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Forord til

den danske udgave

Af cand.mag. Christian Ciesla Guld

I Danmark skal alle tilbud til mennesker med psyki-

ske problemer fremadrettet arbejde recoveryorienteret.

I lobet af smd 15 ar er recovery blevet til et losen i
bade regionale og kommunale indsatser. Hvad fortel-
ler den internationale forskning om recoveryoriente-
ring i praksis?

Dansk Selskab for Psykosocial Rehabilitering on-
sker med denne publikation at fremme den faglige
udvikling herhjemme. Den norske originaludgave
Recoveryorienterte praksiser. En systematisk kunns-
kapssammenstilling (2013) blev bestilt af Nasjonalt
kompetansesenter for psykisk helsearbeid (NAPHA).
NAPHA er sat i verden i 2008 for — i lighed med
det nu opherte Videnscenter for Socialpsykiatri
(1997 —2011) i Danmark — at styrke formidlingen af
forskningsbaseret viden til de psykosociale indsatser i
landets kommuner.

Rapporten sammenfatter international viden om
recovery og recoveryorienteret praksis og om imple-
mentering, kompetenceudvikling og evaluering inden
for dette felt. Den formidler en lang rakke erfaringer
fra primert engelsktalende lande.

Recoveryorienterede praksisser kortlegger tre forstielser
af begrebet recovery. For det forste den mest kendte.
Recovery er det enkelte menneskes personlige proces,
en kamp for at overvinde psykiske problemer og de
indgribende konsekvenser heraf. Afgerende er her

personens perspektiv og historie som grundleggende
forskellig fra resultatet af en eventuel professionel
indsats. Recovery kan ske bide med og uden hjelp fra
fagpersoner. Og recovery er heller ikke en ydelse eller
en metode. Fagpersoner kan fremme recovery, ikke
styre om og hvordan personen kommer sig.

For det andet recovery som en social proces. Den-
ne forstaelse fremhaver betydningen af sociale og ma-
terielle vilkdr for recovery. Processen hen imod et liv
der ikke er domineret af psykisk lidelse, sker ikke i et
tomrum. Nogle miljger og sociale kontekster fremmer
muligheden for recovery, andre hemmer.

Endelig er der for det tredje recovery som et re-
sultat (klinisk recovery). Recovery er her genstand for
faglige vurderinger eller malinger af grader af bedring.
Det siger sig selv, at denne opfattelse ikke uden videre
— hvis overhovedet — er forenelig med forstielsen af
recovery som en personlig proces. Rapporten beretter
om divergerende opfattelser pa dette punkt.

En del af det arbejde fagfolk udferer, kalder vi i Dan-
mark psykosocial rehabilitering. (Betegnelsen er ikke
almindelig i Norge hvor den tilsvarende type indsatser
omtales som »psykisk helsearbeid«.) Ved psykosocial
rehabilitering forstar vi de indsatser, metoder og verk-
tojer som professionelle anvender og tilbyder personer
med psykiske problemer, samt arbejdet for at forandre
de betingelser og faktorer i omgivelser og milje der
hindrer recovery, ikke mindst fordomme og stigmati-
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sering. Recovery er imidlertid ikke, i dette perspektiv,
et resultat af sidanne interventioner. Recovery er et liv
eller en made at leve pd, ikke en effeke.

Aktuelt er recovery kommet pa den politiske dags-
orden i Danmark. Regeringens ambition er klar:
Psykiatrien skal ligestilles med det somatiske sund-
hedsvesen, psykiatriske patienter med somatiske.
Handlingsplanen Ligeverd — nyt fokus for indsatsen _for
mennesker med psykiske lidelser (maj 2014) fremhaver
recovery som en »vaerdi« og forventer et »samlet fokus
pa recovery«. Frem for alt taler den om »recoveryun-
derstottende metoder med dokumenteret effekt«, som
skal udbredes til landets kommuner.

Socialstyrelsen har udarbejdet et vidensnotat, der
understotter denne intention, Mennesker med psykiske
vanskeligheder. Indsatser, der virker (efteraret 2013).
Der er tale om anbefalede sociale indsatser »som i
internationale undersogelser har vist dokumenteret
effekt pd recoveryprocessen hos voksne mennesker
med psykiske vanskeligheder. Effekten af indsatserne
er typisk dokumenteret gennem flere randomiserede,
kontrollerede forsag.

I den nasten umarkelige overgang fra re-
covery-orienterede til recovery-understottende indsatser
sker der en bevagelse til fordel for den tredje for-
staelse af recovery som et resultat (klinisk recovery).
Psykiatri skal ligestilles med somatik. Og via denne
respektable mélsztning bliver legevidenskabens
foretrukne forskningsmetode, det randomiserede,
kontrollerede forseg, uproblematisk til den hojeste
vidensform pa hele feltet for tilbud til mennesker med
psykiske problemer. Det drejer sig om en forskning,
der ikke inkluderer brugere og medarbejderes erfa-
ringer som relevant kilde til viden. Flere har taget til
genmele, her Alain Topor & Anne Denhov: »Hvis
den psykiatriske og sociale indsats skal udvikles, si
mé evidensbegrebet tages alvorligt; det vil sige, at
forskningen ikke bare handler om sammenligning af
metoder, men at forskningsperspektivet bredes ud til
ogsa at omfatte spergsmal, som krever andre forsk-
ningsmetoder end de randomiserede, kontrollerede
undersogelser, samt at medarbejdernes og brugernes
erfaringsbaserede viden tages alvorligt« (Ar arbejde
evidensbaseret. En introduktion, Dansk Selskab for Psy-
kosocial Rehabilitering, 2014).
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Ligeverd handler om valgmuligheder og selv-
bestemmelse. Det er et kritisk punkt i enhver re-
coveryorientering. Der er grund til at sperge: Henger
ligevaerd for personen i recovery ikke sammen med
flere faglige perspektiver og typer af viden?

Det ovennavnte notat fra Socialstyrelsen frem-
leegger en rekke drivkrefter for implementering
samt faktorer der pavirker denne, og prasenterer fire
forskellige implementeringsstrategier. Det er dog
sporgsmalet om implementering af specifikke ind-
satsmodeller i alle tilflde er den bedste strategi. Den
forskninglitteratur som er inkluderet i Recoveryori-
enterede praksisser, indikerer snarere at det modsatte
er tilfeeldet. Et af de internationalt mest anerkendte
recoveryorienterede projekter, engelske InROC,
begyndte lokalt og er et typisk eksempel pa en bot-
tom-up-tilgang. »Historisk set«, minder forfatterne
om i afsnit 3.3, »har psykosociale/psykiatriske indsat-
ser ofte udviklet sig hurtigere gennem eksempler og
andres erfaringer end gennem topstyret politik-imple-
mentering«.

Rapporten insisterer pa flertalsformen praksisser. Den
henviser til en mangfoldighed og fremhaver, at den
viden, vi i dag besidder om emnet, er erfaringsbase-
ret, udviklet gennem menneskers levede erfaringer,
herunder erfaringer med udelukkelse og stigmatise-
ring i social- og sundhedssystemet. Der gives ikke én
definitivt recoveryorienteret praksis.

Recoveryorienterede praksisser tager ikke stilling til det
kontroversielle spergsmal om, hvorvidt recovery kan
eller skal males og dokumenteres. Det er der i den
internationale forskning delte meninger om.
Forfatterne presenterer en rakke eksempler pa
kortlzgnings-, méle- og evalueringsvarktgjer. Der
findes bade instrumenter, der prever at male personers
recovery og organisationers recoveryorientering. Nog-
le begge dele. Rapporten omtaler en stribe af dem.
Dokumentationsvarktgjerne er koblet til en recovery-
model eller et kompetenceudviklingsprogram, hvoraf
nogle er felles for brugere og personale. Dermed er
der chancer for at integrere dokumentation og leering.
Aarhus Kommune (se afsnit 3.4) har udviklet et
screeningsredskab, der i ét samlet forlob bide evalue-
rer og bidrager til udvikling af organisationer og ind-



satser. Det generelle billede herhjemme er ikke desto
mindre: Vi har aktuelt alt for lidt viden om hvorvidt,
i givet fald hvordan der reelt arbejdes recoveryorien-
teret rundt om i kommunerne. Er der beleg for det,
eller bliver det ved overskrifterne?

Sé der er brug for fremskridt. For det forste for en
styrket integration i de lokale praksisser mellem faglig
udvikling, brugermedvirken og dokumentation. For
det andet for en langt bedre udbygget kontakt mellem
forskningsmiljoer og det psykosociale praksisfelt — for
mere praksisnar forskning og flere vidensproduceren-
de praksisser. Her er der alle muligheder for at lade sig
inspirere af Recoveryorienterede praksisser.

I medfer af Kommunalreformen (2007) overtog kom-
munerne det samlede ansvar for en rekke tilbud til
mennesker med psykiske problemer. En ny selvfolelse
har bredt sig. »Socialpsykiatri« som afledt samlebeteg-
nelse for botilbud, bostette, veresteder mfl. har veret
under afvikling et stykke tid. Recovery som bevagelse
og vidensomrade spiller utvivlsomt en rolle heri.

Den fornavnte handlingsplan, Ligeverd — nyt
fokus for indsatsen for mennesker med psykiske lidelser
presenterer ikke sig selv som en psykiatriplan. Titlen
navner mélgruppen med omtanke, »mennesker med
psykiske lidelser«. Opmerksomheden pé sprogets
stigmatiserende virkninger er tydelig. Psykisk syge,
sindslidende og lignende begreber horer ikke leengere
hjemme i overskrifterne. Men derefter taler ministe-
ren for sundhed og forebyggelse i sit forord uforstyrret
videre om »psykiatriudvalg» og »psykiatriomrade.
Handlingsplanen indeholder imidlertid ogsd initi-
ativer til mental sundhedsfremme og nationale mal
for danskernes mentale sundhed. Forebyggelse kan
selvsagt ikke udelukkende vaere en psykiatrisk opgave.
Og miske er tiden snart moden til at det samlede
felt for tilbud til mennesker med psykiske problemer,
forebyggelse af psykiske lidelser og fremme af psykisk
velvare ikke er underordnet ét fagligt perspektiv, det
psykiatriske. Mental sundhed kunne vere et bud pa
en mere samarbejdsfremmende — mere ligeverdig —
betegnelse og et paradigme, der kunne forblive abent
overfor andre praksisser, vidensformer og forskning-
straditioner end de sundhedsvidenskabelige.

I Norge hedder det samlede omrade »psykisk helse-
felt«, og hele det faglige vokabular er organiseret efter
dette begreb. Psykiatri kalder nordmandene séledes i
dag »psykisk helsevernc.

Langt de fleste eksempler og miljeer Recoveryorien-
terede praksisser omtaler, horer hjemme i engelsktalen-
de lande. Og som antydet har det norske fagsprog et
langt sterre sammenfald med engelsk end vi er vant til
pa dansk.

Enhver oversettelse skal treffe nogle valg. Pa den
ene side gore sig forstaclig og derfor fordanske, pa
den anden side ikke overlejre ny viden med danske
forforstaelser.

Denne oversattelse har — ikke ulig tidligere over-
settelser af engelsk faglitteratur — valgt:

* at gengive grundbegrebet »psykisk helse« samt

en rekke overordnede sammensatninger direkee.

Séledes: psykisk sundhedspolitik, psykisk sund-

hedsplan mfl.

* at fordanske det faglige niveau. En lang raekke af
de indsatser, metoder mv. rapporten behandler,

er ikke, overfort til danske forhold, specifikke for

enten de psykosociale indsatser i kommunerne

eller den regionale psykiatri. Derfor anvendes den

klodsede men sagligt mere retvisende skrivemade

psykosocial/psykiatrisk. Eeks. psykosocial/psykia-

trisk indsats, psykosocial/psykiatrisk medarbejder.
* at oversztte »psykisk helseproblem« mfl. med

de almindelige danske udtryk si som psykiske

problemer.

Seniorforsker, ph.d. Lisa Korsbek har til denne udgi-
velse gennemfort en systematisk litteratursogning pa
danske udgivelser om recovery, inkl. oversatte titler og
andre medier. Det er gladeligt, at der her, for forste
gang, foreligger en komplet dansk litteraturliste om
recovery.

God laselyst!
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Forfatternes forord

Senter for psykisk helse og rus (SFPR) (tidligere
Institutt for forskning innen psykisk helse og rus
(IFPR)) ved Hogskolen i Buskerud, Fakultet for
helsevitenskab, fik i december 2012 en foresporgsel
fra Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsear-
beid (NAPHA) om at foretage en systematisk videns-
opsamling inden for omradet recoveryorienterede
praksisser. NAPHA onskede svar pa hvordan recovery
beskrives i forskningslitteraturen, hvad der kendeteg-
ner recoveryorienterede praksisser, og om der findes
eksempler pd kompetenceudviklingsprogrammer og
kortlegnings- og evalueringsvarktgjer. Formalet med
opsamlingen var at sammenfatte forskningsbaseret
viden som kan vere nyttig for klinisk praksis.
Recovery har som begreb og vidensomride faet
oget opmarksomhed i Norge de senere ar. Iser inden
for brugerbevagelsen og det psykosociale arbejde
i kommunerne er perspektiverne i recovery blevet
opfattet som vigtige for forstdelsen af psykisk sundhed
og i udviklingen af mere ligevardige samarbejdsfor-
mer mellem brugere og fagpersoner. I en rekke inter-
nationale miljoer har recovery vaeret udgangspunkt
for omfattende udvikling af indsatsen sével som for
implementering af mere afgrensede praksismodeller.
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Begreber, forstaelser og praksisser knyttet til recovery
er imidlertid vidt forskellige hvilket vil fremga af
denne rapport.

Arbejdet med vidensopsamlingen har veeret in-
spirerende og udfordrende. De forskellige opfattelser
af recovery har gjort det vanskeligt at afgraense og
identificere central forskning og kerneartikler. Det har
veret til stor hjelp at have forhandsviden om re-
coveryforskning og kontakt med nogle af de centrale
internationale forskningsmiljoer.

Medarbejderne i projektet har varet professorerne
Marit Borg og Bengt Karlsson, biblioteksleder Anne
Stenhammer, specialbibliotekar Marte Andersen og
universitetsbibliotekar Jana Myrvold.

Senter for psykisk helse og rus takker for dette
vigtige opdrag og for godt samarbejde med NAPHA i
arbejdsprocessen.

Drammen, 5. november 2013
Marit Borg

Bengt Karlsson

Anne Stenhammer



1 Indledning

1.1 Recoveryorienterede praksisser

- en systematisk vidensopsamling

Denne rapport er en systematisk vidensopsamling om
recoveryorienterede praksisser. Interessen for recovery
som begreb, vidensomrade og grundlag for praksisud-
vikling har varet stigende i Norge de senere ar. Inter-
nationalt er recovery blevet fremhavet som retnings-
givende for psykisk sundheds- og rusmiddelpolitik

og er styrende for praksisserne i en rekke lande. I de
seneste artier er der i bruger-, forsknings- og fagmil-
joer lagt et betydeligt arbejde i at tydeliggere begrebet
recovery. Vi finder fortsat forskellige definitioner og
forstéelser af begrebet, og det anvendes pé forskellig
vis i social- og sundhedssystemerne, bade nationalt
og internationalt. Gennem arbejdet med denne
vidensopsamling har vi forsegt at tydeliggore hvordan
begrebet kan beskrives, og hvordan recoveryorientere-
de praksisser kan udvikles og fremmes.

1.2 Forskningsspgrgsmal
Vidensopsamlingen har som malsatning at besvare
folgende forskningsspergsmal:

1. Hvordan beskrives recovery i forskningslittera-
turen?

2. Hvad kendetegner recoveryorienteret praksis?

3. Hvad hzemmer og fremmer implementering af
denne type praksis?

4. Findes der i forsknings- og faglitteraturen gode
eksempler pé felles kompetenceudviklingspro-
grammer i recovery for brugere og hjelpere?

5. Findes der i forskningslitteraturen eksempler pa
kortlegnings- og evalueringsvarktojer som kan
fremme implementering af recoveryorienteret
praksis?

1.3 Rapportens opbygning

Rapporten bestdr af fire dele. Forste del er en indled-
ning som beskriver rapportens baggrund og forsk-
ningssporgsmal. Anden del beskriver de metoder
som er benyttet for at gennemfore den systematiske
vidensopsamling. Tredje del er rapportens resultatdel
og besvarer de fem forskningsspergsmal i punke 1.2.
Fjerde og sidste del af rapporten giver en kort diskus-
sion og konklusion baseret pi de nzvnte forsknings-
sporgsmal.

Bilag I er en figur over rapportens
litteratursegning,.

Bilag 2 giver en oversigt over detaljeret
spgestrategi.

Bilag 3 giver en oversigt over arbejdsproces
og udvalg.

Recoveryorienterede praksisser — En systematisk vidensopsamling
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2 Metode

2.1 Litteratursggning

Vidensopsamlingen er baseret pé en litteraturgen-
nemgang af forskningslitteratur om recovery og re-
coveryorienterede praksisser. Recovery som begreb og
praksis anvendes ikke pa nogen entydig eller afgraenset
méde i forskningslitteraturen inden for det psykoso-
ciale/psykiatriske felt. Endvidere bruges recovery pa
forskellig vis inden for en raekke social- og sundheds-
fag. Det har derfor varet en vanskelig opgave at angi-
ve pracise segeord. Det psykosociale/psykiatriske felt
er desuden et omrade hvor der anvendes forskellige
begreber til at beskrive og afgrense fagfeltet. I for-
hold til recovery ville en afgrensning til »psychiatry,
som er en laegefaglig disciplin, vere problematisk og

8 Recoveryorienterede praksisser — En systematisk vidensopsamling

ekskludere megen vigtig litteratur. Efter anbefalinger
fra forskningsmiljeer (se oversigten nedenfor), og ud
fra erfaringer fra tidligere vidensopsamlinger, foretrak
vi »mental health services«. Vi gennemforte en syste-
matisk litteratursogning i flere forskningsdatabaser.
Derudover blev litteraturlister i anbefalede kernear-
tikler, videnskabelige fagbeger samt egen forskning
inkluderet. Fagbogerne er prasenteret i et selvstendigt
afsnit i rapporten. Sterstedelen af litteraturen kom-
mer fra USA, England og Australien. Endvidere er
der inkluderet litteratur fra Skotland, Irland, Ostrig,
New Zealand, Israel, Hongkong, Sverige, Danmark
og Norge.




Tabel 1 - Kontakt med fagmilje

Forsker/forskernetvaerk

Professor Larry Davidson

Institution/forskningsmilja

Yale Program for Recovery and Community Health — PRCH Yale:

http://www.yale.edu/PRCH/

Professor Mike Slade

Kings College. Slade & Researching. Recovery-netvaerket:

http://www.researchintorecovery.com/refocus

Docent og professor Il Alain Topor
Socionom Helen Glover

Professor Michaela Amering
ImROC

Stockholm Universitet og Universitetet i Agder

Australske miljger: http://enlightened.com.au/

The Ludwig Boltzmann Institute for Social Psychiatry (LUBIS)

The Implementing Recovery through Organisational Change — ImROC:

http://www.imroc.org/

ReThink
Centre for Mental Health

2.2 Kontakt med forsknings- og fagmiljeer
Hogskolen i Buskerud har i en arrekke samarbejdet
med forskellige netvark som er i besiddelse af ny
viden om recovery. I forbindelse med denne rapport
har kontakten forst og fremmest fundet sted gennem
udveksling af e-mails hvor vi har diskuteret relevant
forskningslitteratur.

2.3 Databaser og sggeord
Udvalget af databaser (se tabel 2) blev defineret af
opdragsgiver, forskere og bibliotekarer.

Segeordene blev valgt gennem diskussion med
forskere, fra emneord i kerneartikler inden for feltet
samt centrale begreber fra problemstillingerne. Den
valgte tidsperiode er 2003 — 2013. En provesogning
i et par relevante databaser bidrog ogsa til justering
af spgeordene. Ud fra opdraget definerede vi tre
sogestrategier. Alle segninger blev udfert si ens som
muligt i ti forskellige databaser. Segningerne blev
udfert 13. — 15. februar 2013. Vi udferte derudover
en spgning i Social Science Citation Index 26. juni
2013. Denne sogning blev foretaget for at sikre at
samfundsperspektivet blev inkluderet og for at kunne

ReThink: http://www.rethink.org/
Centre for Mental Health: http://www.centreformentalhealth.org.uk/

besvare forskningsspergsmil 4 (felles kompetenceud-
viklingsprogrammer) mere fuldsteendigt. Segeordene
blev segt pd som tesaurus-ord hvor det var muligt, og
trunkeret som tekstord i alle baser. For en detaljeret
beskrivelse af sogestrategi i databaserne, se bilag 2.

Sogning 1: Mental health services AND recovery
Sogning 2: Severe mental illness AND recovery
Sogning 3: Recovery oriented practice OR recovery
based practice OR recovery practice

Tillzegssogning i SSCI: (recovery oriented practice
OR recovery based practice) AND mental illness.

Det var npdvendigt at soge med norske termer i to
af databaserne (Norart og Idunn).

Publikationer pé skandinaviske sprog og engelsk i
perioden 2003 — 2013 blev inkluderet. Perioden blev
valgt fordi der her har veret en betydelig forsknings-
aktivitet inden for udviklingen af recoveryorienterede
praksisser internationalt og inden for recoveryforsk-
ning generelt. Publikationer om recovery som begreb
og praksisser inden for somatik, psykisk sundhed for
bern og unge og pa rusmiddelomradet blev ekskluderet.

Recoveryorienterede praksisser — En systematisk vidensopsamling 9



Tabel 2 - Sageresultater fordelt pa segestrategier og databaser.

S@gning Base Medline Embase Cinahl
Sagning 1 1180 1314 1197 1161
Segning 2 168 341 242 162
Sggning 3 37 31 67 8
Tillaegssegning

Norsk

Total 1385 1696 1513 1331

Swemed Cochrane Norart Idunn* DIVA SSCI
14 109 0 46 3 -
2 16 0 21 0 -
0 0 0 0 3 -
274
26 73
16 125 26 140 6 274

*Idunn: Kun 24 af 140 blev vurderet som relevante og overfert til EndNote.

2.4 Model for litteratursegning og
sggeresultater

Alle resultatlister fra segning 1, 2 og 3 blev importeret
til EndNote, og dubletter fjernet. Derefter fjernede vi
artikler fra for 2003 og stod tilbage med en liste pa
3799 resultater. Samme strategi blev brugt i tillegs-
sogningen i SSCI. 274 resultater blev importeret til
EndNote.

Vedrorende sogning i Idunn: Vi valgte at soge i
hele databasen for at sikre fuldstzndighed. Databasen
mangler mulighed for tesaurus-spgning, og man soger
pa ordets forekomst i fuldtekstdokumentet. Dette
bidrager til en del »stoj« i resultatlisterne. Vi sogte
pa norske og engelske ord for at opfange artikler pa
begge sprog. Den detaljerede sogestrategi er beskrevet
i bilag 2.

Udvalget af artikler blev foretaget ud fra inklusi-
onskriterierne, se tidligere beskrivelse. De artikler som
faldt uden for disse, blev ekskluderet for importen
til EndNote. Vi stod herefter tilbage med en liste pa
3799 resultater. Samme strategi blev brugt i tillegs-
sogningen i SSCI. 274 resultater blev importeret til
EndNote. I alt 4073 artikler.

2.5 Afgraensning

EndNote blev brugt til yderligere afgraensning.
Forskerne sogte i EndNote-biblioteket pd keywords

i referencerne i henhold til forskningsspergsmile-
ne, eksempelvis recovery*, training OR education,
psychometrics OR assessment, measure OR evaluati-
on. Artikelreferencerne i resultatlisterne blev lest og
vurderet ift. inklusion. En segning i keywordfeltet pa
recovery orientation gav fa resultater. Dette begreb
benyttes med andre ord ikke ret ofte i databaserne
som standardiseret emneord/keyword. Ved at udvide
sogningen til »any field« blandt referencerne i End-
Note-biblioteket fandt vi flere relevante artikler om
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emnet. Artiklerne blev organiseret i relevante map-
per i henhold til forskningsspergsmalene. Forskerne
delte materialet mellem sig og gennemgik titler,
keywords og abstracts for at afgrense. Desuden sogte
vi i EndNote-biblioteket pa forskere som vi ved har
arbejdet med tematikken. Litteratur som er taget
med i resultatdelen, er artikler som omhandler de
fem forskningsspergsmal. De 185 artikler som ligger
til grund for denne rapport, bestér af kvalitative og
kvantitative studier, oversigtsartikler, litteraturstudier
og teoretiske artikler. Detaljerne om arbejdsprocessen

vises i bilag 3.

2.6 Vurdering af artikler

Analyseprocessen foregik i perioden 10. april — 30.
juni 2013, og 185 artikler blev udskrevet og analyse-
ret af forskerne. I gennemgangen af artiklerne benyt-
tede vi erfaringer fra tidligere arbejder med systema-
tisk litteratursogning (Borg, Karlsson & Kim, 2010;
Sjolie, Karlsson & Kim, 2010; Winnes, Borg & Kim,
2010; Borg, Karlsson, Kim & McCormack, 2012),
tematisk indholdsanalyse (Braun & Clark, 2006) og
Kunnskapssenterets tjeklister for vurdering af forsk-
ningsartikler (www.kunnskapssenteret.no). De inklu-
derede 185 artikler danner grundlaget for beskrivelser,
diskussioner og konklusioner i rapporten.

Der blev fundet 33 artikler som omhandler centra-
le principper og retningslinjer for recoveryorienterede
praksisser, og 41 artikler som omhandler beskrivelser
og evalueringer af recoveryorienterede praksisser.
Segningerne inden for kompetenceudviklingspro-
grammer resulterede i 54 artikler som er lagt til grund
for at besvare problemstilling 4 (kompetenceudvik-
lingsprogrammer). I alt blev 57 artikler inkluderet
i besvarelsen af problemstilling 5 (kortlegnings- og
evalueringsverktgjer).



3 Resultater

3.1 Recovery - historik, begreb og
perspektiver

Denne del af rapporten er baseret pa den systematiske
litteratursegning som er beskrevet i kapitel 2.6, samt
kontakt med centrale forskningsnetvark, se kapi-

tel 2.2. Der er ogsa inkluderet litteratur publiceret
tidligere end 2003 hvor det er vurderet relevant for
begrebsudvikling og historik inden for recovery.

Baggrund og historik

Recovery eller »bedringsprosesser« som det kaldes pa
norsk, er et begreb som bliver brugt pa forskellige
madder. Det beskrives som en tilgang, en model, et
erfaringsbaseret vidensfelt, en filosofi, et paradigme,
en bevagelse, en vision og blandt skeptikerne som

en myte eller et slogan (Roberts & Wolfson, 2004;
Borg & Karlsson, 2013). Recovery er ikke et nyt
begreb eller perspektiv. Personer som har egenerfaring
med psykiske problemer og deres pargrende, har i en
arrekke vidst at de kan komme sig — med eller uden
behandling. Inden for forskning i psykisk sundhed og
forlgbsstudier er det i mere end 50 4r dokumenteret
at et betydeligt antal personer med alvorlige psyki-
ske lidelser oplever recovery (Harding, 1988; Topor,
2001; Borg, 2007; Silverstein & Bellack, 2008). De
senere drs udvikling af psykosociale/psykiatriske ind-
satser har ogsé bidraget til et oget fokus pé recovery-
begrebet. Fremvaksten af lokalbaserede tilbud, afvik-
lingen af institutionerne, de terapeutiske samfund,
antipsykiatriske bevagelser, socialpsykiatrisk udvikling
og praksis, Lov 180 og den demokratiske psykiatri i
Italien har pé forskellig vis inspireret til nye praksisser
og ny viden (Jacobsen & Curtis, 2000; Davidson,
O’Conell, Tondora & Lawless, 2005; Slade, Leamy,
Bacon, Janosik, Le Boutillier, Williams & Bird, 2012;
Borg & Karlsson, 2013). Desuden ma den ogede
interesse for recovery forsts i lyset af et sterkere fokus
pa menneskerettigheder og brugerindflydelse inden
for det psykosociale/psykiatriske arbejde. Forsknings-
omrader som empowerment, resilience, rehabilitering,
salutogenese, sundhed og velvere, familie- og net-
varksarbejde og samarbejdende praksisser er ogsa be-
slegtet med recovery (Andersen, 1987, 1999; Ander-
son & Goolishian, 1988; Deegan, 1996, 1997; Topor,
2001; Davidson, 2003; Anderson, 2008; Slade, 2009;
Karlsson & Borg, 2013; Seikkula & Arnkil, 2013).

Recoveryforskning har iser vaeret knyttet til alvor-

lige psykiske lidelser. Som tidligere vist er recovery i
forbindelse med alvorlige psykiske lidelser dokumen-
teret i flere forlgbsstudier (Warner, 1994; Harrison,
Hopper, Craig, Laska, Siegel, Wanderling mfl., 2001;
Topor, 2001). Alligevel er kronicitetsstemplet fortsat
knyttet til psykiske lidelser i dominerende fagmiljger.
Forskelle i forlobet ved diagnosen skizofreni er ogsa
bekreftet gennem flere drtier (Bleuler, 1950; Strauss
& Carpenter, 1977; Davidson, 2003). Athzngigt af
hvor forlgbsstudierne er udfert, regner man med at
mellem 45 og 65 procent »kommer sig« (Davidson
& Roe, 2007). Forskning der gerne henvises til i
forbindelse med recovery, er den amerikanske forsker
Courteney Hardings pionerarbejder (Harding, 1987).
Her prasenteres en opfelgning som blev gennemfort
over et langt tidsrum, mellem 23 og 37 ar. Det doku-
menteres at mellem 53 og 68 procent opnar recovery
(se Harding, 1987; Warner, 1994). Resultaterne fra
det anerkendte og omfattende WHO-studie udger
desuden central baggrundsviden om recovery. Et 25
ars multicenterstudie med opfelgning pd 18 store
patientgrupper viser at omkring halvdelen har et po-
sitivt udfald ved at recovery foreligger (Harrison mfl.,
2001). Patientgrupperne var geografisk placeret over
hele verden, i bdde I- og U-lande. Hele 75 procent af
informanterne var det muligt at genfinde efter 25 ar.

Det unikke ved recovery som begreb og forsk-
ningsomrade er at udviklingen af viden er sket
gennem personers levede erfaringer med psykisk
lidelse og recovery. Fokus har iser varet pa hvad
personerne selv mener der skal til for at vkomme
sig«. Recoveryforskning blev initieret i amerikanske
miljeer i 1970’erne og 80’erne. I begyndelsen blev
recovery primeart betragtet som en personlig proces.
Der foreligger en rekke definitioner pa recovery som
en personlig proces. En ofte gengivet definition blev
udarbejdet af den amerikanske psykolog William A.
Anthony som tidligere var leder af Center for Psychia-
tric Rehabilitiation ved Boston University:

»Recovery er en dybt personlig, unik proces som
indebarer endring af ens holdninger, vardier, folelser,
mal, fardigheder ogleller roller. Det er en mide at leve et
liv pa som giver hab, trivsel og mulighed for at bidrage,
pa trods af de begransninger som de psykiske problemer
reprasenterer. Recovery indebarer ny mening og nye
mal for livet og muligheder for at vokse og udvikle sig.«
(Anthony, 1993, s. 17).
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Senere er kontekstuelle forhold og rettighedsper-
spektiver blevet mere centrale, iser gennem britisk og
nordisk forskning, men ogsi dele af den amerikanske.
Ingen skal gives merkatet »sd kronisk psykisk syg«
at personen ikke kan leve et selvstendigt, verdigt og
meningsfuldt liv i sit valgte lokalmilje (Davidson,
20006). Dette er noget af det mest centrale i recovery.
Det er en grundleggende holdning om at vi alle er
en del af den samme menneskehed. Vi har alle de
samme rettigheder, og vi har ressourcer, kompeten-
cer og vaekstpotentiale. Recovery handler om at lede
efter ressourcer i sig selv, sammen med andre si som
venner, familie, kolleger eller fagpersoner. Det handler
om at opbygge hdb om et bedre liv og finde frem til
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omgivelser som giver nering til og styrker den psy-
kiske sundhed og troen pi en meningsfuld fremtid.
Selvom recovery forst og fremmest er personens egen
proces og arbejdsindsats, er andre mennesker tet pa
ham eller hende og de sociale betingelser vigtige.

I South London and Maudsley NHS Foundation
Trust (2007, s. 8) bruges denne definition som grund-
lag for forskning og praksisser: »Recovery handler om
at leve sa godt et liv som muligt.« Fokus er pa selve
livet og muligheden for at have det godt og trygt.

I en omfattende udvikling af indsatserne i Eng-
land, Implementing Recovery through Organisational
Change (ImRoc), bruges denne definition:

»Recovery handler om at skabe sig ex meningsfuldt og




tilfredsstillende liv, sadan som personerne selv definerer
det, med eller uden symptomer og problemer som kan
komme og gi.« (Shepherd, Boardman & Slade, 2008,
s. 1).

I norsk social- og sundhedspolitik er recovery i
ringe grad fremstillet som et centralt begreb og per-
spektiv. I enkelte nationale retningslinjer for behand-
ling, som for eksempel ROP-retningslinjerne (2012),
er det taget op i begrenset omfang. Endvidere er det
lige akkurat inkluderet i horingsudkastet til Veileder
Jor psykisk helsearbeid og rusarbeid for voksne (Helse-
direktoratet, 2013). Det skal imidlertid understreges
at grundlagsperspektiverne i recovery falder sammen
med centrale politiske indsatsomrider inden for psy-
kisk sundhed de sidste 30 ér: fra Tilbud i lokalmiljoet
(1981) via Opptrappingsplanen (1998) til Samhand-
lingsreformen (2009). Her legges der ogsa vaegt pa
menneskerettigheder og patientrettigheder, humanis-
me, lokalbaserede tilbud, social inklusion og medvir-
ken og deltagelse. Behovet for holdningsendringer og
ny viden hos fagpersonerne understreges ogsa, iser i
Opptrappingsplanen for psykisk helse.

Man kan tale om to forskellige kilder til be-
grebsudviklingen af recovery (Davidson, O’Conell,
Tandoro, Lawless & Evans, 2005; Borg, 2007; Slade,
2009). Den ene kilde er de psykosociale/psykiatriske
organisationer som har fokus pé resultater og behand-
lingseffekter. Den anden kilde bygger pa brugererfarin-
ger og grasrodsbevaegelsers erfaringsbaserede viden,
mobilisering og engagement i at blive lyttet til, troet
pa og anerkendt som ligeveerdige medborgere. Vi vil
her prasentere tre definitioner som der ofte henvises
til i forskningslitteraturen og inden for udviklingen
af indsatsen: 1) recovery som en personlig proces, 2)
recovery som en social proces og 3) recovery som et
resultat eller klinisk recovery.

Recovery som en personlig proces
Menneskers historier om hvad det indebzrer at leve
med og komme sig fra psykiske problemer, har bidra-
get til at synliggare hvad det vil sige at opleve psykisk
lidelse. De beskriver ogsé forskellige strategier for me-
string af psykiske og sociale problemer og erfaringer
med social- og sundhedsinstitutionerne. Vi har fiet
indsigt i hvilke livsudfordringer, smerter, utryghed og
uforudsigelighed alt dette kan fore med sig. Beretnin-
gerne har ogsé synliggjort konsekvenserne for perso-

nen i forhold til rollen som borger. Social stigmatise-
ring, udstedelse fra forskellige miljger, stigmatisering i
social- og sundhedsinstitutionerne og folelsen af ikke
at hore til og at veere ugnsket er nogle af de erfarin-
ger som er blevet delt (Deegan, 1988; Topor, 2001;
Davidson, 2003; Borg, 2007; Slade, 2009).

Recovery som en personlig proces legges der ser-
lig vaegt pa i brugermiljoer. De har gnsket at formidle
den enorme indsats, den talmodighed og styrke som
kreves af den enkelte for at gennemga denne proces.
Dette star i kontrast til en rekke fag- og forsknings-
miljeers fokus pa recovery som et resultat (Resnick,
Fontana, Lehman & Rosenheck, 2004). Recoveryhi-
storier og recoveryforskning knyttet til den personlige
proces er formidlet i engelsksprogede lande, og de ka-
rakteristika som kendetegner processen, er dokumen-
teret i forskningslitteraturen (Davidson mfl., 2009;
Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams & Slade, 2011;
Slade mfl., 2012). Her fremhaves nogle omréider:
betydningen af hab og tro pa fremtiden, tilknytning
til personer og miljger, genopbygning af en positiv
identitet, mening og selvbestemmelse.

Et oversigtsstudie (Leamy mfl., 2011) finder
de samme fem omrider og omtaler dem bade som
»recovery journey« og »recovery stadier«. »Recovery
journey« beskrives pé forskellig vis i litteraturen.

Det handler om forstéelsen af recovery som en aktiv
proces, en unik proces, en kamp. Noget som foregir
gradvist, ved at prove sig frem, og hvor stettende,
nzrende og omsorgsfulde omgivelser er vigtige.
Endvidere beskrives »recovery journey« som en proces
der kan forega i forskellige stadier. Det er processer
som @ndrer personers liv, og som kan forega bade
med og uden hjalp fra professionelle. I et studie som
gennemgdr britisk litteratur fra 2006 — 2009 (Stick-
ley & Wright, 2011), er hib, optimisme og mening i
livet centrale fund. Desuden tydeliggor dette studie et
forhold der kaldes »recoveryfremmende aktiviteter«.
Dette handler iszr om fysisk aktivitet, uddannelse

og arbejde. Betydningen af arbejde og denne type
aktiviteter er ogsé belyst i andre studier af recovery
(Krupa, 2004; Marwaha & Johnson, 2005; Borg &
Kristiansen, 2011; Kinn, Holgersen, Fjer & Borg,
2011). Aktiviteter og arbejde muligger tilknytning og
tilhorsforhold pé forskellige sociale arenaer, nye roller,
mestringsoplevelser og muligheden for at bidrage og
at vere en del af det sociale liv.
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I et amerikansk studie (Young & Ensing, 1999)
peges der pa tre stadier i personers recoveryprocesser.
Det forste stadie er at komme ud af fastldsthed. Dette
starter med en accept af problemerne og situationen,
et onske om forandring og det at finde hidb, mod og
inspiration til at arbejde med recoveryprocessen. Det
andet stadie handler om at finde og genvinde det som
er tabt, si som ens egen myndighed og kontrol, at
tage ansvar, opdagelsen af ens egne muligheder, lering
og selvudvikling og om at finde méder at kunne fun-
gere i dagligdagen pa. Det tredje stadlie beskriver det
at kunne have god livskvalitet: det at fole velvare og
trives med sig selv og ens eget liv.

Det er centralt i forstdelsen af recovery som en
personlig proces at det ikke nedvendigvis er at blive
»symptomfri« eller fri for alle problemerne. Det er at
leve et godt liv som borger og ikke blive megdt som en
»psykiatrisk patient«. Deegan (1996) siger at recovery
drejer sig om:

»... ikke at blive ‘rask’ eller symptomfri eller Stabi-
liseret, men snarere om en udvikling af selvet — ved at
man bide accepterer sine egne begransninger og opdager
en verden af nye muligheder. Dette er et af de vigtigste
paradokser ved recovery: Ved at acceptere hvad vi ikke
kan gore eller vare, begynder vi at opdage hvad vi kan
vare, og hvad vi kan gore. Derfor er recovery en proces.
Det er en mdde at leve pd. Det er en holdning og en
made at narme sig de daglige udfordringer pa ... ikke en
linear proces. Pi samme mdde som klitrosen har recovery
sin cyklus. Der er en tid til at vende sig mod morket for
at forankre de nye rodder, og der er en tid til at bryde
frem i solskinnet. Mest af alt er recovery en langsom,
bevidst proces som handler om at kampe sig over et lille
sandkorn ad gangen« (eget konferencenotat).

Vi henviste til Anthonys (1993) definition af
recovery. Her leegges der veegt pa det unikke og per-
sonlige, egne mil og roller. Den enkelte ma redefinere
sine mél og finde ny mening i sit liv og finde nye
muligheder for at vokse og udvikle sig. Davidson mfl.
(2007) peger gennem sin begrebsanalyse pa nogle
feelles aspekter ved recovery som personlig proces. Det
drejer sig om at genfinde hib og tro pi egne mulighe-
der, redefinere selvet i den forstand at de psykiske pro-
blemer kun er en begrenset del af en selv, acceptere
de psykiske problemer, vare involveret i meningsfulde
aktiviteter, overkomme stigmatisering, tage kontrol og
deltage i lokal- og samfundsmilje, handtere sympto-
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mer og lidelse og fa stotte fra andre i lokalmiljeet si
som venner, familie, ligesindede og professionelle.
Recovery som en personlig proces beskrives med
forskellige dimensioner. Disse er hdb, tro pd egne
muligheder, oplevelse af mening, at tage kontrol og at
anerkende at psykiske problemer kun er en begraenset
del af en selv. Andre dimensioner som beskrives er det
at handtere psykiske problemer — bade personlige og
sociale, at arbejde for et godt liv, opleve at hore til,
lering og udvikling og relationer og samarbejde med
andre. Et andet vasentligt fellestrek er at recovery
kan foregi med eller uden hjelp fra professionelle.

Recovery som en social proces

Der bliver i stigende grad fokuseret pa at forstd re-
covery som en social proces lige savel som en person-
lig. Recoveryprocesser forstis dermed som aktiviteter
og strategier der er forankret i personens hverdagsliv
og lokalmilje. Sddan som personer med egenerfaring
beskriver det, handler recovery om anstrengelser for at
generobre kontrollen, finde mening, leve det hver-
dagsliv den enkelte onsker, retten til at have valgmu-
ligheder og retten til reelt samarbejde med fagperso-
ner (Davidson, 2003; Slade, 2009; Karlsson & Borg,
2013).

I denne definition er der et kontekstuelt perspek-
tiv pa recovery. I nordiske studier er recovery som
menneskelig hverdagspraksis serlig belyst, med fokus
pa samfundsforhold, levevilkir og sociale processer.
Hjemmet, arbejde og aktiviteter, uddannelse, penge,
sociale arenaer, lokalmiljoet, venner og familie menes
her at have stor betydning for recoveryprocessen
(Topor, Borg, Di Girolamo & Davidson, 2009; Borg
& Karlsson, 2013). I Storbritannien har sociale og
materielle betingelser og medborgerskab varet centra-
le for begrebs- og praksisudviklingen og forskningens
tilretteleeggelse (Perkins & Slade, 2012; Tew, Ramon,
Slade, Bird, Melton & Le Boutillier, 2012). Inden for
psykisk sundhedspolitik i England har recovery veret
et vasentligt perspektiv siden 2001. Forhold som
social inklusion, arbejde og personens velbefindende
er gradvist blevet tydeligere i politikken. Perkins &
Slade (2012) understreger at recovery, forstaet som »at
blive rask«, udfordres af mange miljger. De er optaget
af at sadanne processer mere handler om »recovery af
et live. Mange videnskabelige publikationer papeger
at recovery ikke foregar i et vakuum eller p professi-






onelles kontorer eller i behandlingsenheder. Recovery
foregir i selve livet (Topor, 2001; Davidson, 2003;
Borg, 2007; Davidson, 2008, 2009; Pilgrim, 2008;
Ramon, Shera, Healy, Lachman & Renouf, 2009;
Karlsson & Borg, 2013). I hverdagslivet bliver miljoer
og relationer som hindrer recovery eller giver naring
til recovery, tydelige (Sayce, 2000; Wilson & Beres-
ford, 2002; Glover, 2005, 2012; Shakespeare, 2006;
Beresford & Bryant, 2008). Ved at indtage sociale
perspektiver i forskning og begrebsudvikling bliver de
mange miljomassige ekstrabelastninger som personer-
ne erfarer, synlige. Helen Glover (2005), en australsk
socionom med egenerfaring, taler om »recoverynz-
rende omgivelser«. Dette er et vigtigt begreb som
pointerer at nogle omgivelser er gode for mennesker
og giver nering til vakst, udvikling og hib. Andre
reprasenterer barrierer og krenkelser.

I et internationalt studie om recovery og sociale
faktorer problematiseres det individorienterede re-
coverybegreb (Tew mfl., 2012). Forfatterne mener det
er for enkelt at tale om kontrol over eget liv, tilknyt-
ning til sociale miljoer og genopbygning af en positiv
identitet. Dette forudsatter at der er omgivelser og
betingelser som muligger det. Tew mfl. (2012) henvi-
ser til samfundsforskning som dokumenterer at socia-
le faktorer kan fremme savel som hindre menneskers
udvikling. Muligheder for kontrol over eget liv og
anerkendte roller indebzrer inkluderende lokalmiljger
og sociale strukturer som tillader dette. Tilknytning til
sociale miljoer og genopbygning af en positiv identitet
forudsetter fraver af diskrimination og stigmatisering
samt levevilkar som bidrager til et vardigt liv. Det
er centralt at forsta og arbejde med det der kan give
muligheder for oplevelsen af en positiv og social iden-
titet. Lige s vigtigt er det med fagmiljeer som udviser
respekt og anerkendelse af personens erfaringer og
praferencer, og som praktiserer samarbejde.

I en nordisk forskningsartikel beskrives centrale
elementer inden for social recovery (Jensen, Topor &
Borg, 2010, s. 20):

» At komme sig’ eller recovery foregir pa hverdags-
livets forskellige arenaer og er uafhangigt af varierende
behandlingsideologier. Recovery handler om at udvikle
mader at handtere psykiske problemer pa, og ikke mindst
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de sociale konsekvenser af problemerne. Dette arbejde gor
den enkelte gerne sammen med sit sociale netverk, det
vil sige fagpersoner, venner eller parorende som stotter pi
forskellig vis. Recoveryprocesser kan fore til udvikling og
bedring og en situation hvor personer fortsat har behov
for lidt stotte. Gennem recoveryprocesser kan personer
ogsd opleve et liv uden symptomer’ eller behov for profes-
sionel indsats.«

Set i et socialt perspektiv handler recovery om
at afdekke og handtere forskellige konsekvenser af
psykiske problemer for levevilkir og det sociale liv. En
sidan forstielse medforer naturligt nok opmerksom-
hed pa andre typer af viden og indsatser pd samfunds-
og organisationsniveau end de individorienterede.
Det bidrager til at hzve blikket fra personen selv til
organisationernes og lokalmiljgets evne og egnethed
til at samarbejde med den enkelte i recoveryprocessen.
P4 samme made som i den sociale handicapmodel
er det ikke ngdvendigvis de individuelle problemer
og funktionsnedsattelser der skal arbejdes med. Der
skal i lige s& hoj grad arbejdes med de begrensende
omgivelser (se Shakespeare, 2000).

Ved Yale Program for Recovery and Community
Health i USA har en gruppe af brugere, fagfolk og
ledere udviklet en socialt orienteret beskrivelse (David-
son, Tandoro, Lawless, O’Connell & Rive, 2009). Re-
covery forstds her forst og fremmest som det at genska-
be en oplevelse af tilhorsforhold i ens lokalmiljo og en
positiv felelse af identitet uden for problemerne. Det
vigtigste er at leve et godt liv pa trods af folelsesmeassige
og sociale problemer. Onken, Craig, Ridgeway, Ralph
& Cook (2007) leegger ogsa vagt pa de miljomassige
forhold i udviklingen af en gkologisk ramme hvor
personens livskontekst regnes med i arbejdet med at
stotte personer i deres recoveryproces. Deres litteratur-
studie konkluderer at personen og omgivelserne ma ses
og forstas i sammenhang. Muligheden for recovery er
athengig af omgivelser og mennesker som har viden og
muligheder for at statte personen i livsprocessen mod
en bedre hverdag. Forskellige sociale forstaelsesmodeller
bidrager til viden om sociale omgivelser og samfunds-
messige betingelser som kan fore til psykiske proble-
mer, og om omgivelser som kan bidrage til recovery

(Beresford, 2003).



Tre grundleggende elementer praeger disse forsta-
elsesmodeller:

* Dsykiske problemer har ofte sammenhang med
livsheendelser.

* Der er klare ssmmenhenge mellem psykisk sund-
hed og sociale forhold knyttet til klasse, arbejds-
massig status og social rolle.

* Personer med psykiske vanskeligheder fr, eller
vedbliver med at have, sidanne vanskeligheder
som folge af samfundspavirkninger.

Recovery som en social proces indbefatter det dy-
namiske forhold mellem personen og omgivelserne.

Samfundsmessige og sociale forstaelsesmodeller
bidrager til at udvide perspektiverne pa psykisk sund-
hed og recovery og udvider dermed tilretteleeggelsen
af hjzlpeforanstaltningerne.

Sociale relationer og deltagelse pa de forskelli-
ge samfundsarenaer er forhold som i stigende grad
understreges. En recoveryorienteret indsats indebarer
ogsa arbejde for menneskerettigheder og mod diskri-
mination samt for holdningsendringer i og uden for
psykosociale/psykiatriske indsatser og sociale ind-
satser (Smith-Merry, Freeman & Sturdy, 2011; Tew,
Ramon, Slade, Melton & Le Boutillier, 2012; Karls-
son & Borg, 2013).
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Recovery som et resultat eller klinisk
recovery

Den tredje definition af recovery afspejler resultato-
rientering og er udviklet af behandlings- og rehabili-
teringsmiljger som er optaget af objektive resultatmal
og behandlingseffekt. At definere recovery som en
unik proces eller en social proces, som er forskellig fra
person til person, reprasenterer en stor udfordring ift.
de krav om at bruge standardiserede mél og ydelser
som péhviler indsatserne (Jacobson, 2001). Slade
(2009) bruger begrebet klinisk recovery om dette
behandlingsrettede og resultatorienterede perspektiv.
Recovery har lenge veret brugt inden for medicin og
andre sundhedsfag som resultatmal for »at blive rask«
og helt symptomfri. Slade (2009) peger pé fire cen-
trale trek ved det der betegnes som klinisk recovery:
Det er et resultat eller en tilstand, det er observerbart,
det er vurderet af en fagperson, og det er en tilstand
som ikke varierer mellem individer. I denne forstael-
se er man optaget af at operationalisere recovery og
male grader af bedring. Der bruges en rekke sociale
funktionskriterier (Libermann, Kopelowicz, Vendura
& Gutkind, 2002). Disse er: total symptomfrihed —
ordinert fuld- eller deltidsjob — selvstendig bolig — at
have venner og at deltage i sociale aktiviteter — varig-
hed af ovennzvnte kriterier i to ar.

Klinisk recovery har mange fellestrek med be-
handlingsforskning og effektmaélinger som har lange
traditioner inden for forskellige dele af det psyko-
sociale/psykiatriske felt, is@r inden for psykiatrien.
Der er her beskeden opmarksomhed péd personens
erfaringsbaserede viden, den unikke situation og
konteksten. Flere forskere inden for klinisk recovery
er optaget af behovet for at udvikle resultatmal som
i hojere grad er relevante for de personer det gelder,
og som indoptager en flerdimensionel forstaelse af
recovery. Der findes internationale eksempler som
bade henviser til instrumenter som maler personlig
recovery, og til instrumenter som maler organisati-
oners recoveryorientering. Dette beskrives senere i

kapitel 3.5.
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Hvad er fzlles i recovery?

Recovery som begreb og vidensomrade tillegges,

som vi har set, skiftende indhold og forstaelse. Det

er derfor nedvendigt at klargere hvilke forstaelser

de forskellige miljoer lzgger til grund og anvender.
Jacobson (2001) peger pa at definitionen af recovery
varierer alt efter hvem der sporger og fortolker, hvil-
ken sammenhang dette gores i, for hvilket publikum
og med hvilket formal. Vi vil fremhzve nogle forhold
ved recovery som vi teenker er centrale for at kunne
bidrage til recoveryorienterede indsatser og praksisser:

For det forste settes personen i centrum som et helt
menneske med sine styrker og svagheder. I mod-
setning til traditionelle medicinske termer handler
recovery om personens kundskaber og erfaringer
med hvad der hjzlper, og fokuserer pd mening, héb,
selvbestemmelse, ressourcer, livet og hverdagen. Re-
covery drejer sig om sundhed og velvare, deltagelse i
lokalmiljeet og pa forskellige samfundsarenaer, om at
genopbygge personlig og social identitet og finde frem
til og udvikle omgivelser som stotter recoveryproces-
sen. I den sociale og dynamiske forstielse understre-
ges det at recovery ikke alene er et personligt ansvar
og projekt. De sociale og materielle betingelser kan
fremme eller hindre personens proces. De som er tet
pa vedkommende, skal fungere som radgivere, stotte-
personer, kortlasere og vejvisere. Det er personen selv
som er i forersedet.

For det andet drejer recovery sig om personens
egen aktive indsats. Det handler om alt det, den en-
kelte gor for at hjalpe sig selv og holde hibet levende.
Det kan vere at finde frem til folk og systemer som
kan vere til stotte, handtere forskellige problemer og
etablere et meningsfuldt liv. Recovery er personens
arbejde med at fa og generobre alt det som er tabt, si
som rettigheder, roller, ansvar og pligter, valgmulig-
heder, ret til at bestemme selv i stort og smat, ret til
at have en fremtid og ret til det som den enkelte selv
anser for brugbar hjelp. Recovery er ikke primeart
fagfolks interventioner og bidrag.

For det tredje er recovery bade social og personlig.
De almindelige omgivelser sd som jobbet, fodboldba-
nen, treningscentret, vertshuset, parken, spillehallen,






er dem der fremhzves som gode recoveryarenaer. Det
er i det almindelige liv man kan »ove sig« pa at vare et
helt menneske, finde mening og tage kontrol over sit
eget liv ved hjalp af og i samspil med sine medmen-
nesker.

For det fjerde handler recovery mere om livsproces-
ser end om resultater. Det centrale er her erkendelsen
af at forskellige samfundsstrukturer og levevilkar har
en afggrende betydning. Endvidere er det vigtigt med
anerkendelsen af den tid og de krefter som skal til,
for at finde frem til levemader, gode omgivelser og
strategier hvor problemerne ikke bliver s& domine-
rende i det daglige. Stottepersoner ma forsta hvad
det indeberer at opleve og finde mening, at bygge
pa egne ressourcer, interesser og kompetencer, og at
udvikle velfungerende mestringsstrategier ift. kon-
krete problemer. Recovery som »resultat« star i hojere
grad pé fagfolks og organisationers dagsorden, som en
dokumentation af effekten af den faglige indsats og
virksomhedens vardi.

For det femte viser forskningen at recovery foregir
pa forskellig vis. Recovery er ikke retlinet eller strom-
linet. Det indebarer bade fremgang og tilbageskridt,
med eller uden behandling og stette fra offentlige
instanser. Recovery handler ikke om at felge en ret-
ningslinje for »best practice«.

Konklusion

Recovery som begreb og vidensomrade tillegges skif-
tende indhold og forstielse, og her trader to forskelli-
ge kilder til vidensudvikling frem. Den ene er orien-
teret mod behandlingsresultater og effektorienteret
forskning, og den anden mod forskning i brugererfa-
ringer og erfaringsbaseret viden om hvad der stotter
recoveryprocesser i vid forstand. Der prasenteres tre
definitioner som der ofte henvises til i forskningslit-
teraturen: recovery som personlig proces, recovery
som en social proces og recovery som et resultat eller
klinisk recovery. Selvom recovery fremstilles forskel-
ligt, er der nogle fellestrek i den erfaringsbaserede
forskning. Recovery handler om personens perspek-
tiver pa hvad der hjazlper, og om den enkeltes egen
indsats for at tage kontrol, finde mening, hindtere
konsekvenserne af de psykiske problemer og retablere
et verdigt liv. Recovery indebzrer bade personlige

og sociale processer hvor levevilkar og strukturelle fak-
torer spiller en vasentlig rolle. Recovery kan foreg pa
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forskellig vis og med eller uden hjelp fra fagpersoner.
Nogle miljger og relationer kan vere stottende mens
andre reprasenterer barrierer. Recovery fremstilles
gerne som resultatorienterede praksisser af fagmiljoer
og organisationer.

3.2 Recovery - politikker og principper

Nationale politikker

I det folgende vil forskellige politikker for udvikling
af recoveryorienterede praksisser i forskellige lande og
miljeer blive fremstillet. Baggrunden for de nationale
udviklinger er dels politisk og dels knyttet til faglige
traditioner. De nationale politiske retningslinjer er
forskellige (Slade, 2009). I USA kom i 2003 »The
President’s New Freedom Commision on Mental
Health« som konkluderer at de psykosociale/psykia-
triske indsatser ikke er rettet mod det ene mal som er
det vigtigste for de personer det gelder: hiabet om at
komme sig og fa et godt liv. Det understreges desuden
at de allerfleste med psykiske lidelser kommer sig, selv
de der keemper med de mest langvarige problemer.
Denne klare politiske retningslinje har varet vigtig for
forandringen af de psykosociale/psykiatriske organi-
sationer forskellige steder i USA. To centrale miljoer
inden for forskning og udvikling af recoveryorientere-
de praksisser er Program for Recovery and Communi-
ty Health (PRCH), Yale University (http://www.yale.
edu/PRCHY/) og Psychiatric Rehabilitation Center,
Boston University (http://cpr.bu.edu/). I Canada har
der gennem mange ar vret en proces hvor forskellige
grupper er blevet inviteret til at diskutere behovet for
forandringer af de psykosociale/psykiatriske organi-
sationer. I 2013 kom strategidokumentet » Zoward
Recovery and Well-Being« (http://www.mentalhealt-
hcommision.ca/English/document/241/toward-re-
covery-and-well-being).

I Australien og New Zealand har der siden
1990’erne varet en tydelig politik for etablering af
recoveryorienterede praksisser og anerkendelse af
personers egne mal for deres liv (O’Hagan, 2004).

I Skotland blev en national psykisk sundhedsplan
vedtaget i 2006. Her understreges organisationernes
ansvar for at legge vegt pa ligeverdighed, social in-
klusion, recovery og rettigheder. En rekke initiativer
er blevet taget i lokale indsatser for at udvikle re-



coveryorienterede praksisser der betoner lokal »bot-
tom-up«-udvikling af organisationerne. Her har bru-
gerbaseret kompetenceudvikling, brugeransattelser,
mere ligevaerdige samarbejdsformer mellem brugere,
parerende og fagpersoner og ikke mindst arbejdet
med at skabe inkluderende lokalmiljoer veret centrale
elementer (Smith-Merry mfl., 2009). I Irland kom
der en ny national psykisk sundhedspolitik i 2006
hvor recoveryperspektiver blev fremhavet. Den blev
senere fulgt op med en rekke faglige retningslinjer
(Oshodi & Rush, 2011). I England og Wales udgav
Sundhedsministeriet i 2001 en politisk retningslinje i
relation til recovery, med nogle af de samme strategier
som i USA (Department of Health, 2001). Sundheds-
ministeriet anmodede organisationerne om at udvikle
hibefulde praksisser og positive, samarbejdsorien-
terede relationer til dem der spger hjelp. Desuden
mindede man om at den store majoritet af personer
med psykiske lidelser kommer sig sifremt de far den
stotte de har behov for og selv ensker. I England er to
store nationale projekter forbundet med recoveryori-
enteret praksisudvikling og forskning. Det ene er
»The Implementing Recovery through Organisational
Change (ImROC)« som er i feerd med at gennemfore
en rekke lokale og radikale forandringsprojekter. Det
andet er »Section for Recovery«, Institute of Psy-
chiatry, King’s College London. Dette er et centralt
forskningsmilje inden for recoveryorienterede psyko-
sociale/psykiatriske indsatser.

I mange lande er der en stigende interesse for re-
covery. I en rekke miljoer bruges ogsa andre begreber
om beslaegtede praksisser si som brugerorienterede
indsatser, samarbejdsbaserede indsatser, rehabilitering
og resilience. Nogle steder ser det ud til at handle
om at arbejde mod en radikal @ndring af praksisser
mens det andre steder mere lader til at veere en over-
skrift. Nogle steder velger at implementere konkrete
modeller for recovery, som vi vil vise senere, mens
andre leegger vegt pa en »bottom-up«-proces. Her
starter man lokalt sammen med brugere, parerende
og fagpersoner og med udgangspunkt i nogle huma-
ne og organisationsmassige principper (Davidson
mfl., 2007; Smith-Merry mfl., 2011; Boardman &
Shepard, 2012). I norsk social- og sundhedspolitik
er recovery i ringe grad fremstillet som et centralt
begreb og perspektiv. I centrale dokumenter under-
streges imidlertid mange af de verdier og principper

som recovery bygger pa. Vi vil antage at situationen
er den samme i mange lande. Et sidste forhold vi

vil nzvne, er at generalforsamlingen i World Health
Organization (WHO) i maj 2013 vedtog en »Mental
Health Action Plan 2013 — 2020«. Handlingsplanen
understreger at forholdene skal legges til rette efter
recovery, empowerment, lokalbaserede indsatser og
social inklusion: http://www.who.int/mental_he-
alth/mhgap/consultation_global-mh_action_plan-
2013_2020/en/.

Principper for recoveryorienteret
praksisudvikling

Vidensopsamlingen viser at der findes en mangfol-
dighed af recoveryorienteret praksisudvikling og
principper i og for dette arbejde. I det folgende vil

vi bade pege pa nogle fzlles og pa nogle forskellige
principper for recoveryorienteret praksisudvikling
med det formél at yde retferdighed til den mangfol-
dighed som litteraturen henviser til. I et internatio-
nalt studie af hvad der er de centrale principper for
recoveryorienterede praksisser, blev 30 dokumenter
fra seks lande gennemgaet og analyseret (Le Boutillier
mfl., 2011). Hensigten var at identificere nogle cen-
trale karakteristika ved recoveryorienterede praksisser.
Studiet ssammemfattede fire kerneomrader: 1) fremme
medborgerskab (stotte personen i arbejdet med at fd et
meningsfyldt liv i lokalmiljeet med fokus pa rettighe-
der, social inklusion, lokalmiljeudvikling), 2) organi-
sationsmassig loyalitet (ledelse, kultur og rammebetin-
gelser som muligger radikale forandringer), 3) szzte
til personens egne recoverymdl (lydherhed og loyalitet
over for personens mél og ensker for sit liv, veegt pa
valgmuligheder, medarbejdere med brugerbaggrund
og helhed), 4) samarbejdsrelationer (partnerskab og
ligeveerd). Studiet konkluderede at en betydelig ud-
fordring for organisationerne var den manglende pre-
cision af hvad en recoveryorienteret indsats konkret
indebarer og bestdr af — at man i mange sammenhzn-
ge ikke har forstaet at der er tale om forandringer som
handler om et paradigmeskifte.

Anthony (1993) beskrev for tyve ar siden de
centrale principper for recoveryorienterede praksisser
gennem sin »Guiding Vision of the Mental Health
Service System in the 1990s«. Han pdpeger her at re-
covery er noget andet, og mere, end at komme sig fra

psykiske lidelser. Det handler i lige sd hej grad om at
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komme sig fra forskellige krenkende konsekvenser af
det at have psykiske problemer si som stigmatisering,
inhuman behandling, ikke at kunne bestemme selv,
negative erfaringer med arbejdslivet og knuste drem-
me. Anthony understreger at recovery er det som
personer med psykiske problemer selv gor. I en rekke
landes social- og sundhedspolitik er recoveryorien-
tering nu anerkendt som grundlag for forandring og
udvikling af psykosociale/psykiatriske indsatser og
rusmiddelindsatser (Davidson & White, 2007; Pil-
grim, 2008; Amering & Schmolke, 2009; Davidson
mfl.,, 2009; Slade, 2009; Edgley, Stickley, Wright &
Repper, 2012). Dette gelder blandt andet USA, Ca-
nada, New Zealand, Australien, England og Skotland.
Realiseringen af og opfelgningen pa dette ser ud til at
vare uensartet. Glover (2002) og O’Hagan (2004),
som begge er centrale i internationale brugermiljoer,
papeger at der ofte er tale om retorik. Selvom poli-
tikdokumenter og sprogdragt er recoveryorienterede
oplever mange af dem der modtager ydelserne, i ringe
grad at magtforhold, indsatsernes indhold og samar-
bejdsformer @ndres vasentligt. Fokusset og de daglige
praksisformer afspejler ikke hdb og optimisme, per-
sonlig kontrol og ansvar, det at blive taget alvorligt,
nye roller og arbejde for tilknytning til lokalmiljeet
(O’Hagan, 2004).

En kompetent psykosocial/psykiatrisk medarbej-
der, siger O’Hagan, som forstdr recoveryprincipper
og brugererfaringer, stotter personens ressourcer og
initiativer, beskytter menneskerettigheder, opfatter
diskrimination og modarbejder denne, har kulturel
sensitivitet og forstir behovet for at stotte familie og
netvark. I nogle lande og i stater i USA tages de poli-
tiske opfordringer alvorligt. Det gzlder blandt andet
i Skotland (Smith-Merry mfl., 2009), og i Englands
ImROC-projekt hvor 35 NHS Health Trusts deltog
pr. 2009 (Shepherd mfl., 2009). I delstater og miljoer
i USA og Canada arbejdes der ogsa med recoveryori-
entering. Et eksempel er Connecticut som beskrives
nermere senere. Andre miljger findes ved University
of Pittsburgh, McGill University i Illinois, Wilfred
Laurier University in Windsor, Ontario, Columbia
University i New York, City University of Montreal
og University of Toronto.

Béide Anthony (1993) og anden litteratur vi har
inkluderet, papeger de store udfordringer recoveryori-
entering har for social- og sundhedspolitikken og
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for organisationerne. Dette indebzrer et udvidet
vidensgrundlag, andre fagpersonroller og personale-
sammensztninger samt at man forholder sig til sociale
strukturer og mangfoldighed (Davidson mfl., 2007;
Shepherd, Boardman & Slade, 2008; Slade, 2009;
Karlsson & Borg, 2013). Dette betyder 2ndring og
tilpasning af rammebetingelser og finansieringsord-
ninger som muligger andre samarbejdsformer mellem
fagpersoner og dem der har behov for hjelp. Det
betyder andre resultatmal og et mere humant sprog.

I en betydelig del af den litteratur vi har gennem-
géet, er man optaget af at understrege den grund-
leggende forskel mellem en medicinsk model og en
recoverymodel i recoveryorienteret praksisudvikling.
Det er vigtig at holde sig dette for gje som et ud-
gangspunke i praksisudviklingen (Davidson mfl.,
2007; Farkas, Ashcraft & Anthony, 2008; Shepherd
mfl., 2008; Slade, 2009; Amering, 2010; Davidson,
2010). Robert & Wolfson (2004, s. 40) giver en
oversigt over centrale forskelle i begreber, forstaelse,
verdier og sprog mellem en recoverymodel og en
medicinsk model. Oversigten opsummerer pé en god
méde det som litteraturen viser:

Medicinsk model

Patologi og symptomer

Recoverymodel
Livet og hverdagen
Biografi Sygdomshistorie
Personorientering Sygdomsorientering
Ressourcer Behandlingstiltag
Erfaringsekspert Leege og patient
Personlig mening Diagnose
Valgmuligheder Compliance/»lydighed«
RCT studier

Eksperter

Erfaringsviden
Selvbestemmelse
Professionelt ansvar

Akontekstuel

Personligt ansvar

| social kontekst

Den medicinske model legger en sygdomsforstielse
af menneskelige livsproblemer og usedvanlig ad-

feerd il grund. Dermed bliver diagnoser, symptomer
og identificering af sygdommen det centrale fokus
(Ralph, Lambert & Kidder, 2002; Robert & Wolfson,
2004; Oshodi & Rush, 2009). Vidensgrundlaget er
baseret pa store randomiserede undersegelser. Det er
den vidensform som i reglen gives hejst anerkendelse.



Den medicinske modeltenkning har begrenset
kontekstuel forankring, og i de medicinske systemer
er afgrensningen af opgaver ogsd i stigende grad
blevet dominerende. Der legges stor vagt pa hvad
der er specialistansvar, og pa differentiering mellem
forskellige organisations- og forvaltningsomréder.
Recoverymodellen reprasenterer, som vi tidligere
har set, med sit udgangspunkt i studier af subjektive
erfaringer med recoveryprocesser et andet perspektiv.
I en stor del af litteraturen beskrives dette som et
paradigmeskifte (Davidson, 2005; Fox & Ramon,
2011; Le Boutillier mfl., 2011; Boardman & She-

pherd, 2012; Glover, 2012; Ryan, Ramon & Greacen,
2012). Fokusset for personen selv, for fagpersoner

og praksisorganisationerne er arbejdet mod et godt,
meningsfuldt liv i ens lokalmilje, med eller uden
psykiske problemer. Praksisser baseret pd recoverymo-
deller forventes at vere fleksible for at kunne mode
forskellige personers ensker og behov pa forskellige
tidspunkter. Der lzgges vagt pa ressourcer, personens
egen kompetence og egne planer. Opmarksomheden
rettes pd og mod sociale strukturer og betingelser som
er centrale for indretningen af indsatserne.
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Konklusion

I en stor del af litteraturen beskrives recoveryorien-
teringen af de psykosociale/psykiatriske organisati-
oner som et paradigmeskifte. Fokusset for personen
selv, for fagpersonerne og praksisorganisationerne

er arbejdet mod et meningsfuldt liv i lokalmiljget,
med eller uden psykiske problemer. Det indebaerer
et udvidet vidensgrundlag, andre fagpersonroller og
personalesammensatninger samt det at forholde sig
til sociale strukturer og mangfoldighed. Internatio-
nalt tilneermer man sig til recovery pa forskellig vis

i politikken og i praksisserne. Nogle steder har man
en »bottom-up«-proces hvor det starter med et lokalt
samarbejde mellem brugere, prerende og fagperso-
ner. Andre steder har snarere en »top-down«-proces
med implementering af konkrete modeller. I en raekke
miljeer bruges ogsd andre begreber for beslegtede
praksisser si som brugerorienterede indsatser, samar-
bejdsbaserede indsatser, rehabilitering og resilience.
Nogle steder kan recovery se ud til at handle om at
arbejde mod en radikal forandring af praksis, andre
steder er det snarere en overskrift.

3.3 Recoveryorienterede praksisser

Strategier og retningslinjer for udvikling af
recoveryorienterede praksisser

Gennem litteraturstudierne bliver det tydeligt at

der er to grundlaeggende og forskellige strategier for
recoveryorientering af og i psykosociale/psykiatriske
praksisser. % den ene side finder vi miljoer der ser et
paradigmeskifte som en nedvendighed for at kunne
tale om en helhedspraget recoveryorienteret praksis.
Her arbejder man med en omfattende forandring af
hele organisationen ud fra en recoveryforstielse sva-
rende til den vi afslutningsvis opsummerede i kapitel
2. Pi den anden side finder vi miljoer som indforer
mere afgrensede recoverymodeller, som bruges sam-
men med forskellige andre behandlings- og rehabilite-
ringstilbud. Her er et paradigmeskifte eller en grund-
leggende omorganisering ikke nedvendigvis et tema.
Vi vil i det folgende forst komme med eksempler pd
en helhedspraeget recoveryorienteret praksisudvikling.
I del 3.4 prasenteres nogle af de modeller som findes,
i tilknytning til omtalen af kompetenceudviklingspro-
grammer.
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I et australsk studie (Hungerford & Fox, 2013)
undersoges forskellige udfordringer i forbindelse med
implementering af recoveryorienterede indsatser.
Mialet var at identificere hvad udfordringerne hand-
lede om, og at bidrage med nogle anbefalinger til
handteringen af dem. Brugerne blev interviewet om
deres erfaringer med recoveryorienterede praksisser.
De formidlede en oplevelse af usikkerhed, bdde hos
fagpersoner og i brugergruppen, om hvad recovery-
indsatser skal veere. De oplevede ogsé at fagpersoner
praktiserede »hold-fingrene-fra-fadet« snarere end
at styrke samarbejdet med brugere, parerende og
samarbejdspartnere. Losningerne pa disse problemer
inkluderede blandt andet en mere malrettet undervis-
ning i brugerregi (Hungerford & Fox, 2013).

Et canadisk studie (Piat, Sabetti & Bloom, 2010)
behandler lederes perspektiver pa implementering af
recovery i psykosociale/psykiatriske indsatser i Cana-
da. Forfatterne er optaget af den centrale rolle som
ledere har i sadanne omfattende forandringsprocesser.
I dette studie blev lokalbaserede indsatser vurderet
som mest abne over for recoveryorienterede praksisser,
og »frontlinjen« — de der er nzrmest brugere og pa-
rorende — som neglepersonerne i systemandringerne.
Lederne beskrev deres rolle som begrenset til at sorge
for de overordnede strategier og gkonomiske rammer.

I andre studier som opsummerer strategier for
udvikling og implementering af recoveryorienterede
praksisser, er det tilsvarende kerneomrader som dem
vi her har nzvnt, der gir igen (Jacobsen & Curtis,
2000; Robertson & Wolfson, 2004: Davidson mfl.,
2007; Farkas, 2007; Ramon mfl., 2009; Tew mfl.,
2011; Glover, 2012; Perkins & Slade, 2012). Vi vil i
det folgende give nogle konkrete eksempler.

I udviklingen af recoveryorienteret praksis i
Connecticut, USA, beskrives den omfattende omor-
ganisering som en systemisk proces. Fem strategier
blev identificeret som centrale. Disse rakker ind i
hinanden og kan ikke ses som adskilte linezre pro-
cesser. De strategier som blev valgt var: 1) Verdier
og principper, baseret pd input fra og i samarbejde
med personer med egenerfaring, blev udviklet og
afklaret i en omfattende proces. 2) Pi denne bag-
grund blev nogle centrale begreber defineret si som
hvad recovery handler om og indebrer, og en lokal
strategi for transformationsprocessen blev vedtaget

politisk og pé ledelsesniveau. 3) Man arbejdede med



vidensgrundlag, kompetenceopbygning og udvikling
af recoverybaserede ferdigheder hos de ansatte. Per-
soner med egenerfaring og pargrende deltog i dette.
4) Nodvendige @ndringer og tilpasninger af gkono-
miske, driftsmassige og administrative procedurer
blev identificeret og gennemfort. 5) Tilsvarende blev
npdvendige @ndringer foretaget i forhold til evalu-
ering og lebende opfelgning. Recoveryorienterede
kortlegnings- og evalueringsredskaber blev udviklet
og taget i brug. Disse var bade rettet mod personer i
recovery, fagpersoners holdninger og viden inden for
recovery og kortlegning af kompetenceudviklings-
behov og systembarrierer. For mere information om
Connecticuts strategier for forandring til fordel for
recoveryorienteret praksis, se Davidson mfl., 2007 og
Davidson mfl., 2009.

Implementing Recovery through Organisational
Change (ImROC) i England. Her startede man pa
samme made som i Connecticut med en proces hvor
brugere, parorende, fagpersoner, ledere og frivillige
organisationer arbejdede sammen i fem workshops.
Denne erfaringsbaserede vidensudvikling fra InROC
vedrerende hvad recovery handler om, identificerede
10 centrale forandringsomrader:

* /ndring af de daglige praksisser inden for psy-
kosociale/psykiatriske indsatser og af relationen
mellem den der soger hjelp, og fagpersonerne.
Der er udviklet en »Top 10 tips for recoveryfoku-
seret praksis«.

* Tilbyde brugerstyrede kompetenceudviklings- og
ferdighedstreeningsprogrammer for fagpersoner.

* Etablere recoveryskoler for personer med egener-
faring, parerende og fagpersoner. Skolerne skal
bidrage til kultur- og holdningsendringer og
forene bred ekspertise fra brugermiljoer, fagmiljo-
er, frivillige og lokalmiljeer. Her atholdes kurser,
workshops og forskellige dialogfora.

* Sikre organisatorisk forpligtelse og loyalitet for
organisationsudviklingen pa alle niveauer. Dette
gelder for rekruttering, vejledning, planlegning
og politikudvikling.

*  (ge personens valgmuligheder. Valg og kontrol
over egen proces er ngdvendig.

* /ndre miden der tenkes risiko og risikohandte-
ring pd. Man er optaget af at bevage sig vk fra
risikovurdering og kontrol fra fagpersoners side

og hen imod at lave tryghedsplaner: planer som er
skreddersyede sadan at personen kan arbejde mod
sine mal, og hvor man deler ansvaret for tryghed.

* Redefinere brugerinvolvering. I en recoveryori-
enteret indsats kan én gruppe (fagpersoner) ikke
involvere en anden (brugere) i »deres« tilbud. Der
md udvikles ligeveerdighed og samarbejde p alle
niveauer.

* /Endring af personalesammensztningerne. Man
anbefaler en radikal 2ndring og at 50 procent af
de ansatte har brugererfaring og har gennemgaet
kompetenceudvikling som erfaringseksperter.

* Stotte fagpersoner i deres udvikling mod at blive
recoveryorienterede og i de forskellige udfordrin-
ger der er knyttet til radikale forandringer.

*  Oge mulighederne for at opbygge et liv uden for
problemerne. Deltagelse er afgorende i recovery-
processer. Hvis personerne skal genopbygge deres
liv, md de have samme valgmuligheder, frihed og
kontrol som borgere generelt: hjemme, pa jobbet
og i lokalmiljget. Dette betyder at man anerkender
og stetter op om bade personens egne og omgivel-
sernes ressourcer og kompetencer (Shepherd mfl.,
2008; Perkins & Slade, 2012).

Nogle miljoer som arbejder med recoveryorientering,
leegger mere vagt pa enkelte dimensioner end andre
(se kapitel 3.1). Nogle steder er der et stort fokus pa
personens egen aktive rolle og selvbestemmelse. Andre
steder er man mere optaget af lokalmiljoer, strukturel-
le samfundsforhold, levevilkir og magtforhold. Tew
(2005) peger pé nogle grundleggende forhold knyttet
til sociale perspektiver pé psykisk sundhed og re-
coveryorienterede praksisser. For det forste forudsatter
det afvikling af »dem-og-os«-tenkningen som giver
indtryk af at der findes to kategorier af mennesker. De
»normale« og de »gale«. Psykisk sundhed og lidelse ma
betragtes som livserfaringer og udtryk der er inte-
greret i hverdagen. For det andet forpligter et socialt
perspektiv til at teenke i helheder og til at forsage at
forstd psykisk sundhed kontekstuelt. Dette indebarer
oprigtigt at undersoge hvad der foregir sammen med
den det gelder, og dem som er tet pa ham eller hen-
de. For det tredje betyder det at anerkende den forsta-
else personen selv har af handelser, sammenhznge og
situationer. Dette indebarer at lytte efter mening og
sammen med personen forsege at udvikle forstaelse
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og blive enige om veje frem. For det fjerde er magt og
positioner en integreret del af det at forstd en situati-
on og en person. I recoveryorienterede praksisser ma
der arbejdes mod stigmatisering, uretferdighed, frem-
medgorelse og marginalisering. Der mé arbejdes for
praktiske lgsninger, gode rammebetingelser for den
enkelte, gode sociale miljoer og et mere inkluderende
samfund (Tew, 2005; Pilgrim, 2009; Boewink, 2012;
Davidson mfl., 2012; Ryan mfl., 2012).

I en rekke miljoer og lande foregir der nu imple-
mentering af recoveryorienterede praksisser (Shep-
herd mfl., 2008; Davidson mfl., 2009; Slade, 2009;
Farkas, 2012). Slade (2012) understreger at det for
de fleste psykosociale/psykiatriske organisationer og

sociale organisationer er krevende at bevage sig fra
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traditionelle praksismodeller til recoveryorienterede
praksisser. Udfordringerne handler iser om at forsta
de grundleggende implikationer et paradigmeskifte
som dette indebzrer. En bevagelse mod recovery
indebarer at man forstir og @ndrer pa magtforhold.
Eksempelvis er det i sidanne praksisser brugerens
forstaelse og ekspertise som skal have forrang — ikke
fagpersonens.

Afslutningsvis vil vi opsummere nogle centrale
strategier for en helhedspraget recoveryorienteret
praksisudvikling som ser ud til at ga igen:

1) recoveryuddannelse, 2) kulturendring i indsatserne,
3) brugeransattelser og brugerstyrede indsatser,

4) recoverybaserede kortlegnings- og evaluerings-
verktgjer og resultatmal.




Recoveryuddannelse. Der legges serlig vagt pa at
tage erfaringsviden og recoveryforskning i brug og se
dette som en central del af vidensgrundlaget. Forskel-
lige efter- og videreuddannelsesprogrammer etable-
res som negleomride i omorganiseringsprocessen.
Uddannelsestilbuddene kan vere specielt tilrettelagt
for enten brugere, parerende, ledere eller fagpersoner.
Det kan ogsa vare fellesprogrammer netop fordi
recoverybaserede praksisser onskes udviklet i feelleskab
mellem ovennzvnte grupper. Fallesprogrammer anses
for at veere vigtige nar nye praksisser indebarer nye
roller og samarbejdsformer for alle samt for andre
politikker og ledelsestrukturer. I England har man
etableret Recovery Colleges (Perkins & Slade, 2012).
Disse er i hoj grad udviklet og ledet af personer med
egenerfaring. I de forskellige uddannelser er der ogsa
programmer rettet mod kompetenceudvikling og
vejledning for erfaringskonsulenter. Dette er personer
med egenerfaring som ansattes i organisationerne
som et centralt bidrag til udviklingen af indsatsen.
Det understreges at for at opna varig @ndring af
psykosociale/psykiatriske indsatser og sociale indsatser
md holdningerne til og samarbejdet med fagpersoner
@ndres. Brugerstyrede uddannelsesprogrammer er en
vigtig strategi for at opna varige @ndringer (Davidson
mfl., 2008; Shepherd mfl., 2008; Farkas, 2012).

Kulturendring i indsatserne. Den daglige praksis
md gennemga en grundleggende @ndring, serligt i
forhold til hvordan samarbejdet og relationerne mel-
lem fagpersoner, brugere og parerende fungerer. Re-
coveryorienterede praksisser forudsatter aget kontrol
for personen, reducerede magtforskelle, langt storre
fokus pé social inklusion og kontakt med lokalmilje-
et, et hovedfokus pd »livet uden for problemerne« og
hab. Denne kulturendring gzlder for organisationen
som helhed og integreres i rekruttering, vejledning,
planlegning og politikudvikling. Sprog og samvers-
former er ogséd en del af dette.

Brugeransattelser og brugerstyrede indsatser. Der lag-
ges vegt pd en bredere sammensat fagpersongruppe i
udviklingen af indsatsen. De traditionelle faggrupper
mi reorientere sig bade i forhold til de mellemmen-
neskelige relationer og indholdet i indsatserne. Fokus
pa livet i lokalmiljoet, job, skonomi, hjem, arbejde
imod stigmatisering og eksklusion er noget af det
mest centrale. Dette indebzrer at rammebetingelserne
for praksis ogsd ma @ndres sidan at fagpersonerne far

autonomi til at arbejde recoverybaseret. Erfarings-
konsulenter er en naturlig del af fagpersongruppen.
Selvstendige uddannelsesprogrammer varetager deres
behov for kompetenceudvikling sidan at erfaringsvi-
den kan integreres med fagkundskab. Brugerstyrede
tilbud som drop-in-centre, krisetilbud, selvhjelps-
grupper og alternativer til indleggelser er almindelige

dele af et helhedspraget recoveryorienteret praksistil-
bud (Shepherd mfl., 2008; Jacobson & Curtis, 2012).

Recoveryorienterede kortleegnings- og
evalueringsvarktgjer og resultatmal

Der er udviklet en rekke instrumenter baseret pa
recoveryforskning: dels til brug for kortlegning og
evaluering pa individniveau og dels pa organisati-
onsniveau. En psykosocial/psykiatrisk organisation
som arbejder recoveryorienteret, har brug for andre
former for kortlegning, evaluering og resultatmal.
Selv-evalueringsverktgjer for personen, de pirorende
og fagpersoner kan bruges til at kortlegge og male i
hvilken grad organisationen arbejder recoverybaseret.
Wellness Recovery Action Planning (WRAP) er et
instrument som benyttes i mange organisationer. For
mere information henvises til kapitel 3.5.

Helhedspraeget recoveryorienteret
praksisudvikling

Implementing Recovery through Organisational
Change (ImROC) - England

ImROC har gennemfort et pilotprojeke i England
pa vegne af The Department of Health (NHS). Her
deltager 29 lokale NHS og uathangige organisatio-
ner inden for psykisk sundhed fra forskellige dele af
landet (Shepherd mfl., 2010; Alakeson & Perkins,
2012; Boardman & Frieli, 2012; Perkins mfl., 2012;
Repper, 2013; http://www.imroc.org/). InROC er
en virksomhed som stotter lokale psykosociale/psy-
kiatriske organisationer og deres samarbejdspartnere
i arbejdet med at blive mere recoveryorienterede.
Den arbejder efter de fire strategier for en helheds-
praeget recoveryorienteret praksisudvikling som blev
beskrevet ovenfor. Yderligere fire centrale erfaringer
treekkes frem i evalueringen af den toérige pilotpe-
riode (The NHS Confederation’s Mental Health
Network (MHN), 2012). For det forste viser InROC
at forandring til fordel for en mere recoveryorienteret
praksis er mulig selvom ressourcerne er begransede.
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Det kraever at organisationerne er villige til at teenke
nyt om eksisterende indsatser og personaleressourcer.
For det andet er felles lering mellem fagpersoner og
brugere en kraftfuld og effektiv metode til syste-
meandringer. For det tredje skal den lokale ledelse have
god opbakning fra overordnede ledere og bestyrel-
sen for at recoveryorienterede praksisser kan lade

sig gennemfore. For det fjerde er der behov for mere
erfaring knyttet til identificering af og opfelgning pa
recoveryorienterede resultater. Et helhedspraget re-
coveryresultatmil ber inkludere personens erfaringer,
oget hab og kontrol over egen situation og oplevelsen
af at have néet gnskede livsmal. InROC peger ogsa
pa flere erfaringer som kan vere nyttige for andre, for
eksempel at der ikke findes nogen opskrift pa hvor-
dan recoveryorientering bedst kan introduceres eller
indferes. Organisationer har vidt forskellige historier
og lokale praksisser som der ma tages hensyn til. Det
nytter ikke at dele af en organisation far kompetence-
udvikling og stette i recoveryudvikling af indsatserne.
Alle mi involveres, og en god, forpligtet og tydelig le-
delse er en forudsetning for at det lykkes. Forandring
tager tid og sedvanligvis lengere tid end forventet.
Der er betydelige barrierer som skal overvindes. Dette
handler om traditionelle arbejdsméader som er van-
skelige at fi lavet om p4, @ndring af fagpersonroller,
ansattelse af personer med egenerfaring, begrensede
ressourcer og administrative standardkrav og proce-
durer inden for planlegning og opfelgning. Betyd-
ningen af felles lering mellem forskellige grupper og
det at leere af hinanden fremhaves. Historisk set har
psykosociale/psykiatriske indsatser ofte udviklet sig
hurtigere gennem eksempler og andres erfaringer end
gennem topstyret politik-implementering.

Udvikling af recoveryorienteret praksis i
Connecticut - USA

I perioden 2002 — 2007 indferte Connecticut De-
partment of Mental Health and Addiction Services
(DMHAS) recovery som det overordnede mél for
den offentlige psykosociale/psykiatriske indsats og
rusmiddelindsatsen (Davidson mfl., 2007; David-
son mfl., 2009). Det hele startede i 2000 med at
sundhedsdirektoren inviterede personer med bruge-
rerfaring til at udarbejde en recoveryplatform som
skulle vaere retningsgivende for praksisudviklingen.

28 ‘ Recoveryorienterede praksisser — En systematisk vidensopsamling

Dette resulterede i en liste med centrale vaerdier og
principper for recovery som dannede grundlag for

en recoverypolitik. Den blev vedtaget i de centrale
politiske organer. Et resultat af processen blev en
konkret definition af begrebet recovery som organi-
sationen skulle leegge grund til: » Recovery er en proces
som drejer sig om at genoprette oplevelsen af et menings-
Suldt tilhorsforhold i lokalmiljoet og en positiv selvfolelse
adskilt fra problemerne mens man genopbygger et liv pa
trods af de begransninger som problemerne har skabt«
(Davidson mfl., 2007, s. 24 og 25). Denne definition
repreesenterede et paradigmeskifte fra en medicinsk
model til en rettighedsorienteret model som udover
civile rettigheder og menneskerettigheder inkludere-
de rettigheder for mennesker med handicap. I stedet
for at have fokus pa tilpasning til og compliance ved
behandlingen skulle et samarbejde med brugere og
pargrende nu vere grundlaget for praksisserne. Hertil
kom der en fagpersonrolle som havde til opgave at
stotte personen i arbejdet med sine mél og sit livspro-
jekt. DMHAS fremhaver nogle centrale strategier i
omorganiseringen. I et partnerskab med bruger- og
pargrendeorganisationer, fagmiljoer og et forsknings-
miljo startede en proces med at udmejsle nogle defi-
nerede elementer i recovery. Ud fra dette blev recovery
konkretiseret gennem en »bottom-up«-proces med
forskellige grupper: 1) personer med egenerfaring,

2) fagpersoner og 3) ledere. Pi den méde fik man
frem hvad recovery betod for de centrale parter.

Det naste skridt var at udvikle et selvevaluerings-
skema som blev brugt af teams og fagmiljoer i dialog
med ledelsen for at igangsatte udviklingen. P4 denne
méde kortlagde man egne styrker og svagheder og
identificerede omradder som mitte @ndres i forhold
til standarderne for en recoveryorienteret indsats. De
forskellige skridt i omorganiseringsprocessen stemmer
overens med de principper vi har beskrevet tidligere;
disse er kompetenceudvikling for og med fagper-
soner, brugere og parerende, nye kortlegnings- og
evalueringsverktojer pa person- og systemniveau og
uddannelse og ansettelse af personer med egener-
faring i indsatserne. Erfaringerne fra DMHAS viser
at forandringer tager tid. Endvidere fremhaver man
to forhold som centrale. Det ene er at recovery ikke
handler om nogen specifikke interventioner eller ind-
satser, men om hvad personen selv gor for at handtere



livsproblemerne og fa sit liv tilbage. Recovery henvi-
ser heller ikke til hvad fagpersoner gor eller kan gore
for andre. Det andet er at recovery ikke kan vare en
tillegsydelse, noget som foregar ved siden af eksiste-
rende indsatser. At arbejde recoveryorienteret forud-
satter at recovery, sidan som det er blevet defineret
lokalt, er det centrale mal og selve overbygningen for
alle indsatser og stottesystemer. Fokus ma vare pi
feelles udvikling og nedvendige @ndringer af politik-
ker, procedurer, daglige samhandlingspraksisser og
stottesystemer. Endvidere ma personaleressourcer og
ekonomiske ressourcer prioriteres pa ny sadan at prin-
cipperne for recovery kan blive reelle for de personer
som arbejder med deres livsudfordringer.

I DMHAS blev det understreget at recoveryorien-
teringen var en evidensbaseret praksis. Baseret pa over
tredive drs forskning som dokumenterer at personer
med alvorlige psykiske lidelser kommer sig, udvikle-
de man denne forskning yderligere. Dette udgjorde,
sammen med anden recoveryforskning, grundlaget
for udviklingen af recoveryorienterede praksisser (For
flere detaljer om strategier og verktojer i forandrings-
processerne, henvises til Davidson mfl., 2009 og
heep://www.edu(PRCH). The Program for Recovery
and Community Health (PRCH) har bidraget til
en rekke sundhedsvirksomheder og stater i USA og
andre lande, i udviklingen af recoveryorienterede
praksisser. (For mere information om dette, se http://
www.yale.edu/PRCH). Der er ogsd andre miljger i
USA og Canada som har veret centrale inden for
recoveryorientering si som Center for Psychiatric
Rehabilitation (http://cpt.bu.edu/) og de ovrige vi
tidligere har henvist til.

Konklusion

Som det understreges i InROC findes der ingen
precis opskrift pa hvordan recoveryorientering bedst
kan indferes. Der ma tages hensyn til organisatio-
ners forskellige historier og praksisser. Historisk set
har psykosociale/psykiatriske indsatser ofte udviklet
sig hurtigere gennem eksempler og andres erfarin-
ger end gennem topstyret politik-implementering.
Forhold som kan se ud til at fremme en helhedspre-
get recoveryorienteret praksis er: 1) at udvikle hele
organisationen, alle ma involveres, tydelig ledelse og
ledelsesforankring er nedvendig, 2) at afklare hvordan

recovery forstés, og hvad en recoveryorienteret indsats
konkret indebarer og bestar af, 3) at forsta at dette

er forandringer som handler om et paradigmeskifte,
4) felles vidensudvikling, leering mellem forskellige
grupper og indbyrdes, 5) at legge vegt pa ligeverdige
samarbejdsformer, 6) at udvikle recoveryorienterede
kortlegnings- og evalueringsvarktojer samt resul-
tatmal og 7) nedvendige @ndringer og tilpasninger

af gkonomiske, driftsmeassige og administrative
procedurer. Forhold som kan se ud til at hemme en
helhedspraget recoveryorienteret indsats er: 1) mang-
lende erkendelse af de betydelige barrierer som skal
overvindes, si som traditionelle arbejdsméader der ma
laves om, og fagpersonroller der skal @ndres. I stedet
for at have fokus pa tilpasning til og compliance ved
behandlingen skal et samarbejde med brugere og pare-
rende vere grundlaget for praksisserne, 2) opfattelsen
af recovery som en tillegsydelse, noget som foregar
ved siden af eksisterende indsatser.
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3.4 Findes der i forskningslitteraturen

og i faglitteraturen gode eksempler pa
feelles kompetenceudviklingsprogrammer i
recovery for brugere og hjzlpere?

Forholdet mellem kompetenceudviklings-
programmer og kortleegnings- og evalue-
ringsvaerktgjer
Vi har under punkt 3.3 gennemgiet strategier og
retningslinjer for udvikling af recoveryorienterede
praksisser. Et centralt bidrag til det at kunne udvikle
recoveryorienterede praksisser er forholdet mellem
recoverybaserede kompetenceudviklingsprogrammer
for brugere og ansatte og tilsvarende kortlegnings- og
evalueringsverktgjer og resultatmal. Fundene fra den
systematiske vidensopsamling viser en sammenhang
mellem udviklingen af forskellige kompetenceud-
viklingsprogrammer og relaterede kortlegnings- og
evalueringsverktojer (Lysaker, Litner, Luedtke &
Buck, 2009; Slade, 2010; Le Boutillier, Leamy,
Bird, Davidson, Williams & Slade, 2011; Perkins &
Slade, 2012). Samtidig peges der pd udvikling af re-
coveryorienterede praksisser hvor der ikke er udviklet
tilhorende kompetenceudviklingsprogrammer og der
udelukkende bruges kortlegnings- og evaluerings-
varktojer. Vidensopsamlingen finder feerre kompeten-
ceudviklingsprogrammer for brugere og fagpersoner
end kortlegnings- og evalueringsvarktojer (Andresen,
Caputi & Oades, 2010; Burgess mfl., 2011, Wilry-
cx, Croon, Van Den Broek & Van Nieuwenhuizen,
2011). Pa denne baggrund henviser vidensopsam-
lingen til en mangfoldighed af bade kompetenceud-
viklingsprogrammer, kortlegnings-, evaluerings- og
resultatveerktojer samt forholdet mellem disse.
Litteraturen peger ogsd pd nogle grundleggende
sporgsmal som rejses og diskuteres, nir man skal
vurdere relevansen af forskellige, felles kompetence-
udviklingsprogrammer samt kortlegnings- og evalue-
ringsvaerktgjer for brugere, ansatte og organisationer.
Den ene diskussion knytter sig til om forskellige
kompetenceudviklingsprogrammer og deres verktgjer
evner at fange de grundleggende perspektiver i forsti-
elsen af recovery, og hvad der skal til for at program-
merne skal kunne implementeres i udviklingen af
indsatsen. Vi har i kapitel 3.1 omtalt tre perspektiver
pa recovery som en personlig proces, en social proces
og som et resultat. I tre reviewartikler (Le Boutillier
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mfl, 2011; Williams, Leamy, Bird, Harding, Larsen,
Le Boutillier, Oades & Slade, 2012; Schrank, Bird,
Tylee, Coggins, Rashid & Slade, 2013) peges der pa,
at den manglende afklaring af hvad recoveryoriente-
rede praksisser er, ogsa bidrager til uklarhed om hvad
indhold og metoder skal vere i tilsvarende kompe-
tenceudviklingsprogrammer og kortlegnings- og
evalueringsverktojer. Williams og kolleger (2012)
fremheaver at de ikke finder at nogen kompetence-
udviklingsprogrammer og deres respektive verktgjer
var forbundet med en begrebsmassig afklaring af
hvad recoveryorienteret praksis skulle vare. Schrank
og kolleger (2013) peger i deres gennemgang pa at et
overordnet sporgsmal er om kompetenceudviklings-
modeller medforer @ndringer, hvad @ndringer skulle
kunne indebzre, og hvordan de skal kunne miles.
Kan man have personorienterede recoveryvarktojer
nar indsatserne ikke er recoveryorienterede? Hvordan
hanger individ og indsatsmodel sammen? Lakerman
(2004) hevder at de kompetenceudviklingsprogram-
mer som fokuserer pd individuelle kortlegnings- og
evalueringsverktgjer, og som udelukkende betoner
kliniske evalueringsmal, er uegnede i recoveryori-
enterede praksisser. Forfatteren fremhaver at disse
kun i begrenset omfang kan opfange den rigdom af
erfaringer som ligger til grund for forskellige perso-
ners recovery, og derfor ikke bidrager til at udvikle de
recoveryorienterede tilbud som skal eller kan gives.
Den anden diskussion knytter sig til hvad og hvem
der skal forandres, set i lyset af at recoveryperspekti-
verne reprasenterer noget nyt i psykosociale/psykiatri-
ske indsatser Er det organisationer, kulturer, fagper-
soner eller brugere som skal inviteres til forandring?
Kan man tenke sig at helheden skal forandres, eller
kan man ngjes med dele af helheden? (Meehan, King,
Beavis & Robinson, 2008; Lysaker mfl., 2009; Witley
mfl., 2009; Le Boutillier mfl., 2011). Begge disse
diskussioner er centrale eftersom de er afggrende for
de perspektiver og det indhold de forskellige kompe-
tenceudviklingsprogrammer skal fyldes ud med (Wit-
ley mfl., 2009; Perkins & Slade, 2012), og ogsé for
hvordan de skal gennemfores, og hvem der deltager
i udformningen og gennemforelsen af programmer-
ne (Le Boutillier mfl., 2011). Sidstnzvnte forfattere
viser i deres gennemgang af kompetenceudviklings-
programmer fra USA, England, Skotland, Irland,
Danmark og New Zealand at brugerinvolveringen



i programudvikling og gennemforelse er afgerende,
og at denne er steerkt varierende i de nzvnte landes
programmer. I deres kvalitative analyse af 30 artikler
om recoveryorienterede praksisser fra de nevnte lande
viser Le Boutillier mfl. (2011) fire centrale aspekter
ved gode kompetenceudviklingsprogrammer: 1) De
fremmer medborgerskab, 2) de har en organisations-
massig troskab, 3) de stotter en personligt defineret
recoveryproces, 4) der udvikles en arbejdsalliance
mellem bruger og ansat.

I dette kapitel valger vi nu at pege pd de mest
centrale kompetenceudviklingsprogrammer i vores
besvarelse af forskningsspergsmal 4. Vi vil fremlaegge
nogle recoverymodeller og deres kompetenceudvik-

lingsprogrammer. De modeller vi har valgt at presen-

tere er InROC: The Implementing Recovery through
Organisational Change, IMR: Illness Management
and Recovery — herunder ogsa WERP: Wellness
Enhancement Recovery Program og WMR: Wellness
Management Recovery, CRM: Collaborative recovery
model, WRAP: Wellness Recovery Action Plan,
Peer-support-modeller samt en kategori af Andre
kompetenceudviklingsprogrammer.

Recoverymodeller og kompetence-
udviklingsprogrammer

ImROC: Implementing Recovery through
Organisational Change

ImROC har, som vi tidligere har vist, gennemfort
et pilotprojekt i England hvor der deltog 29 lokale
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NHS og uathangige organisationer inden for psykisk
sundhed fra forskellige dele af landet (Shepherd, Bo-
ardman & Burns, 2010; Alakeson & Perkins, 2012;
Boardman & Frieli, 2012; Perkins, Repper, Rinaldi
& Brown, 2012; Machin & Repper, 2013; Repper,
2013; http://www.imroc.org/). InROC er en virk-
somhed som stetter lokale psykosociale/psykiatriske
organisationer og deres samarbejdspartnere i arbejdet
med at blive mere recoveryorienterede. Grundlaget for
omorganiseringsprocesserne er det der tidligere blev
beskrevet i kapitel 3.2. I denne sammenhang er to
forhold centrale: 1) Kompetenceudviklingsprogram-
merne ma have et recoverybaseret vidensgrundlag og
et felles uddannelsesprogram for brugere, parerende
og fagpersoner, 2) der mé indgd recoverybaserede
kortlegnings- og evalueringsvarktojer og resultatmal.
I evalueringen af den toarige pilotperiode (The NHS
Confederation’s Mental Health Network (MHN),
2012) fremhzves et punkt i forhold til evaluering:
Der er behov for mere systematiseret erfaring og viden
for at kunne identificere og folge op pa recoveryori-
enterede resultatmal. Et helhedsorienteret resultatmal
for recovery mé inkludere personens erfaringer, oget
hab, kontrol over sin egen situation og oplevelsen af
at have naet gnskede livsmal. I forhold til kompeten-
ceudviklingsprogrammer fremhaves betydningen af
felles lering mellem forskellige grupper og det at lere
af hinanden.

IMR: lliness Management and Recovery

IMR blev udviklet som et program baseret pa forsk-
ning i kompetenceudviklingstilbud til personer

med en skizofrenilidelse hvor fokus var rettet mod
mestring af egne symptomer. Malet med IMR er at
hjelpe personer med alvorlige psykiske lidelser til

at hdndtere deres symptomer og sygdomsoplevelser
mere effektivt. Fem empirisk forankrede omrader blev
identificeret: Psykoedukation i psykiske lidelse og
behandling, kognitiv tilgang (CBT) til effektiv medi-
cinbrug (compliance), udvikling af plan ved tilbage-
fald, social feerdighedstreening og mestringstrening.
Disse fem omrader er inkluderet i ni IMR-moduler
som danner grundlag for undervisning, motivation
og CBT (kognitiv adferdsterapi) og kompetenceud-
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viklingsstrategier (Mueser mfl., 2006). Der legges op
til individuelle tilbud og gruppetilbud det tager ca.

9 maneder at gennemfore. Hjemmeopgaver aftales i
samarbejde mellem bruger og fagperson. Med perso-
nens tilladelse inviteres ogsd familie og venner med til
at stotte personen i at tilegne sig strategier for at leve
med symptomer og i at arbejde hen imod sine mal.
IMR er taget i brug i en rekke lande, ogsi i Norge
(Mandelid, Lid & Firdig, 2013). Der er udviklet
undervisningsmateriale om IMR som er tilgengeligt
pa SAMSA’s hjemmeside (http://store.samhsa.gov/
product/Illness-Management-and-Recovery-Eviden-
ce-Based-Practices-EBP-KIT/SMA09-4463). Der er
foretaget nogen evalueringsforskning inden for IMR
som viser forbedret mestring af symptomer (Mueser
mfl., 2006; Hassan-Ohayon, Roe & Kravetz, 2007)
og positive erfaringer med selve programmet (Roe
mfl., 2009).

WERP: Wellness Enhancement Recovery Pro-
gram og WMR: Wellness Management Recovery
Bide WERP og WMR er videreudviklinger af IMR,
og begge disse programmer har beholdt dele af IMR
inden for psykoedukation og mestring af symptomer.
De har styrket omrader som fokus pa hab, ressour-
ceorientering og sociale relationer. For mere infor-
mation om WERP, se Tierney & Kane, 2011, og om
WMR, se Rychener, Salyers, Labriola & Little, 2009.

CRM: Collaborative recovery model

CRM er introduceret bide i canadisk (Oades, Crowe
& Nguyen, 2009) og australsk kontekst (Oades mfl.,
2005; Prabhu & Browne, 2007). Her fremhzves
hvordan modellen bidrager som en stotte til klinikere
i recoverybaseret praksisudvikling. CRM bestar af to
retningsgivende principper og fire komponenter samt
seks kompetenceudviklings- og treeningsmoduler.
CRM startede med et kompetenceudviklingsprogram
for fagpersoner og har efterhanden lavet moduler

for egenudvikling for personer med egenerfaring og
moduler for pargrende. I alle moduler folges kerne-
omriderne for CRM og principperne om Recovery
som en individuel proces, Samarbejde og stette til
selvbestemmelse, Andringsorientering, Ressource- og



verdiorientering, Samarbejdsbaserede visioner og mal
og Samarbejdsbaserede handlingsplaner og opfolg-
ning.

Erfaringerne fra denne model understreger nod-
vendigheden af kompetenceudvikling og holdnings-
@ndringer. Et af stederne (Prabhu & Browne, 2007)
viser de at CRM blev godt modtaget af bade brugere
og fagpersoner. Fagpersonerne oplevede det som
krevende at recoveryorienteret arbejde udfordrer den
etablerede virksomhed. Jeevnlig kompetenceudvik-
ling og tilrettelagte modefora var vigtige for at stotte
fagpersonerne i samarbejdende recoveryorienterede
praksisser. Nart samarbejde med bade brugere og
parerende var afgprende. Forfatterne understreger at
den nye recovery- og samarbejdsorienterede indsats
blev oplevet som effektiviserende i kraft af sit fokus pa
personen og bedre koordinering inden for og mellem
niveauerne i organisationen. Den centrale rolle som
ledelsen spiller, blev understreget. Dette galder bade
i opfelgning og stette til hele organisationen og i
forhold til at 2ndre omgivelserne sidan at de bliver
mere ressourceorienterede og inviterer til vaekst og

udvikling.

WRAP: Wellness Recovery Action Plan

WRAP er udarbejdet af Mary Ellen Copeland og
bruges i mange internationale praksisser (Oshodi &
Rush, 2011; http://www.mentalhealthrecovery.com/
wrap/). WRAP blev udviklet af personer med egen-
erfaring sammen med Copeland. Her identificeres
fem omrader som er nedvendige for recovery: hab,
personligt ansvar, uddannelse, det at kunne fremme
sin sag (self-advocacy) og stotte. WRAP defineres som
en arbejds- og recoverymodel som er udviklet for at
sikre sundhed og velvere, reducere symptomer og
problemer, styrke personens egen rolle og eget ansvar
og forbedre livskvaliteten. WRAP kan bruges sammen
med forskellige andre behandlingstiltag som personen
selv valger. WRAP er ogsa inkluderet som en af fire
tilgange i den skotske udvikling af recovery og kom-
petenceudviklingsprogrammer (Smith-Merry mfl.,
2011). Man finder at WRAP havde en afggrende
betydning for brugere og ansatte i deres kompetence-
udvikling inden for recoveryorienterede praksisser.

Peer-support-modeller

Peer-support kan bedst beskrives som personer der
selv har haft erfaringer med psykiske lidelser, og som
vil bruge disse erfaringer til at stotte og hjelpe andre
i en tilsvarende situation. I norsk ssmmenhang bliver
dette omtalt som »likemenn« eller »likemannsarbeidc,
»erfaringskonsulenter«, »brukermedvirkere« eller
»personer med egenerfaring«’. Udviklingen af pe-
er-support-modeller i recoveryorienterede praksisser
inden for det psykosociale/psykiatriske felt begyndte
ved indgangen til 2000-tallet, inspireret af tilsvarende
modeller i somatiske sundhedssystemer (Davidson,
Tondora, Lawless, O’Conell & Rove, 2009). I dag
findes der en rekke modeller for peer-support hvor
det grundleggende er at personer med egenerfaring
skal bruge deres erfaring med recovery, bade person-
ligt, i kompetenceudviklingssammenhang og som
tilbud i samarbejde med andre brugere og ansatte
(Buckley mfl., 2007; Resnick & Rosenheck, 2008;
Walsh & Boyle, 2009; Barlow, Waegemakers Schiff,
Chugh, Rawlinson, Hides & Leith, 2010; Fukui,
Davidson, Holter & Rapp, 2010; Bologna & Puli-
ce, 2011; Latimer, Bond & Drake, 2011; Van Ge-
stel-Timmermans mfl., 2012). De ovennavnte studier
henviser til en mangfoldighed af peer-support-mo-
deller fra personlige og gruppebaserede involveringer
i modet med andre brugere, uddannelsesprogrammer
for brugere, uddannelsesprogrammer for ansatte, ud-
dannelsesprogrammer for begge grupper til forskning
og forskningsledelse.

Andre kompetenceudviklingsmodeller

Center for Psychiatric Rehabilitation
Farkas, Gagn, Anthony & Chamberlin (2005) frem-
haver nogle centrale dimensioner ved implemente-
ring af evidensbaserede recoveryorienterede program-
mer. Disse defineres som verdier eller retningsgivende
principper for praksis. Det er personorientering,
personinvolvering, selvbestemmelse og valgmulig-
heder samt troen pa vakstmuligheder.
Personorientering handler om at indsatserne ma se
personen som et menneske med savel ressourcer og
muligheder, talent og interesser som udfordringer.

1 P& dansk findes tilsvarende: medarbejdere med
brugerbaggrund eller —erfaring, recoverymentorer mfl. O.a.
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Altsa som et helt menneske og ikke som en diagnose
eller en »sag«. Personinvolvering fokuserer pd men-
neskers ret til fuld deltagelse og samarbejde nar det
gzlder planlegning, tiltag og evaluering af tilbud

som skal stotte recoveryprocessen. Selvbestemmelse og
valgmuligheder handler om personens ret til at treeffe
selvstendige valg i alt hvad der angar den enkeltes

vej fremover. Dette geelder mél, hvilke ydelser og
aktiviteter der gnskes, hvilke tidspunkter og steder
der er mest enskvardige for forskellige tiltag, og hvad
et godt resultat er. Troen pa vekstmuligheder fokuse-
rer pa hibet for fremtiden og den iboende styrke og
kapacitet i alle mennesker til at komme sig yderligere,
uanset hvor umuligt det kan se ud i gjeblikket. Verdi-
erne danner sa grundlag for organisationsudvikling og
personalesammensztning. I organisationen udvik-

les malsatninger baseret pa verdigrundlaget, og der
identificeres handlingsorienterede resultatmal. Dette
kan vere at have arbejde, at have et hjem, at trene,

at have kontrol over symptomer, at reducere medicin
med bivirkninger og at trives. Malsztningerne skal
ikke vere luftige og visionzre, men konkrete og hver-
dagsnere og forstaelige for brugere, pirerende, fagfolk
og ledere. Der vil ogsa blive udviklet bestemmelser
for politikker som reflekterer de fire kerneverdier,
procedurer som sikrer at mél og politikker angiver en
meningsfuld retning for praksis og for uddannelses-
programmer baseret herpa. Betydningen af en bevidst
personalepolitik, vejledning og kompetenceudvikling
understreges.

Recovery pa dansk

I socialpsykiatrien i Arhus, Danmark, har man siden
2006 arbejdet med et omfattende kvalitetsudviklings-
program som har til formal at sikre at alle brugere bli-
ver mogdt med en recoveryorienteret tilgang. Brugerne
skal medes med en tro pd at alle pa sigt kan komme
sig, og at de kan fi et bedre liv selvom nogle af pro-
blemerne varer ved. I udviklingsprogrammet blev der
gennemfort en basisuddannelse for de ansatte med
fokus pa reorientering af praksisser og samarbejdsfor-
mer. For mere information om udviklingsprojektet og
evalueringen heraf, se www.RecoveryDK.dk. Projek-
tet blev evalueret i 2010, og her konkluderes det at
brugerne oplever en klar forbedring af de tilbud, den
stotte og kontakt som de modtager fra kommunen.
Det kan ikke dokumenteres at den psykosociale orga-
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nisation som helhed arbejder mere recoveryorienteret.
I evalueringsrapporten sammenfattes det forsigtigt
siledes at zndringerne i tilbuddet kan give brugerne
oplevelsen af at fagpersonerne er mere lyttende og
personorienterede.

Recovery pa skotsk

Siden slutningen af 2000-tallets forste arti har Skot-
land udviklet en recoverytilgang i de psykosociale/
psykiatriske indsatser og som en folge heraf udarbej-
det et kompetenceudviklingstilbud for brugere og
ansatte (Smith-Merry mfl., 2011) Modellen er serligt
inden for de seneste fem ér udviklet ved at forsege at
betone den skotske kontekst i forhold til inspirationer
fra andre nationer, miljoer og traditioner som har ar-
bejdet recoveryorienteret. Til grund for dette ligger et
forseg pa at rehumanisere de psykosociale/psykiatriske
indsatser. Smith-Merry mfl. (2010) peger pa fire »tek-
nologier« som er afggrende for kompetenceudvikling
i og brug af den skotske recoverytilgang: »1. Recovery
narratives, 2. The Scottish Recovery Indicator, 3.
Wellness Recovery Action Planning (WRAP) og 4.
Peer Support« (s. 1). Dette indebarer at den skotske
tilgang er baseret pé fire forskellige udgangspunkter
for at kunne udvikle kompetenceudviklingprogram-
mer. Den er bade baseret pa to kendte elementer,
WRAP og Peer Support og pi deres egne elementer i
form af Recovery narratives og The Scottish Recovery
Indicator. Dermed bygger man pa en dobbelt tilgang
til skotsk recovery, bade politisk, i kompetenceudvik-
lingen og i praksis. Ideerne er importeret fra andre
kontekster og traditioner og er udviklet i Skotland,
baseret pa lokale brugeres erfaringsbaserede viden.

Norsk recoverykompetenceudvikling

I et norsk studie (Karlsson, Borg, Revheim & Jonas-
sen, 2013) navnes et kursus med titlen »Udvikling af
feelles kursus for brugere og ansatte i empowerment
og recovery«. Kurset blev ledet af representanter

fra en brugerorganisation, og deltagerne var par af
brugere og ansatte som til daglig arbejdede sammen i
et Distriktpsykiatrisk Center (DPS). Studiet papeger
kursets betydning for udviklingen af en felles forsta-
else og praksis der er knyttet til det terapeutiske sam-
arbejde og de 2ndrede fokusser for dette. Endvidere
en anerkendelse af betydningen af deltagernes savel
felles som forskellige viden og kompetencer samt det



at kunne dele dette med hinanden i en kontekst uden

for det terapeutiske rum og i en anden struktur.

Kompetenceudviklingsprogrammer for ansatte
Der er udarbejdet selvsteendige kompetenceudvik-
lingsprogrammer rettet mod ansatte i psykosociale/
psykiatriske organisationer med henblik pa at udvikle
recoveryorienterede praksisser. Heraf er nogle profes-
sionsbaserede.

Kirsh & Cockburn (2009) fremhzver i deres stu-
die af Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) hvordan ergoterapeuter kan bruge forskelli-
ge former for kompetenceudvikling og varktejer med
henblik pd at fremme rehabilitering gennem recovery-
baserede praksisser pa det psykosociale/psykiatriske

omrade.

I et studie af psykologer som arbejder i recovery-
baserede indsatser, beskriver Cohen mfl. (2012)
at denne faggruppe er serligt egnet til at anvende
en form for klinisk arbejde med vagt pa ledelse af
kompetenceudviklingsprogrammer for egen og andre
faggrupper og brugere. Deres professionelle uddan-
nelse og ferdigheder forbereder og gor dem specielt
egnede til at udvikle og lede recoverybaserede tilbud
og kompetenceudvikling samt til at lede omstillings-
og forandringsprocesser pa bade organisatorisk og
individuelt niveau.

Stratford, Brophy & Castle (2012) viser hvordan
psykiatere gennem kompetenceudvikling i recovery-
baserede praksisser kan bidrage til at fremme og stotte

Recoveryorienterede praksisser — En systematisk vidensopsamling | 35



brugeres egne recoveryprocesser og oplevelsen af
livskvalitet. Forfatterne beskriver hvordan brugen af
personer der har egne erfaringer med bade psykiske
vanskeligheder og som erfaringskonsulenter, var afgo-
rende for at kompetenceudviklingsprogrammet blev
anset for vellykket, i den forstand at psykiatere kunne
bidrage til at fremme hébet og relationens betydning i
samarbejdet med brugerne.

Loyd & Carson (2012) prasenterer et mindre stu-
die med psykiatriske sygeplejersker. P4 samme vis som
ovenfor var kompetenceudviklingens succes knyttet
til involveringen af brugere og parerende, bide som
deltagere og undervisere.

Gehart (2012a, 2012b) har gennemfort to studier
af hvordan familieterapi og familieterapeuter kan ud-
vikle og indga i recoveryorienterede praksisser. Gehart
finder at en stor del af den postmoderne tradition
blandt familieterapeuter der betoner sprog, relatio-
ner, kontekster og samarbejde, kan forbindes med
recoveryorientering. I kompetenceudviklingsprogram-
met for familieterapeuter legges der vagt pa hvordan
de i samtaler med familier kan fremme recoverybase-
rede relationer og samarbejde, udforske muligheder i
recoveryprocesser, planlegge og organisere disse samt
bidrage til at nedvendige ressourcer kan benyttes i
samarbejdet.

Razzano, Jonikas, Goelitz, Hamilton, Marvin,
Jones-Martinez & Cook (2010) beskriver et studi-
um gennemfort ved University of Illinois, Chicago’s
National Research and Training Center on Psychiatric
Disability. Studieprogrammet er omtalt som REAP
(Recovery Education in the Academy Program). Det
akademiske studieprogram (med studiepoint) har
haft over 1000 studerende fra studier som medicin,
psykologi, socialt arbejde, ergoterapeuter, ph.d.-stude-
rende og postdocs og andre professioner og klinikere.
Kompetenceudviklingen har bidraget til at integrere
og implementere recoveryorienteret forstaelse og
praksis hos bade studerende og klinikere i en akade-
misk setting.

Konklusion

Forskningslitteraturen som ligger til grund for denne
rapport, viser at kompetenceudviklingsprogrammer i
recovery er organiseret bide som felles tilbud til bru-
gere og ansatte og som tilbud til den enkelte gruppe
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ligesom de kan rette sig mod specifikke indsatser og
professioner. Som hovedregel er kompetenceudvik-
lingsprogrammerne udviklet lokalt, nogle steder ogsa
nationalt. Programmerne er forankret i forskellige
perspektiver og modeller for recovery, og dette afspej-
ler sig i programmernes indholdskomponenter og i
hvad der legges vegt pa i kompetenceudvikling, un-
dervisning og vejledning. Der er i ringe grad foretaget
evalueringsstudier af kompetenceudviklingsprogram-
mer med henblik pa hvilke forandringer de har bidra-
get med pd individ- og organisationsniveau i forhold
til yderligere recoveryorientering af praksisserne.

3.5 Findes der i forskningslitteraturen
eksempler pa kortlaegnings- og evaluerings-
veerktgojer som kan fremme implementering
af recoveryorienteret praksis?

Indledning

Det er vigtigt indledningsvis at nevne den gennem-
giende og grundleggende debat om hvorvidt recovery
kan og skal males. I mange miljoer legges der vagt pa
personens egne oplevelser af processer med recovery.
Her problematiseres det udfordrende i at méle og
evaluere forstepersonsperspektivet gennem traditio-
nelle objektive malemetoder eller det der omtales som
»outcome measurements« (Lakemann, 2004; Meehan
mfl., 2008; Olmos-Gallo & DeRoche, 2010; Slade,
2010; Smith-Merry mfl., 2011). Fordi recovery forst
og fremmest ma »méles« og evalueres af personen selv,
er en traditionel outcometilgang irrelevant (Lake-
mann, 2004; Mehan mfl., 2008). Andre tznker at det
er muligt at méle recovery objektivt (Andresen mfl.,
2010; Olmos-Gallo & DeRoche, 2010; Wilryck mfl.,
2011). Andre igen mener det er muligt at gore begge
dele, og argumenterer for dette (Lysaker mfl., 2009;
Slade, 2010; Boutillier mfl., 2011; Perkins & Slade,
2012; Schrank mfl., 2013). Vi vil lade denne debat
ligge og ser det som centralt at prasentere forskellige
kortlzgnings-, méle- og evalueringsinstrumenter samt
deres fokusser og metoder. Det er et meget stort antal
verktojer som er udviklet de sidste 15 ar (Burgess
mfl,, 2011). I denne omgang ensker vi at tegne et
kort over de forskellige verktgjer som er i brug.

Forst ved at henvise til nogle oversigtsartikler som



angiver antallet af verktejer som er blevet identifi-
ceret, hvordan de kan grupperes, og hvilke der kan
beskrives som centrale derved at de er blevet evalueret
som varktojer for kortlegning, maling og evaluering.
Derneast vil vi beskrive et udvalg af kortlegnings-,
mile- og evalueringsvarktojer. Udvalget er baseret

pa at de forskellige varktojer vi omtaler, er dem der
hyppigst bliver naevnt i den litteratur som ligger til
grund for denne vidensopsamling. Som det vil fremga
af denne beskrivelse er det flere end dem der omtales
som »godkendte« til brug, baseret pa de tre folgende
oversigtsartikler: Burgess mfl., 2011; Williams mfl.,
2012; Schrank mfl., 2013.

Oversigt over kortlaegnings-, male- og
evalueringsinstrumenter

I en oversigtsartikel fra 2011 finder Burgess mfl. at
der i alt er 33 forskellige instrumenter til kortleg-
ning, evaluering og maling af recovery. Af disse er 22
udviklet til at kunne dekke kortlegning, evaluering
og méling af recovery pa individniveau. Forfatterne
finder endvidere at der er 11 instrumenter som er
udviklet til at kunne méle hvorvidt de psykosociale/
psykiatriske organisationer tilbod recoveryorienterede
praksisser. I et andet review fra 2012 finder Williams
mfl. at der er 13 forskellige maleinstrumenter som
fokuserer pa recoveryorienterede praksisser i de psyko-
sociale/psykiatriske organisationer. Scrank mfl. (2013)
henviser til 13 instrumenter som maler recovery pa
individniveau, baseret pa det set af kriterier som
forfatterne analyserede artiklerne ud fra (se neerme-
re i neste afsnit). Pa baggrund af disse systematiske
oversigtsartikler kan vi fastsld at der findes en reekke
instrumenter som har til hensigt at méle recovery pa
to omréder: Personorienteret recovery og organisati-
onsorienteret recovery.

Grupper af kortleegnings-, male- og
evalueringsinstrumenter

Personorienteret recovery

Som tidligere vist finder Burgess mfl. (2011) hele 22
instrumenter som tager sigte pa at kortlegge, male og
evaluere personorienteret recovery. De 22 instrumen-
ter blev evalueret ud fra forskellige kriterier i forhold
til om de var udviklet til faktisk at méle personers
recovery, forskellige delmal som kan beskrive per-

sonlig recovery, var nemme at bruge, havde et bru-
gerperspektiv m.m. I vurderingsprocessen af de 22
instrumenter, baseret p& ovennavnte kriterier, blev
18 ekskluderet. Den endelig analyse endte med at fire
blev accepteret som instrumenter der kunne opfylde
de opstillede kriterier: RAS — Recovery Assessment
Scale, IMR — Illness Management and Recovery
Scales, STORI — Stages of Recovery Instrument, RPI
— Recovery Process Inventory.

Schrank mfl. (2013) identificerede 13 forskellige
instrumenter som kunne male personers recovery
baseret pa 365 abstracts og 35 artikler. De fandt at
The Recovery Assessment Scale (RAS) var det mest
publicerede instrument. De gennemgik alle 13 instru-
menter og analyserede dem i relation til en ramme be-
nzvnt CHIME (Tilknytning, Hab, Identitet, Mening
og Empowerment) og ni andre centrale psykometriske
vardier. P4 basis af dette fandt de at kun The Questi-
onnaire About the Process of Recovery (QPR) kunne
méle alle fem variabler i CHIME med ét og samme
instrument. De fandt ingen instrumenter som kunne
méle alle ni psykometriske egenskaber. The Stages of
Recovery Instrument kunne male seks psykometriske
egenskaber, The Maryland Assessment of Recovery
malte fem, og QPR og RAS milte fire. Forfatterne
konkluderer at intet instrument kan anbefales uden
de givne begransninger som vist ovenfor.

Hvis man sammenligner resultaterne fra de to
ovennzvnte studier, finder vi at forskellige kriterier og
antallet af dem er afggrende for hvilke personorien-
terede verktojer der godkendes til brug. Burgess mfl.
(2011) finder fire accepterede verktojer, og Schrank
mfl. (2013) finder et. Sammenholder man disse to
studier, er der to verktojer som anerkendes hejt begge
steder: 1) Recovery Assessment Scale — RAS, 2) The
Stages of Recovery Instrument — STORI.

Organisationsorienteret recovery

Burgess mfl. (2011) fandt 11 instrumenter som
skulle male om forskellige psykosociale/psykiatriske
organisationer er recoveryorienterede eller ¢j. De
fandt at der var fire som opfyldte de tidligere nevnte
vurderingskrav: Recovery Oriented Systems Indi-
cators Measure (ROSI), Recovery Self Assessment
(RSA), Recovery Oriented Practices Index (ROPI) og
Recovery Promotion Fidelity Scale (RPFS).
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Williams mfl. (2012) finder 13 forskellige instru-
menter som skal kunne mile organisationsorienteret
recovery. De vurderer disse i relation til den oven-
nazvnte CHIME-ramme og til deres forskellige psyko-
metriske egenskaber. Forfatterne finder, at ingen af de
13 samlet set opfylder bade CHIME og de forskellige
psykometriske egenskaber. Ingen opfyldte de krav der
er knyttet til CHIME. Seks af instrumenterne opfyld-
te kravene til psykometriske egenskaber. Det konklu-
deres at der bade for praksis og inden for forskningen
er en central udfordring i at kunne udvikle instru-
menter som faktisk kan male om psykosociale/psykia-
triske organisationer er recoveryorienterede eller ej.

Centrale kortlaegnings-, male- og
evalueringsinstrumenter

I det folgende vil vi prasentere nogle centrale kortleg-
nings-, male- og evalueringsinstrumenter i relation til
opdelingen i personorienteret recovery og organisati-
onsorienteret recovery. Begge komponenter omtales
under hvert enkelt instrument. Vores fremstilling er
baseret pa hvilke instrumenter vi finder mest omtalt

i det litteraturstudie som ligger til grund for denne
rapport. Der vil ogsd blive refereret til artikler hvor
man kan lase mere om de forskellige instrumenter. Vi
har ikke foretaget nogen form for vurdering af instru-
menterne sidan som de ovennavnte oversigtsartikler
har gjort. Som det vil fremga, findes der instrumenter
som béde vil méile personorienteret og organisations-
orienteret recovery, og andre som kun vil méle det ene
omrade. Fremstillingen er opbygget alfabetisk:

CRM - Collaborative Recovery Model er, som
tidligere naevnt, udvikles bade i Canada (Oades mfl.,
2009) og i Australien (Oades mfl., 2005; Prabhu
& Browne, 2007). Modellen legger serlig vegt pa
at kunne mile recoveryorienterede organisationer.
Modellen og instrumenterne er udviklet i samarbejde
mellem brugere og forskere. Resultaterne bidrager til
at give respons pa det aktuelle tilbuds status i forhold
til recovery og mulige forbedringer og @ndringer
(Marshal, Oades & Grove, 2010).

DREEM - Developing Recovery Enhancing
Environments Measure. Dette er udviklet i England i
2004 og har forskellige instrumenter som bide méler
personers egen proces i recovery og hvordan ansatte
og organisationer kan bidrage i dette samarbejde.
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Instrumenterne bruges ogsa i udvikling og planleg-
ning af psykosociale/psykiatriske indsatser (Ridgway
& Press, 2004; Dinniss, Roberts, Hubbard, Hounsell
& Webb, 2007).

INSPIRE er et instrument udviklet i forsknings-
projektet »Research into recovery and wellbeingg,
ledet af professor Mike Slade, King’s College, London
(http://www.researchintorecovery.com/INSPIRE#s4).
Det er udviklet i samarbejde mellem forskere og
brugere og rettet mod evaluering af brugeres erfa-
ringer med den stotte de far fra psykosociale/psy-
kiatriske medarbejdere i deres recoveryproces. Det
har to sektioner — stotte og relationer. Stortedelen har
21 sporgsmal rettet mod forskellige livsomrader, og
Relationsdelen har fokus pa forholdet og samarbejdet
mellem bruger og fagperson.

IMR — Illness Management and Recovery Scales.
Dette er udviklet i USA i 2004 som en del af pro-
grammet IMR. Det har bade en personorienteret
og en organisationsorienteret udgave. Formalet med
instrumenterne er at fremme sygdomshandtering og
at fremme personens mél i egen recoveryproces samt
at undersgge hvordan, og om, klinikerne bidrager
til disse to malsetninger (Hasson-Ohayon, Roe &
Kravetz, 2007; Saylers mfl., 2007; Salyers, Godfrey,
McGuire, Gearhart, Rollins & Boyle, 2009; Salyers,
Whitley mfl., 2009; McGuire, Rollins, Bond, Mue-
ser & Macy, 2010; Farding, Lewander, Frederiksson
& Melin, 2011; Salerno, Margolies, Cleek, Pollock,
Gopalan & Jackson, 2011).

MHRS — Mental Health Recovery Star er udviklet
i England i 2008. Ogsi kendt som STAR. Instrumen-
tet soger at male personens egen recovery, baseret pa
ti forskellige dimensioner si som omsorg for sig selv,
evne til at hdndtere egne psykiske vanskeligheder, so-
ciale netvaerk, livsudfordringer, arbejde m.m. Instru-
mentet udfyldes i samarbejde mellem bruger og ansat
(Dickens, Weleminsky, Onifade & Sugarman, 2012;
Killaspy, White, Taylor & King, 2012)

POP — Peer Outcomes Protocol er udviklet i USA
i 2004, med en rekke nye udgaver og versioner iser
i UK. Hovedfokus i instrumenterne er rettet mod
i hvilken grad brugen af erfaringskonsulenter kan
bidrage til at stotte og hjelpe personers egen recovery,
og hvordan forskellige programmer og indsatser, ledet
pa basis af Peer Support, virker ind pa recovery som



bade person- og organisationsorienteret (Davidson
mfl., 2006; Buckley mfl., 2007; Resnick & Rosen-
heck, 2008; Walsh & Boyle, 2009; Barlow mfl., 2010;
Fukui mfl., 2010; Bologna & Pulice, 2011; Latimer
mfl., 2011; Loumpa, 2012; Van Gestel-Timmer-
manns mfl., 2012).

QPR — The Process of Recovery Questionnaire er
udviklet i England med henblik pa at kunne anvendes
af bade brugere, klinikere og forskere. Der er en kort
version med 22 sporgsmil som er udviklet pé basis af
personers egne erfaringer med recovery (Neil, Kilbri-
de, Pitt, Nothard, Welford, Sellwood & Morrison,
2009; Slade, Bird, Le Boutillier, Williams, McCrone
& Leamy, 2011).

RAS — Recovery Assessment Scale er udviklet i
USA i 1995 og brugt til at evaluere en rakke pro-
grammer i recovery. Findes bade i en personorienteret
og en organisationsorienteret udgave. Findes ogsd i to
udgaver som en kort og en lang version. Den perso-
norienterede udgave fokuserer pa forskellige aspekter
af hib og personens oplevelse af indflydelse og selv-
bestemmelse. Den organisationsorienterede udgave
har fokus pa om, og i hvilken grad, de psykosociale/
psykiatriske indsatser bidrager til personers recovery
pa omrider som mal for livet, involvering, mangfol-
dighed i tilbud, valgmuligheder og personorientering.
Der findes desuden skemaer som retter sig mod
familiemedlemmer, klinikere og ledere (O’Conell,
Tondora, Croog, Evans & Davidson, 2005; McNau-
ght, Caputi, Oades & Deane, 2007; Corrigan, Larson
& Rusch, 2009; Lavin & Ryan, 2012; Law, Morrison,
Byrne & Hodson, 2012).

RPI — Recovery Process Inventory er udviklet i
USA i 2006 og har fokus pé brugerens perspektiv pa
omrader som livsmal, hib, hjlp og stotte fra sig selv
og andre og livssituation (Jerell, Cousins & Roberts,
2006).

SRI — The Scottish Recovery Indicator. Som
tidligere nzevnt bestar den skotske recoverymodel af
fire komponenter eller sammenhzngende teknologier
til at fremme bade person- og organisationsorienteret
recovery: Recovery Narratives, SRI, WRAP og Peer
Support (Smith-Merry mfl., 2011). Gennem disse
tilgange vurderes og udvikles person- og organisati-
onsorienteret recovery i mgdet med skotske brugeres
erfaringer.

STORI - Stages of Recovery Instrument er udvik-
let i Australien i 2006 og findes i en raekke forskellige
udgaver. Den definerer forskellige skridt i en persons
recovery. Disse skridt er operationaliseret i forskellige
variabler som vurderes af personen selv (Andresen
mfl., 2006; Wolstencroft, Oades, Caputi & Andresen,
2010; Weeks, Slade & Hayward, 2011).

WERP og WMR — Wellness Enchancement Re-
covery Program og Wellness Management Recovery
er begge videreudviklinger af IMR. De indeholder
varktojer som har bevaret dele af IMR inden for psy-
koedukation og mestring af symptomer og har styrket
omrader som fokus pd hib, ressourceorientering og
sociale relationer (Rychener mfl., 2009; Tierney &
Kane, 2011).

WRAP — the Wellness Recovery Action Plan
anvendes i mange internationale praksisser. WRAP
blev udviklet af personer med egenerfaring sammen
med klinikere. Der identificeres fem omrader som
er nedvendige for recovery: hib, personligt ansvar,
uddannelse, det at kunne fremme sin sag (self-advo-
cacy) og stotte. WRAP defineres som en arbejds- og
recoverymodel som er udviklet for at sikre sundhed
og velvere, reducere symptomer og problemer, styrke
egen rolle og eget ansvar og bedre livskvaliteten.
WRAP er ogsé blevet brugt som en af fire tilgange i
den skotske udvikling af recovery og kompetenceud-
viklingsprogrammer (Smith-Merry mfl., 2011). Man
finder at WRAP havde en afggrende betydning for
brugere og ansatte i deres kompetenceudvikling inden
for recoveryorienterede praksisser (Doughty, Tse,
Duncan & Mclntyre, 2008; Oshodi & Rush, 2011;
Scott & Wilson, 2011; hetp://www.mentalhealthre-
covery.com/wrap/).

Konklusion

Vidensopsamlingen peger pd nogle centrale udfor-
dringer i forhold til at udvikle kortlegnings-, evalue-
rings- og mélevarktojer. En udfordring handler om at
kunne tage vare pa recovery som en personlig proces
med lokal og kontekstuel forankring og pa den anden
side at udvikle kortlegnings-, evaluerings- og male-
verktgjer som er universelle, generelle og uathangige
af lokal og kontekstuel forankring. Samtidig findes
der i forskningslitteraturen en rekke eksempler pd
kortlegnings-, evaluerings- og malevarktojer som
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kan fremme implementering af recoveryorienterede triske egenskaber. De varktojer, som fremhzaves, er
praksisser. Der findes to hovedgrupper af varktojer. RAS — Recovery Assessment Scale, IMR — Illness

En gruppe som er orienteret mod personorienteret Management and Recovery Scales, STORI — Stages
recovery, og en anden mod organisationsorienteret re-  of Recovery Instrument, RPI — Recovery Process In-
covery. Der findes instrumenter som er udviklet til at ~ ventory, QPR — The Questionnaire About the Process
méle det forste eller det andet omrade, og der findes of Recovery, ROSI — Recovery Oriented Systems
instrumenter som méler begge dele. Alle former for Indicators Measure, RSA — Recovery Self-Assessment,
redskaber er udviklet i trid med den model eller det ROPI — Recovery Oriented Practices Index og RFPS
kompetenceudviklingsprogram som ligger til grund — Recovery Promotion Fidelity Scale.

for de aktuelle recoveryorienterede praksisser. Der er
foretaget