jobb. Av alle personer som 
tilretteleggerne snakker med på huset, går anslagsvis 40 prosent videre til 
AB. 
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Fra klubbhusets side hadde man store forventninger. De hadde ikke så 
mange overgangsarbeidsplasser. Ved å få samarbeid med AB ønsker 
man å få større vekt på overgangen fra overgangsarbeid til jobb. Nå 
prøver også klubbhuset å få flere overgangsarbeidsplasser. Man samar-
beider med en bedrift i nærheten som stiller arbeidsplasser mens opplæ-
ringen gis på klubbhuset. Man har også planer om å bygge om huset, slik 
at det kan bli kafé i 1. etasje, som skal være åpen for alle. I tillegg skal 
det lages en arbeidsstasjon i 2. etasje. Man tenker seg utviklingen mot 
arbeid i en trappetrinnsmodell, for eksempel fra det å jobbe på 
kafé/kjøkken til det å drive en kantine selv. Klubbhuset disponerer en 
kiosk på en DPS, som de som var på overgangsarbeid etter hvert overtok 
hele driften av. AB kan bane veien til andre tilbud: På klubbhuset var det 
enkelte personer som fikk jobb på avdelingen for varig tilrettelagt 
(skjermet) arbeid hos arbeidsmarkedsbedriften som AB er knyttet til. 
 
Både klubbhuset og AB har samarbeid med et prosjekt ved en DPS som 
går ut på å skaffe pasientene praksisplasser i det ordinære arbeidslivet. I 
dette prosjektet er arbeid et ledd i behandlingen, og prosjektet tar kontakt 
med AB når det trengs. Hvis AB skal bistå en person som er på DPS-
prosjektet, må dette ordnes via NAV. Man har først trekantsamtaler og 
skaffer helseerklæring, og papirene sendes til NAV, som registrerer 
klientene. Det er behov for en fast saksbehandler som også kan fungere 
som en ”los” i systemet.33 Via dette prosjektet har AB fått kontakt også 
med andre institusjoner, sykehus. Det opplyses at fastleger er lite inne i 
bildet, og med kommunen har man heller ikke mye kontakt. Noen av 
deltakerne har Individuell plan, men fra AB-hold anses IP ikke som så 
viktig. Nettverket med behandlere regnes som viktigere. Deltakernes 
egne kontaktpersoner, nærpersoner og behandler oppfordres også til å 
være aktive. 
 
 
 

                                              
33 I 2008 ble det opprettet fire stillinger for ”loser” i denne byen, jf. kap. 4.2.  
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7 Konklusjoner 

7.1 Overganger 

Skjermede, tidsubestemte tiltak gir deltakerne mulighet til å slå seg til ro. 
Slike tiltak anses for å være egnet for mennesker som trenger tilpassing, 
tilrettelegging og romslighet og ”en trygg plass hvor de kan være en 
stund”. Disse tilbudene har som hovedmål å gi bedre helse og livskvalitet 
gjennom meningsfull aktivitet og sosialt samvær. Recoveryforskningen 
har vist at arbeidssituasjoner som oppleves som meningsfulle, og hvor 
man blir verdsatt og deltar i et fellesskap, er helsefremmende. De som 
deltar i det statlige tiltaket Varig tilrettelagt arbeid (VTA) skal ifølge 
reglene ha en arbeidsevne på minst 50 prosent. På de kommunale tiltake-
ne kan deltakerne ha lavere arbeidsevne. De kan jobbe mindre, kanskje 
bare et par timer per dag et par timer i uken. De begynner i små økter, 
jobber så lenge de klarer det i eget tempo, eventuelt øker arbeidstiden 
etter hvert og når de selv føler seg klar for det. Det ses på som positivt og 
nødvendig for noen av deltakerne at de får jobbe et sted hvor de vet at de 
kan være så lenge de ønsker det.  
 
Et hovedargument for tidsubestemte tilbud er at tidsbegrensede tiltak, 
selv når de er langvarige, ikke kan gi brukerne den tryggheten de trenger 
for å bli bedre. 
 
Utfordringen er ikke minst også å gi tilbud til brukere kan ønsker seg 
videre. Overgangsplanlegging forutsetter nært samarbeid med involverte 
aktører, rutiner og koordinering. Dette er ofte vanskelig på grunn av 
byråkratiske hindringer (ulike finansieringskilder, regelverk) og faglige 
kjepphester. Byråkratiske hindre bør bygges ned slik at man unngår 
ventetid og forbedrer overganger.  
 
I alle tidsubestemte tiltak vi har besøkt, understrekes det at de også skal 
bidra til at deltakere som ønsker det og har forutsetninger for det, kom-
mer videre, i jobb eller til tiltak som mer målrettet kvalifiserer til ordi-
nært arbeid. Men selv om en viss gjennomstrømming er et uttalt mål, er 
det ikke nødvendigvis det som i realiteten skjer. Ett av gårdstilbudene vi 

7 
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besøkte, hadde ingen deltakere som var gått videre i løpet av de fem 
årene tilbudet hadde eksistert. Forskningen vi har referert til i kapittel 5.1 
har vist at gårdsarbeid kan ha gode helseeffekter hos mennesker med 
psykiske lidelser (Berget 2006), men forskningen viser også at mange 
brukere som ønsker seg videre, ikke nødvendigvis opplever at denne type 
tiltak bidrar til dette, og at også oppdragsgivernes (NAV eller kommu-
nens) forventning om progresjon ikke alltid er særlig framtredende 
(Bjørgen & Johansen 2007).  
 
To andre gårdstilbud vi besøkte tilbyr skjermet tidsbegrenset arbeidstre-
ning. Her utnytter man den helsefremmende effekten som tilskrives 
arbeid med dyr og planter, og variasjonen i arbeidsoppgaver som gir 
gode muligheter til individuell tilpassing av arbeidstreningen.  
 
Det som kan gjøres i et tidsubestemt tiltak for å forbedre overgangsmu-
ligheter, er for eksempel å kombinere ulike tiltak hos samme tiltaksar-
rangør. I eksempelet fra VTA får deltakerne tilbud om utvidet arbeids-
praksis i ordinær virksomhet, det vil si tilbud om en annen type tiltak hos 
samme tiltaksarrangør. Oppfølging på arbeidsplassen kan støttes ved 
bruk av fadderordning. Det er NAV lokalt som må fatte vedtak om disse 
tiltakene og derfor krever slike tiltakskombinasjoner et godt samarbeid 
med NAV lokalt. 
 
Vi har også sett eksempler hvor overgangsmuligheter skapes ved at 
veiledere eller tilretteleggere ved integrerte tiltak oppsøker dagsentre, 
aktivitetshus eller klubbhus hvor de informerer og etablerer kontakt med 
potensielle brukere til sine tiltak. Ett eksempel er Dagsverket hvor denne 
type relasjonsutvikling er en vanlig rekrutteringskanal til tiltaket. Et 
annet eksempel er det mer formaliserte samarbeidet mellom tiltaket 
Arbeid med bistand og et Fontenehus, hvor en av AB-tilretteleggerne har 
faste trefftider på klubbhuset. Også ved disse eksemplene er godt samar-
beid med NAV en helt vesentlig forutsetning for å lykkes. Samarbeidet 
går ut på å fjerne byråkratiske hindre, som å lette rutinene knyttet til krav 
om å registrere seg som arbeidssøker hos NAV, eller å fatte raske avgjø-
relser om tiltaksbruk, slik at brukeren unngår ventetid.  
 
Fleksibilitet i tiltaksbruk er opplagt noe som kan lette overgangen for 
brukerne som ønsker seg videre. En forutsetning for å kunne velge 
mellom de tilbud som finnes, er at brukeren har kjennskap til hvilke 
andre tiltak som kan være aktuelle, og hva de innebærer. Nærhet mellom 
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skjermede og integrerte tiltakstyper ved at disse er samlokalisert hos en 
tiltaksarrangør, gir brukerne mulighet til å bli fortrolige med et nytt tiltak 
før de formelt søker seg inn.  
 
Der hvor nærhet og samlokalisering ikke finnes, må brukeren bli infor-
mert om sine valgmuligheter gjennom samarbeid mellom aktører som 
forvalter ulike typer tilbud – forutsatt at overgangsmuligheter og tiltaks-
kjeding er noe samarbeidspartnere aktivt engasjerer seg i, og at man tar 
brukermedvirkning på alvor. En viktig forutsetning for slikt samarbeid er 
at involverte aktører kjenner hverandres tilbud. Frykt for budsjettmessige 
konsekvenser, for eksempel hvis en aktør skal tilby tjenester for brukere 
av tilbud som er finansiert av en annen instans, kan ødelegge for et slikt 
samarbeid. Dårlig samarbeid, dårlig kjennskap til hverandres tilbud og 
rammebetingelser skaper dårlige vilkår for brukermedvirkning. Persona-
let som følger opp brukerne i tiltakene er ikke i stand til å bistå de bru-
kerne som ønsker å komme seg videre, hvis de ikke selv vet hvilke 
alternativer som finnes lokalt. Brukeren må veiledes med ”profesjonell 
lydhørhet” for å kunne medvirke i avgjørelsen.  
 
Samarbeid mellom så ulike aktører som behandlingsinstans, kommunal 
helsetjeneste, arrangører for statlige tiltak og NAV krever at aktørene 
definerer sine roller i forhold til hverandre, og at de spiller på lag med 
brukeren i sentrum. Dette forutsetter at man kjenner til hverandres opp-
gaver og krav i forhold til brukeren. For at det i det hele tatt skal være 
mulig å utnytte hverandres tilbud slik at brukeren opplever kontinuitet i 
sin bedringsprosess og på veien til en jobb, må de samarbeidende parter 
vite hva den enkelte instans kan tilby brukeren.  
 
Det har vært mange endringer på kort tid, slik at ikke alle aktører vet hva 
de andre gjør. NAV-reformen skaper økt press på saksbehandle-
re/veiledere, og det kommunale systemet har nærmest ”eksplodert” i 
forbindelse med opptrappingsplanen. Disse øremerkede midlene forsvin-
ner fra 2009. Spørsmålet er hva som skjer videre. 
 
Mye tyder på at Vilje Viser Vei-satsingen har vært en døråpner for nye 
samarbeidsformer og en banebryter for utradisjonelle tiltakskombinasjo-
ner. Arbeidet føres videre i Najsonal strategiplan for arbeid og psykisk 
helse i NAV. Flere eksempler viser at NAV har tillit til andre aktører og 
viser fleksibilitet. 
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Men NAV som organisasjon har et regelverk og en måte å styre tiltaks-
bruk på som både av brukere og av samarbeidende parter oppleves som 
et hinder for fleksible og helhetlige løsninger, uavhengig av hvor mye 
den enkelte NAV-ansatte prøver å få det til. Vi har møtt NAV-ansatte 
som selv fortviler over eget regelverk og byråkrati. Det kan se ut til at det 
å lempe på en del byråkratiske bestemmelser, som meldekortsystemet, 
kan fjerne en del angst hos brukere og gi større handlingsrom hos kom-
munale aktører og i helsevesenet og dermed et samarbeid som er mer 
innrettet på brukernes behov enn på hjelpeapparatets premisser. 
 
Individuell Plan er tenkt å være et redskap for samarbeid og for bedre å 
ivareta brukernes medvirkning. Men våre erfaringer bekrefter det andre 
undersøkelser har vist, nemlig at Individuell Plan brukes lite, og at 
oppfatninger om verdien av den varierer. De fleste betrakter IP som et 
bra redskap, for eksempel fordi man vet hvem man kan henvende seg til 
hvis det oppstår en krise. De fleste opplyser likevel at IP ikke brukes ofte, 
og mange forbinder IP med noe som gir mye ekstraarbeid og lite gevinst.  

7.2 Gruppeprinsipp 

Flere av de skjermede tilbudene med tidsbegrensning er kurstilbud, til 
dels kombinert med arbeidspraksis, hvor det legges vekt på motivasjon 
og mestring, samt læring i omgivelser som brukerne opplever som trygge. 
Sosialt fellesskap spiller en viktig rolle ved slike tilbud. Mennesker med 
alvorlige og langvarige psykiske problemer har ofte et dårlig sosialt 
nettverk. Forskning om selvhjelpsgrupper viser at disse kan bidra til at 
deltakerne får kunnskap og informasjon og utvikler nye mestringsstrate-
gier, både i forhold til eget liv og i forhold til hjelpeapparat (jf kapittel 
3.3). De kurs og opplæringstilbud som vi her har brukt som eksempler på 
skjermede tidsbegrensete tilbud, er ikke egentlig selvhjelpsgrupper, men 
gruppeprinsippet ser ut til å ha gjort seg gjeldende i positiv retning: Det å 
være deltaker i en gruppe med andre som har felles erfaringsbakgrunn 
ser ut til å bidra til allmenngjøring av den enkeltes problem. Gruppen kan 
dessuten gi muligheter for trening av sosial atferd (jf. Fyrand 2005).  
 
Også i noen av de tidsubestemte integrerte tiltakene møtes brukerne i 
grupper. Ved eksemplene Vaktmestergruppen og Dagsverk jobber bru-
kerne sammen i arbeidslag som utfører ulike oppdrag for ordinære 
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bedrifter. Ved sistnevnte møtes man også om morgenen for å lage mat-
pakker og kaffe før jobben. Dette er grupper som kan sammenlignes med 
ordinære sosiale felleskap og aktiviteter blant kolleger på en alminnelig 
arbeidsplass. Det er ikke uvanlig at man begynner dagen med å drikke 
kaffe sammen, som regel har man felles lunsj, og i de fleste bedrifter 
arrangeres det også felles fester og utflukter. I så måte er ikke gruppeak-
tivitetene i disse tiltakene noe annet enn det som foregår i en hvilken som 
helst virksomhet. Det understrekes også i disse tilbudene at denne type 
fellesskap ikke er noe forum for snakk om sykdom og symptomer. 
Dermed kan ikke denne type gruppeaktivitet sammenlignes med selv-
hjelpsgrupper eller mestringsgrupper, og kanskje nettopp derfor fungerer 
de bra som arena for mestring og tilfriskning. De er eksempler på tilbud 
hvor normalisering gjennom aktiviteter på alminnelige hverdagsarenaer 
utgjør et viktig element. 

7.3 Integrering – ordinært arbeid 

Samtlige eksempler på integrerte tidsbegrensede tilbud (avsnitt 6.4) har 
store likhetstrekk, selv om det dreier seg om tilbud fra instanser som 
tradisjonelt forbindes med forskjellige trinn i en tiltakstrapp. ”Arbeids-
praksis” er et tilbud fra en behandlingsinstans innen psykisk helse-
vern. ”Hospitering” og ”Kommunal arbeidssentral” er kommunale 
tilbud. ”Individuell Oppfølging” og ”Arbeid med bistand” er statlige 
arbeidsmarkedstiltak. Til tross for forskjellige rammebetingelser og 
regler har disse tilbudene det til felles at den enkelte brukeren får en 
tilrettelegger som skaffer praksisplasser i ordinære virksomheter, og som 
også følger dem opp på disse arbeidsplasser. Disse tilbudene overskrider 
dermed tradisjonelle skillelinjer mellom sektorers arbeidsområde.  
 
Det at pasienter ved en behandlingsinstans kan gå ut i arbeidspraksis i 
ordinære bedrifter mens de fremdeles er i behandling, er i tråd med funn 
fra forskningen om både recovery og supported employment. Det at 
denne type rehabiliteringsstrategi er mulig, er i seg selv grunn til å sette 
spørsmålstegn ved påstanden om at arbeidsrettet rehabilitering av men-
nesker med psykiske lidelser nødvendigvis må begynne på et ”lavt nivå” 
i skjermede omgivelser. Kanskje kunne flere oppleve en raskere integre-
ring i arbeidslivet, hvis også de tradisjonelt mer behandlings- og om-
sorgsrettede delene av hjelpeapparatet satset på å utvikle mer arbeids-
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livsorientert kompetanse og virkemidler samt tettere samarbeid med 
andre velferdsaktører. På denne måten kan bistanden fra ulike hold være 
tilgjengelig på det stadiet i rehabiliteringsprosessen hvor brukeren har 
behov for den. 
 
For pasienter ved behandlingsinstans og brukere av kommunale tilbud 
dreier det seg i de aller fleste tilfeller om praksisplasser eller små jobber 
som lønnes med såkalt ”bonuslønn” i kombinasjon med uføretrygd. Også 
noen av deltakerne i Arbeid med bistand ender opp med jobber hvor de 
beholder uføretrygden, selv om en større andel her får ordinær lønn eller 
lønn kombinert med graderte trygdeytelser, eller ansettelse med lønnstil-
skudd.  
 
Det kan hevdes at en jobb med 100 prosent uføretrygd og bonuslønn og 
en arbeidstid som kan være så liten som fire timer i uka, ikke er 
noen ”reell jobb”. En kan også spekulere om ikke denne type ansettelser 
kan utnyttes av arbeidsgivere som får en viss mengde gratis arbeidskraft 
uten at de behøver å inngå større forpliktelser. Eller at arbeidstakere 
foretrekker å beholde sine trygdeytelser så lenge de kan, fordi dette gir 
dem trygghet og økonomisk forutsigbarhet. Trussel om å få redusert 
trygden kan i verste tilfelle gjøre folk sykere igjen.  
 
Men for mange gir det mening å ha en slik liten jobb på en vanlig ar-
beidsplass i et ordinært arbeidsliv. I flere av eksemplene understrekes 
betydningen av at også de små jobbene er ”reelle jobber”, det vil si 
jobber ”som må gjøres”. Det betyr at man føler seg behøvd. (Spjelkavik 
2008). Også små jobber og jobber som er ”utenpå” de ordinære jobber, 
og som består av ekstraarbeid, kan gi bedre livskvalitet. Man har et 
sosialt liv utenfor hjemmet, kolleger, man har noe å fortelle barna sine 
om under middagen, og man kan lettere svare når man blir spurt ”Hva er 
det du jobber med?” I tillegg kan slike småjobber fungere som trening og 
utprøving, og for noen som springbrett til mer ordinær ansettelse. For 
noen er det dette de forbinder med jobb, for andre er ”jobb” det å få lønn 
på lik linje med kollegaene, mens alt annet er ”tiltak”, eller ”liksomjob-
ber” (Schafft 2008). Hva som er ”jobb” og hva som er ”liksomjobb” 
oppleves subjektivt forskjellig, og strengt tatt behøver ikke tjenesteappa-
ratet benytte seg av andre definisjoner enn dem brukerne selv benytter – 
det vil si at den ”profesjonelle lydhørheten” også anvendes med tanke på 
hvilke begrep hjelperne skal operere med overfor sine brukere.  
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7.4 Utfordringer 

Tilbud til personer med såkalte ”lette lidelser” 

Ose, Jensberg et al. (2008) påpeker at forskning og innsats i høy grad har 
vært rettet mot mennesker med moderate og alvorlige lidelser, mens det 
store flertallet av uføre har mer lette lidelser. Forfatterne viser til den 
britiske ”Depression Report” (Layard, Bell et al. 2006) som hevder at 
størsteparten av budsjettene for å behandle psykiske lidelser går til 
behandling av de mest alvorlig syke (schizofreni og bipolare lidelser), 
samtidig som disse pasientene utgjør et lite mindretall og står for en liten 
andel av de samfunnsøkonomiske konsekvensene av psykisk sykdom. 
Langt mindre ressurser brukes på det store flertallet av uføre og syke 
som lider av depresjoner og kroniske angstlidelser. Deres udekkede 
behandlingsbehov forårsaker store samfunnsøkonomiske kostnader 
(ibid.). Dette omtales som et ”samfunnsøkonomisk forebyggingspara-
doks” (Ose, Jensberg et al. 2008). Kognitiv atferdsterapi regnes ifølge 
Layard mfl. for å være en kostnadseffektiv metode som – dersom den 
tilbys i større omfang til dem med depresjons- og angstlidelser – vil 
kunne gi store samfunnsøkonomiske innsparinger. En kritisk innvending 
mot dette forslaget er at koblingen mellom behandlingssuksess og tilba-
keføring i arbeid ikke godt nok er dokumentert. ”Det er langt mindre 
evidensbasert forskning som viser hva som bør gjøres for personer med 
lettere psykiske lidelser” (Ose, Jensberg et al. 2008 : 62). Tilsvarende 
konkluderte også Nystuen i en oversikt over oppsummert forskning på 
arbeidsrettede tiltak for personer med psykiske problemer:  

”De fleste arbeidsrettede tiltak som benyttes i det norske velferdssyste-
met er ikke tilfredsstillende vurdert med tanke på effekter. Det er også i 
internasjonal sammenheng veldig lite eksisterende kunnskap om effekter 
av tiltak rettet mot personer med moderate psykiske lidelser. Det er store 
kunnskapshull på feltet og det er åpenbart et behov for å måle tilbakefø-
ring til arbeid som et viktig utfallsmål i forskning på ulike tiltak for den-
ne målgruppen” (Nystuen 2005 : 2). 

Kjøp av helsetjenester i NAV er ett av tiltakene som i 2007 ble igangsatt 
med utgangspunkt i den samme erkjennelsen som Layard mfl. har kom-
met til: I Norge kan sykmeldte med sammensatte og lettere psykiske 
lidelser få poliklinisk samtalebehandling hos psykolog eller psykiater i 
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opptil 18 uker.34 Ventetiden for å få tilgang til slik behandling skal være 
kort. 
 
Fokus på alvorlige lidelser ser ut til å avlede oppmerksomhet fra det 
store flertallet av mennesker som er/blir uføre på grunn av såkalte lettere 
lidelser. Her er det viktig å rette oppmerksomhet mot kunnskap om 
behandlingsmetoder som kan styrke inkluderingsmuligheter og motvirke 
arbeidsmiljøfaktorer som utløser og forsterker stress og invalidiserende 
psykiske reaksjoner, og som støtter mestringsevnen. Det er også viktig å 
utvikle gode tilbud for unge under 20 som håper eller venter på trygd. 
Det er en gruppe i sterk vekst, og man mangler ressurser for lavterskel-
tilbud. 

Tilbud til personer med minoritetsbakgrunn 

En antar at personer med minoritetsbakgrunn har over dobbelt så stor 
risiko for å oppleve psykiske problemer som befolkningen for øvrig 
(Ayazi & Bøgwald 2008). Folkehelsas undersøkelse om helsetilstanden 
blant den voksne befolkningen i Oslo i 2002 har vist at innvandrere fra 
ikke-vestlige land hadde en høyere andel med symptomer på psykiske 
problemer enn andre innvandrere og høyere enn personer fra Norge, 
Vest-Europa, Nord-Amerika eller Australia (Grøtvedt 2002). 
 
I en rapport utgitt av Rådet for psykisk helse heter det:  

”En del mennesker med minoritetsbakgrunn opplever at det skjer en opp-
hopning av avmaktssituasjoner og at de får psykiske problemer som i ut-
gangspunktet ikke var der. Andre opplever at allerede eksisterende psy-
kiske plager forsterkes av en rekke avmaktsopplevelser. Personer med 
majoritetsbakgrunn som har psykiske lidelser, kan også oppleve avmakt 
når de ikke får arbeid som er tilpasset deres behov, noe som igjen fører til 
dårlig økonomi og problemer med å skaffe seg en stabil bolig. De kan 
også oppleve avmakt overfor hjelpeapparatet når de ikke blir hørt og tatt 
med i planleggingen av egen behandling, eller når de faller mellom flere 
stoler i hjelpeapparatet” (Jareg 2007 : 11). 

Flyktninger som gruppe har en stor opphopning av psykiske belastninger 
før de kom til Norge. I tillegg kommer belastninger fra selve flukten 
samt det å leve i fremmed eksil. I den såkalte HUBRO-undersøkelsen, en 

                                              
34  http://www.nav.no/805364615.cms  



Konklusjoner 

 105

helseundersøkelse blant innbyggerne i Oslo35 finnes det data som viser at 
traumatiske hendelser forklarer noe av den økede hyppighet av psykiske 
plager hos innvandrerne, spesielt hos flyktningene (Dalgard 2005). 

Den viktigste sosiale forklaringsfaktor etter ankomsten til Norge synes å 
være manglende arbeid, og i mindre grad økonomiske problemer. Av 
psyko-sosiale faktorer synes manglende sosial støtte, manglende integra-
sjon i det norske samfunn (i alle fall hos menn), opplevelse av diskrimi-
nering, bl.a. på boligmarkedet, samt en generell opplevelse av maktesløs-
het, å være de viktigste (Dalgard 2005 : 6). 

Man har funnet tre hovedfaktorer som virker positivt inn på den psykiske 
helsen til flyktninger med traumatiske erfaringer. Ifølge HUBRO-
undersøkelsen ser det ut til at god økonomi er en buffer mot angst og 
depresjon. De to andre faktorene er henholdsvis arbeid/aktivitet og nære 
familierelasjoner [...]. Det er også en betydelig sammenheng mellom ar-
beidsledighet og opprettholdelse av symptomene, og dess større traume-
belastningene er, dess viktigere blir nære familierelasjoner for den psy-
kiske helsen [...]. Det å være uten meningsfull aktivitet og være isolert er 
altså risikofaktorer for utvikling av og forsterkning av psykiske proble-
mer hos mennesker med traumeopplevelser. (Jareg 2007 : 22) 

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress36 har utgitt en 
veileder med kunnskapsbaserte råd om utredning, behandling og oppføl-
ging i arbeidet med flyktninger (Dahl, Sveaass et al. 2006). Ett av temae-
ne i veilederen er rehabilitering av flyktninger med kroniske lidelser. I 
denne sammenhengen heter det: 

Et helhetlig psykiatrisk rehabiliteringsopplegg i nærmiljøet krever en om-
fattende tiltakskjede og en klinisk koordinator, helst ved det distriktspsy-
kiatriske senteret flyktningen sokner til. I tiltakskjeden inngår  

1. Poliklinisk behandling med en ivaretaende, stabiliserende og støttende 
psykoterapi og oftest medikamentell behandling.  

2. Fastlege som vil ha koordinerende ansvar for somatisk behandling og 
smertebehandling. 

3. Ferdighetstrening og utvikling av kulturell kompetanse hos pasienten. 
Ferdighetstrening er særlig kjent brukt overfor schizofrene pasienter og 
kan dreie seg om sosiale og mellommenneskelige ferdigheter, ferdigheter 
i problemløsing, ferdigheter som trengs i dagliglivet og yrkeslivet. Når 
det gjelder flyktningpasienten vil det være naturlig å vurdere hva han/hun 
trenger å trene seg i for å klare seg i Norge. Det gjelder ikke minst å lære 

                                              
35  Helseundersøkelsen i Oslo (HUBRO/UNGHUBRO) pågikk fra 2000 – 2001. Målet med 
undersøkelsen var å få oversikt over Oslo-befolkningens helse, samt å bruke materialet til 
forskning. HUBRO er et samarbeidsprosjekt mellom Oslo kommune, Universitetet i Oslo og 
Nasjonalt folkehelseinstitutt, som også har databehandlingsansvaret.  
36  http://www.nkvts.no/  
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seg til å forstå og snakke norsk, forstå kulturelle koder for sosial omgang, 
hva slags atferd som gjør at en kan få hjelpeapparatet i tale og regelkultu-
ren som hersker i norsk byråkrati. Det vil være koordinators oppgave å 
utforske sammen med pasienten hva han /hun forstår uti fra sin kultur, 
hvilke ferdigheter vedkommende kan ha nytte av og å bistå han/hun i å 
erverve seg ferdighetene. Slik blir koordinator også en viktig kulturell 
brobygger og formidler (...)  

7. Skole og arbeid. Flyktningpasienten i rehabiliteringsopplegg vil oftest 
trenge spesialpedagogisk opplegg i norskundervisning fordi det ofte er 
knyttet store lærevansker til deres lidelse. Ved sysselsetningstiltak, ar-
beidstrening innenfor rehabilitering eller vernet arbeid må det taes hen-
syn til at mange pasienter kan ha behov for redusert arbeidstid, at trauma-
tiserte sover lite, kan ha store problemer med for eksempel støy, 
konsentrasjon, samarbeid med andre og kan ha generelt lav stresstoleran-
se. Trygghet, oversikt og kontroll er også svært viktig i slike situasjoner. 
Innenfor en aktivitetsplan må det også være rom for at kvinner med ho-
vedomsorg for barn arbeider med å etablere en relasjon til barnehage og 
skole. I norskundervisning vil kvinner også kunne komme ut av en pålagt 
isolasjon og få kontakt med et flerkulturelt kvinnenettverk.” (Hauff & 
Dahl 2006 : 41 ff) 

Samtidig som behovet for psykiske helsetjenester er stort blant innvand-
rere og særlig flyktninger, har man konstatert et betydelig underforbruk 
av disse tjenestene. Utfordringen består i å nå denne gruppen og utvikle 
et tilbud som er tilpasset deres behov. 

Metodisk systematisk bruk av virkemidler og tiltakskjeding 

Praksisplasser og hospitering brukes mye for å komme inn i jobb, men 
ikke alle ser ut til å ha en klar metodisk tilnærming. I noen eksempler har 
vi fått nøyaktige beskrivelser om hvordan disse brukes metodisk, for 
eksempel med eksplisitte mål og avtaler mellom veileder, deltaker og 
arbeidsgiver, med oppfølging som er planmessig og kompetent, og hvor 
det sikres parallell bistand og samarbeid med andre instanser. Arbeids-
praksis for pasienter og Kommunal arbeidssentral er slike eksempler. Det 
ser ut til at det er behov for at kunnskapen om hvordan man kan anvende 
praksisplass og hospitering som integreringsmetode blir løftet bedre fram, 
og at man også forsøker å systematisere denne kunnskapen. Dette vil 
gjøre det lettere å spre god metodepraksis og å spesifisere kravene til 
tiltaksarrangører.  
 
Fremdeles er det slik at det er langt lettere å skaffe tidsbegrensede prak-
sisplasser enn å skaffe varige jobber, med eller uten trygdeytelser. Be-
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grunnelser for dette varierer. Vanlig er: Mangel på passende jobber, 
arbeidsgivere som er fordomsfulle eller kunnskapløse, for dårlige mulig-
heter til å gi oppfølging etter ansettelse eller utilstrekkelige økonomiske 
virkemidler. Også dette er et område hvor det trengs mer kunnskap for å 
forbedre praksisen. 
 
Det hersker stor enighet om at ”tett individuell oppfølging” er det vik-
tigste virkemiddel for å etablere et jobbforhold og for å sikre fastholdelse. 
Men hva konkret denne oppfølgingen innebærer, hvilke elementer i den 
som er de viktigste, finnes det lite systematisk kunnskap om. Vi vet at 
direkte menneskelig kontakt er å foretrekke framfor brev og telefonkon-
takt, og at oppfølgingen bør tilpasses den enkeltes behov. Men hvem er 
det som definerer den enkeltes behov, og hvordan kan man sikre at ikke 
overbeskyttende hjelpere gjør brukerne tilsynelatende svakere og mer 
uselvstendige enn de i utgangspunktet er? Hvordan sikrer man at plan-
lagte formelle evalueringspunkter får et reelt innhold med tanke på 
nødvendig bistand? Hvordan kan oppfølgingen få en forebyggende effekt 
ved å oppdage behov før det er for sent? Hvordan sikrer man bruker-
medvirkningen også hos personer som er i en utsatt situasjon i møte med 
hjelpernes profesjonsmakt? En systematisering av virkemiddelbruken 
som samtidig ivaretar fleksibilitet og individuell tilpasning, krever god 
kompetanse hos hjelperne og i tiltak.  
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