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Resymé:

Denne rapporten gir en inngaende beskrivelse av tiltaket Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune. IBP er en me-
tode for & bista utsatte grupper pa boligmarkedet. Metoden legger til grunn at brukerne kan fa bistand innenfor fire sentrale
velferdspilarer. Dette er hjelp til bolig, skonomi, helsetjenester og utdanning/arbeid. Hjelpen tilbys av én koordinator som gir
helhetlig veiledning, og koordinerer hjelpetilbudet til brukerne. | rapporten beskrives brukerne av IBP, veilederens rolle og
oppgaver, samt samarbeidet med ulike tjenester. Bade brukerne av og samarbeidspartnerne til IBP opplever at metoden er
nyttig, og at den bidrar til en stabil bo- og livssituasjon for brukerne.

Geir Mgller er utdannet statsviter ved Universitetet i Bergen (Institutt for sammenlignende poli-
tikk). Hans interessefelt og forskningsomrade omfatter politikkutforming og forvaltning av offent-
lige tjenester, herunder tjenesteutvikling, implementering og resultatmalinger. Mgller har gjennom-
fart undersgkelser i flere ulike velferdstjenester. Dette omfatter bl.a. NAV, sosialtjenesten, barne-
vern, kommunal helsetjeneste, pleie- og omsorgstjenesten og flyktningetjenesten. Dette har ogsa
innbefattet utviklingsarbeid i ulike kommunale tjenester, herunder tidlig innsats overfor barn og
unge og samordning av ulike kommunale tjenester.

Linda Madsen har doktorgrad i samfunnsvitenskapelige studier av vitenskap og teknologi (STS) fra
TIK Senter for teknologi, innovasjon og kultur ved Universitetet i Oslo. For tiden arbeider hun in-
nen feltet for tjenesteforskning med temaer knyttet til statusen som pararende til psykisk langtids-
syke, arbeid og aktivitet i sykehjem, koronasituajonen ved sykehjem, og boligsosialt arbeid. Mad-
sen har ogsa forskningserfaring fra Tyrkia og Tyskland, og hun har gjennomfart kvalitative studier
pa en rekke omrader deriblant “one health” og menneske-dyr relasjoner i forbindelse med frem-
veksten av pandemier, involvering av frivillige i kriseberedskap, og bruk og utfgrelse av velferds-
tjenester.

Heidi Haukelien er utdannet sykepleier og sosialantropolog (phd.). Hun forsker pé styring av helse-
og velferdstjenester, velferdspolitikk, profesjonsutgvelse og kjgnn. Hun har arbeidet med temaer
som samhandlingsreformen, velferdsteknologi, rus-psykiatri, boligsosialt arbeid, vold i nzre relasjo-
ner og hverdagsrehabilitering. Haukelien har gjennomfart en rekke etnografiske feltarbeid i sykehus
0g kommuner.
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Forord

I denne rapporten har Telemarksforsking og Senter for omsorgsforskning (Universitetet i Sgr-
gst-Norge) beskrevet bruken av Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune. Metoden
med bruk av IBP startet opp i 2014 og var et proveprosjekt frem til 2016. Etter prgveperioden
har metoden veert benyttet i Sandefjord frem til i dag. Telemarksforsking og Senter for omsorgs-
forskning har fulgt arbeidet IBP siden 2017. 1 2017 fikk de to forskningsmiljgene statte til et
forprosjekt fra Oslofjordfondet, og i 2019 ga Husbanken et tilskudd til & studere tiltaket mer inn-
gaende. Denne rapporten er utarbeidet med stgtten fra Husbanken, og undersgkelsen er gjen-
nomfart i lgpet av 2020.

| forbindelse med undersgkelsen har vi gjennomfart en rekke intervjuer med bade brukere av
IBP, ansvarlige for IBP og sentrale samarbeidspartnere. Vi vil derfor benytte anledningen til &
takke sa mye til alle som har bidratt med sine erfaringer og synspunkter pa metoden. Spesielt vil
vi takke alle brukerne av IBP som har stilt opp og fortalt om seg selv og erfaringene med IBP.
Vi vil ogsa takke Husbhanken som har bidratt til & finansiere dette forskningsprosjektet.

Bg, 29.12.2020

Geir Mgller

Prosjektleder
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Sammendrag

Formalet med denne rapporten har vert & gi en inngaende beskrivelse av tiltaket Individuell bo-
ligplan (IBP) i Sandefjord kommune. IBP har som mal at brukerne skal oppna en stabil og per-
manent boligsituasjon, primert i egen bolig. Grunntanken er at brukerne har behov for ulike ty-
per bistand, og at dette ma tilpasses individuelt til hver enkelt. Tilbudet bygger pa falgende fire
hovedpilarer: bolig, gkonomi, helse og utdanning/jobb. Det betyr at malet om & oppna stabil bo-
ligsituasjon kan bety bade hjelp til & finne bolig, helsehjelp, bistand til & finne en midlertidig el-
ler permanent inntektssikring, og bistand til & komme i gang med utdanning eller finne jobb. A
sette sammen et tilbud bestaende av flere pilarer vil involvere flere tjenester i og utenfor kom-
munen, noe som igjen forutsetter en viss koordinering av de aktuelle tjenestene. Metoden i Indi-
viduell boligplan innebeerer i korthet at en koordinator ivaretar falgende to oppgaver: 1) kartleg-
ging og veiledning av brukeren, og 2) hjelpe brukeren med a fa tilgang til ulike tjenester og bista
med & koordinere disse.

Fellesnevneren for brukerne av IBP er at de har et behov for stabil bolig som en av de fire pila-
rene arbeidsmetodikken bygger pa. Ut over dette vil brukerne ha behov for ulike tjenester, her-
under hjelp til gkonomi, helsehjelp og hjelp til utdanning eller arbeid. | rapporten har vi presen-
tert enkelte saker som illustrerer at brukerne gjerne er i en kompleks situasjon, og at de har be-
hov for bistand til & koordinere hjelpebehovet. Brukene kjennetegnes for gvrig av at 3/4 er ens-
lige (25 prosent menn og 50 prosent kvinner) og 1/4 er par. Videre har noe over halvparten av
brukerne barn og en stor del av disse er innvandrerfamilier.

| rapporten har vi beskrevet koordinatorrollen mer inngaende innenfor fglgende tre temaomra-
der: oppgaver og funksjoner; relasjonen mellom koordinatoren og brukerne; og koordinatorens
kunnskap og kompetanse.

Koordinatorens oppgaver og funksjoner kan deles inn i to. Den ene oppgaven er knyttet til det
individrettede arbeidet og innbefatter alt arbeid som handler om koordinatorens veiledning og
samarbeid med brukerne av IBP. Denne bestar av strategisk planlegging og oppfglging som gar
gjennom tre faser: en oppstartsfase med planlegging og veiledning; en oppfalgingsfase der ulike
tiltak gjennomfares og overvakes av koordinator; og en avslutningsfase der prosessen evalueres
og formelt avsluttes. Den siste fasen kan imidlertid trekke ut i tid ved at brukerne har mulighet
for & ta kontakt med koordinator selv om oppfelging formelt er avsluttet.

Den andre hovedoppgaven innebarer & hjelpe brukeren med a fa tilgang til ulike tjenester og bi-
sta med & koordinere disse. | rapporten har vi utarbeidet en oversikt over de mest aktuelle sam-
arbeidspartnerne og deres oppgaver. Dette innbefatter kommunale tjenester som tjenestekonto-
ret, psykisk helse og rus, forvaltning av startlan, barnevern, fastlege og rehabiliterings- og habi-
literingstjenesten. Videre inngar NAV som en sentral samarbeidspartner, herunder bade den
kommunale (gkonomisk sosialhjelp og gjeldsradgivning) og statlige delen (arbeidsrettede til-
tak). Til slutt inngar ogsa en rekke gvrige instanser og aktgrer som DPS, krisesenter, spesialisert
rustjeneste, arbeidsgivere og boligutleiere. Samarbeidspartnerne setter pris pa arbeidet som
gjennomfares i regi av IBP bade fordi det gagner brukerne og fordi det har konkret verdi for
samarbeidspartnerne.
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Relasjonen mellom koordinatoren i IBP og brukerne barer preg av a veere neert og tillitsfullt, og
har Kklare fellestrekk med det som ellers kalles den «terapeutiske alliansen». Denne relasjonen
bidrar ogsa til at brukerne opplever & ha en lav terskel for a ta kontakt, at det blir enklere for
koordinatoren & sette grenser og stille krav, samt til at brukerne i starre grad blir villige til & ta
imot hjelp fra det gvrige hjelpeapparatet. Dessuten finner vi at relasjonen har en motiverende
virkning pa brukerne.

| rapporten har vi ogsa beskrevet hva slags kunnskap og kompetansegrunnlag som ligger til
grunn for virksomheten i IBP. Vi kan dele denne kunnskapen og kompetansen i to typer. Den
ene typen er kunnskapen om brukernes situasjon og behov. Den andre typen er kunnskap og
kompetanse om hjelpeapparatet. Dette innbefatter bade kunnskap om hvilke tjenester som fin-
nes, hva de ulike tjenesten har av tilbud og tiltak, og hvilke prosedyrer og regler som ma falges
for & fa tilgang til tjenester. Ut over de to nevnte typene av kunnskap og kompetanse, finner vi
ogsa at evnen til & leere og evnen til & veere kreativ er ngdvendige for & handtere de ulike oppga-
vene koordinatoren star overfor.

| rapporten har vi ogsa sammenlignet IBP med tilsvarende arbeidsformer som gjerne omtales
som case-management (CM). Sammenligningen viser at IBP har klare likhetstrekk med kjerne-
virksomheten i CM. IBP likner spesielt modeller som er utviklet i helsevesenet, og som i tillegg
til koordinatorrollen tilbyr medisinsk hjelp. Pa samme mate har IBP bolig som sin spesialitet, i
tillegg til at modellen ogsa inneholder de gvrige kjennetegnene ved CM-modellene. Vi finner
for gvrig at noen av de samme utfordringene som kjennetegner CM-modellen, ogsa er relevant
for IBP. Dette gjelder spesielt behovet for a etablere et institusjonelt rammeverk som statter opp
om det individrettede koordinerende arbeidet.

Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune



1. Innledning

Individuell boligplan (IBP) er en metode for a bista utsatte grupper pa boligmarkedet med ekstra
bistand og oppfalging. Metoden legger til grunn at brukerne kan fa bistand innenfor fire sentrale
velferdspilarer. Dette er hjelp til bolig, gkonomi, helsetjenester og utdanning/arbeid. Videre ba-
serer IBP seg pa at brukerne far veiledning og bistand fra én koordinator. Etter en innledende
samtale utarbeider koordinator og bruker en konkret individuell boligplan med mal og tiltak for
a nd malene. Foruten at koordinatoren bistar med rad og veiledning til brukeren, bestar metoden
av utstrakt samarbeid med andre tjenester.

| Sandefjord kommune har formalet med IBP vert todelt. For det farste skulle tiltaket gi bru-
kerne individuell bistand til & fa helsehjelp, gkonomisk radgivning/bistand, utdanning, arbeid og
bolig. For det andre var malet & unnga at kommunale boliger ble en permanent Igsning, noe som
derigjennom kunne redusere boligkaene, bremse behovet for slike boliger, og ha positive konse-
kvenser for kommunegkonomien. Innholdet i metoden er for gvrig utviklet som et resultat av
behovet for & bedre det boligsosiale arbeidet, tidligere forsgksvirksomhet og nasjonale faringer
for det boligsosiale arbeidet.

Forlgperen til IBP var prosjektet «Fra leie til eie» som ble gjennomfert i perioden 2012-2014.
Formalet med dette prosjektet var a vurdere eierpotensiale til kommunale leietakere og bista ak-
tuelle beboere i kommunale boliger til & kjgpe den aktuelle boligen. Virkemidlene var gkono-
misk bistand, gjeldsradgivning og en mer fleksibel bruk av Husbhankens gkonomiske virkemid-
ler. Videre ble brukerne fulgt opp av en egen veileder som koordinerte og fulgte opp de enkelte
brukerne.

Et annet grunnlag for utviklingen av IBP var en kartlegging som ble foretatt i Sandefjord i 2014
der det viste seg at den gjennomsnittlige botiden i kommunale gjennomgangsboliger var pa over
8 ar. Disse boligene er ment & ha en botid pa maksimalt pa 3 ar. Med dette som bakteppe ble
IBP startet opp i 2014 som et pregveprosjekt frem til 2016. Mandatet og malet var & vurdere om
metoden ville bidra til at flere ble selvhjulpne, om det ga en starre sirkulasjon i den kommunale
boligmassen, og om flere kom ut av det offentlige hjelpeapparatet og ble satt i stand til a ga fra a
leie bolig til a eie egen bolig.

De fire velferdspilarene som IBP bygger pa, er hentet fra den nasjonale strategien Bolig for vel-
ferd 2014 — 2020. Der pekes det pa behovet for & finne nye arbeidsmetoder innen det boligsosi-
ale arbeidet, spesielt der bolig og gvrige tjenester ma ses i sammenheng. | strategien blir det
ogsa etterlyst nytekning og sektorovergripende tiltak som kunne gi lgsninger som har veert vans-
kelig & fa til innenfor etablerte forvaltningsstrukturer (Bolig for velferd 2014-2020).

I 2017/18 ble det gjennomfart et forprosjekt med midler fra Oslofjordfondet hvor formalet var &
studere arbeidsmetoden og resultatene av prosjektet IBP (Mgller og Haukelien 2018). Undersg-
kelsen belyste tiltaket bade fra en kvalitativ og en kvantitativ metodisk innfallsvinkel. Resultater
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fra denne undersgkelsen viser at bade brukere og samarbeidspartnere var godt forngyd med til-
budet fra IBP. Videre ble det i denne fasen tilrettelagt data om brukerne av IBP. En bearbeidet
versjon av resultatene fra denne analysen er presentert i rapporten.

Hasten 2019 ble det bevilget ytterliggere midler fra Husbanken til et forskningsprosjekt som be-
lyste innholdet i IBP. Denne rapporten er et resultat av dette prosjektet. Hovedmalet er a frem-
skaffe kunnskap om og dokumentere metodene i IBP. Dette som et eksempel pé en arbeidsme-
tode som lever opp til regjerningens strategi for boligsosialt arbeid.

Det overordnede malet med rapporten er & fremskaffe og dokumentere en modell som gjar San-
defjord og andre kommuner i stand til & implementere regjeringens strategi for boligsosialt ar-
beid i praksis. Dette vil vi oppna ved a:

- Utforske og dokumentere koordinatorrollen som en fremvoksende profesjon, herunder utar-
beide en utfyllende rollebeskrivelse som bade inneholder en teoretisk ramme og beskrivelse
av det praktiske arbeidet i konkrete saker

- Analysere og utforske samarbeidsrelasjoner med andre tjenester. Dette som et grunnlag for
a gjere systemendringer eller som grunnlag for beslutninger om strategiske veivalg i IBP.

- Fremskaffe kunnskap om hvilke forutsetninger som ma/bar veere til stede for & lykkes med
strategiene og malene med IBP.

Rapporten er delt inn i ni kapittel. | andre kapittel redegjer vi for metoden og datamaterialet som
er benyttet i undersgkelsen. | kapittel 3 beskrives deltakerne i IBP med bakgrunn noen sentrale
statistiske kjennetegn. Dette utfylles i kapittel 4 der vi beskriver mer inngaende typiske saker
som inngar i IBP. Kapittel 5 inneholder en mer utfyllende beskrivelse av koordinatorrollen i
IBP, og i kapittel 6 beskriver vi mer inngaende hvordan koordinatoren samarbeider med gvrige
tjenester. Kapittel 7 inneholder en oppsummering av litteratur om case-management (CM). For-
malet med dette er & plassere IBP inn i et bredere rammeverk av tilsvarende arbeidsmetoder. |
kapittel 8 foreslas ulike mater a forankre og samordne et tiltak som IBP i kommunens organisa-
sjon. | kapittel 9 oppsummerer vi og analyserer funnene i undersgkelsen.

Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune



2. Metode og datagrunnlag

Denne undersgkelsen er en case-undersgkelse av Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kom-
mune. Generelt vil formalet med en slik undesgkelse vaere a fa mer inngaende kunnskap om og
en helhetlig forstaelse av det tiltaket som studeres. Dette forutsetter at vi metodisk studerer tilta-
ket i dybden for & fa frem detaljrikdom og en detaljert beskrivelse, herunder ogsa mekaniser
som anses a vaere av mer generell interesse. Selv om vi kun studerer ett case, er likevel ambisjo-
nen & legge grunnlag for & beskrive en arbeidsform og metode som kan ha mer generell rele-
vans.

Det legges ingen faringer pa hva slags data som er aktuelle eller relevante i en case-undersg-
kelse. | utgangspunktet brukes de data som er tilgjengelig og relevante for & belyse det vi gnsker
a studere. Siden formalet er a gi en utfyllende beskrivelse, vil datamaterialet i praksis ofte veere
kvalitativt. Dette gjelder ogsa denne undersgkelsen. I all hovedsak baseres vi oss pa kvalitative
intervjuer med involverte aktgrer i arbeidet med IBP. De aktuelle informantene er:

- Ansvarlig koordinator for IBP og overordnet leder
- Brukere av IBP
- Samarbeidspartnere i andre tjenester

Vi har fulgt ansvarlig koordinator i en periode fra 2017 og frem til 2020. Kontakten har dels
veert mgtevirksomhet, uformelle samtaler og mer formelle intervjuer. Det farste formelle interv-
juet ble gjennomfart hgsten 2018 og det siste ved utgangen av 2020. | perioden har vi ogsa hatt
mgater med leder for kommunens boligkontor og gjennomfart intervju med overordnet leder i
enheten hvor IBP er tilknyttet (tjenestekontoret).

Brukerne av IBP er intervjuet i to omganger. Den farste runden ble gjennomfart hgsten 2018 i
forbindelse med forprosjektet som ble finansiert av Oslofjordfondet. | denne runden ble det
gjennomfart intervju med 9 brukere. Den andre runden ble gjennomfart sensommeren 2020 og
omfattet i alt 15 brukere. De siste intervjuene ble i all hovedsak gjennomfart i Sandefjord kom-
mune sine lokaler, men 4 intervjuer ble ogsa gjennomfart per telefon.

Den tredje gruppen informanter er samarbeidspartnere. Blant disse har vi intervjuet bade saks-
behandlere og ledere. Dette er ogsa gjort i to omganger. | farste runde ble det gjennomfart in-
tervjuer med 10 saksbehandlere fra 6 ulike tjenester. | andre runde ble det gjennomfart tilsva-
rende 9 intervjuer med informanter fra 6 ulike tjenester.

Ut over de kvalitative intervjuene har vi ogsa benyttet oss av ulike dokumenter fra Sandefjord
kommune. Dette omfatter kommunens boligsosiale handlingsplan og enkelte andre interne stra-
tegidokumenter. Som grunnlag for & beskrive brukerne av IBP, har vi ogsa benyttet anonyme
data som beskriver brukerne i perioden 2015 og ut 2017.

Analysen inneholder ogsa en sammenligning av metoden i IBP med andre tilsvarende metoder
som gar under betegnelsen case management. Som grunnlag for dette har vi gjennomgatt utvalgt
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litteratur som beskriver disse metodene. Resultatene fra litteraturgjennomgangen er presentert i
kapittel 7.
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3. Beskrivelse av brukerne av IBP

| dette kapitlet har vi beskrevet sakene som mottar bistand fra Individuell boligplan (IBP) med
bruk av et datamateriale som baserer seg pa registreringer av brukere i en toarsperiode fra 2015
og ut 2017. | denne perioden var det registrert 80 enkeltpersoner eller familier som fikk bistand
fra IBP. Brukerne beskrives med utgangspunkt i kjennetegn som kjann, sivilstatus, boligsitua-
sjonen og gkonomisk situasjon. | dette kapitlet har vi ogsa beskrevet enkelte trekk ved selve til-
taket og resultatene for brukerne. Dette innbefatter varigheten i tiltaket, antall samtaler delta-
kerne har fatt og boligsituasjonen nar tiltaket avsluttes.

3.1 Kjennetegn ved brukerne av IBP

Brukerne av IBP er en sammensatt gruppe. Fellestrekkene med dem er imidlertid at de har be-
hov for en stabil og permanent bolig. Ut over dette varierer sivilstanden (enslige versus par), om
de har barn, den gkonomiske situasjonen og helsesituasjonen.

Tabell 3.1 Kjennetegn ved de som mottar hjelp fra IBP

Variabel Verdier Prosent
Kjenn/ Enslig mann 25 %
sivilstatus Enslig kvinne 50 %
Par 25 %
Totalt 100 %
Ja 48 %
Forsarger Nei 52 %
Totalt 100 %
Ingen 46 %
1-2 barn 34 %
Barn
3-5 barn 20 %
Totalt 100 %

Tabell 3.1 viser at halvparten av brukerne av IBP i perioden 2015-2017 er enslige kvinner, 1/4
er enslige menn og 1/4 er par. Det fremgar videre at 48 prosent er forsgrgere, mens det er 54
prosent som oppgir at de har barn. Det betyr at det er enkelte brukerne som har barn, men som
ikke har forsgrgeransvar. Av samtlige brukere er det 34 prosent som hadde 1-2 barn og 20 pro-
sent som har 3-5 barn.

Datamaterialet viser for gvrig at brukerne i hovedsak er par og enslige kvinner som har barn og
som er forsgrgere. Blant de som er par, er det hele 85 prosent som har barn, og en stor del av
disse igjen har relativt mange barn (3-5 barn). Blant de enslige kvinnene er det videre 55 prosent
som har barn, og stgrstedelen av disse har 1-2 barn. Til sammenligning er det kun 20 % av de
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enslige mennene som har barn, men blant disse igjen er det bare halvparten som har forsgrger-
ansvar. Grovt sett kan vi derfor skille mellom fire hovedgrupper brukere: enslige menn, enslige
kvinner, enslige kvinner med barn og par med barn.

En forholdsvis stor del av brukerne er personer/familier som har innvandrerbakgrunn (44 pro-
sent). Disse kjennetegnes av a veere par, og at de har relativt mange barn. Mens det blant de med
innvandrerbakgrunn er 43 prosent som er par, er tilsvarende andel 13 prosent blant ikke-inn-
vandrere. Blant de med innvandrerbakgrunn er det videre 74 prosent som har barn, mens tilsva-
rende blant de gvrige er 38 prosent. Vi ser ogsa at de med innvandrerbakgrunn gjennomgaende
har flere barn enn de uten innvandrerbakgrunn.

Noe av bakgrunnen for at man satt i gang IBP var at botiden i kommunens gjennomgangsboli-
ger var forholdsvis hgy. Et mal med tiltaket har derfor vaert & bista brukerne med overgang til
privat bolig. Samtidig har det veert et mal  bista mulige sekere til kommunale boliger, med &
finne alternative private bolgsninger. Det betyr at vi kan skille mellom to grupper etter status pa
boligmarkedet. Den ene er de som bor i kommunal bolig, og den andre gruppen er de som har
annen bolig, men som har sgkt eller potensielt vil sgke kommunal bolig.

| datamaterialet er det registrert boligsituasjonen til brukerne nar de startet i IBP. Her fremgar
det at 41 prosent hadde kommunal bolig, 48 prosent hadde privat bolig og 11 prosent annen bo-
lig. De som kommer fra privat bolig, kjennetegnes av at de star i fare for & miste boligen, og at
de har tatt kontakt med kommunen med tanke pa a seke om kommunal bolig. Blant de som har
kommunale bolig, har de aller fleste en botid i kommunal bolig pa 3-4 ar (44 prosent), mens 22
prosent har mindre enn 3 ars botid, og 34 prosent har mer enn 4 ars botid. Den siste gruppen
med annen bolig er yngre personer som bor hos foreldre eller det er personer uten fast bolig.

| datamaterialet har vi ogsa informasjon om to aspekter ved brukernes gkonomi. Det ene er in-
formasjon om brukernes hovedinntektskilde og det andre er gjeldssituasjonen. Her kan vi skille
mellom fire typer hovedinntektskilder. Ufaretrygd, midlertidige statlige ytelser (AAP eller syke-
penger), skonomisk sosialhjelp og arbeidsinntekt. Oversikten viser at 45 prosent av brukerne
har ufgretrygd som inntektsgrunnlag. Videre er det 18 prosent som har statlige midlertidige ytel-
ser, 20 prosent som har gkonomisk sosialhjelp som inntektskilde, og 20 prosent har arbeidsinn-
tekt. Det siste vil omfatte brukere med deltidsstillinger og lav inntekt. Det fremgar ogsa av data-
materialet at 31 prosent av brukerne har gjeld. Dette gjelder i liten grad personer/par med inn-
vandrerbakgrunn.

| utgangspunktet har brukene av IBP et boligbehov. Samtidig er helsesituasjonen en medvir-
kende arsak til at de har utfordringer pa boligmarkedet. Det at sapass mange har ufgretrygd, til-
sier ogsa at en stor del har helseutfordringer. Med bakgrunn i ulike kilder kan vi skille mellom
tre typer helseproblematikk: somatikk, psykiske sykdom og rusproblemer. Med bakgrunn i en
vurdering av brukerne, anslas det at 3 av 4 brukere har en eller flere av disse helseplagene. Blant
disse igjen utgjer sterstedelen personer med lette eller tyngre psykiske plager, og da i kombina-
sjon med enten somatiske plager eller rusproblemet.
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3.2 Kjennetegn ved tiltaksgjennomfaringen

Registrering av brukere i tiltaket har foregatt siden varen 2015. | perioden frem til hgsten 2017
har det kommet til nye brukere i hele perioden. Med bakgrunn i datoer for registering av nye sa-
ker og dato for utskriving fra tiltaket, har vi her beregnet antall dager brukerne er i programmet.

Antall nye saker Avsluttede saker
30 30
26
25 25 23
20 20
16
15 15
15 15 14 14
9
10 8 10 7
5
, B :
Var Hgst Var Hgst Var  Hgst Hgst Var Hgst Var Hgst Ikke
2015 2015 2016 2016 2017 2017 2015 2016 2016 2017 2017 avsl

Figur 3.1 Antall nye og avsluttede saker i IBP i perioden vare 2015 - hgsten 2017

Figur 3.1 viser i hvilket tidsrom brukerne ble registrert inn i tiltaket. Som det fremgar av figuren
over, startet prosjektet opp varen 2015 med et lite antall deltakere. Antall deltakere gkt betrakte-
lig de to neste halvarene, og i lgpe av varen 2016 var det 46 deltakere registrert i tiltaket. Antal-
let nye deltakere sank noe fra 2016. Samtidig ser vi at det er en viss gjennomstrgmning i pro-
sjektet i og med at det fra varen 2016 skrives ut 14-15 personer hvert halvar fra tiltaket.

Tabell 3.2 Varigheten i tiltaket etter tidspunktet for oppstart (malt sommeren 2018)

Auvsluttet | Hast Var Hast Var Hast Ikke av-

Oppstart 2015 2016 2016 2017 2017 sluttet Total

Var 2015 50 % 25 % 25 % 100 %
Hgst 2015 31% 38 % 6 % 6 % 19% 100 %
Var 2016 27 % 39 % 15 % 19 % 100 %
Hgst 2016 25 % 13% 25 % 38 % 100 %
Var 2017 53 % 20 % 27 % 100 %
Hgst 2017 11 % 89 % 100 %
Total 6 % 19% 18 % 18 % 9% 30 % 100 %
(N) 5) (15) (14) (14) ) (23) (78)

Nar vi setter sammen de to figurene over, far vi et resultat som vist i tabell 3.2. Her fremgar det
at av de 78 personene vi har data for, er 55 skrevet ut av tiltaket i Igpet av perioden (71%). Dette
varierer mellom tidspunktene for nar de ble registrert inn. F.eks. ser vi at alle de som kom inn
varen 2015 er avsluttet i utgangen av 2017. Av de som ble registrert inn hgsten 2015 og varen
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2016 er det ved utgangen av perioden (hgst 2017) omtrent 80 prosent som er skrevet ut. Det er
videre omtrent 30 prosent som skrives ut i lgpet av samme halvar som de skrives inn, og om-
trent 70 prosent er skrevet ut innenfor det samme eller neste halvar. De resterende er enten skre-
vet ut senere eller ennd ikke skrevet ut (20%).

Samlet sett ser vi at deltakerne i gjennomsnitt har veert inne i tiltaket i 192 dager for de skrives
ut. Som det fremgar av tabellen, varierer varigheten forholdsvis mye. F.eks. er det omtrent ¥4 av
deltakerne som skrives ut i lgpet av bare 30 dager. Noe av bakgrunnen for denne variasjonen har
bakgrunn i forutsetningene til deltakerne og det hjelpebehovet de har.

Det er ogsa registrert hvor mange samtaler

den enkelte bruker har hatt med koordinato-
ren i IBP. Resultatene viser at deltakerne 35
som har avsluttet IBP i gjennomsnitt har hatt
6,5 samtaler med koordinator. Dette varierer
imidlertid fra én samtale og opp til 23 samta- ~ 2°

35
5 23,8
ler. 20 18,8
Figur 3.2 viser hvordan deltakerne fordeler 15
seg i forhold til antall samtaler de har med 10
koordinatoren. Vi ser at 35 prosent har 1-3
samtaler, mens det pa den andre siden er nes-
0

2,5
ten 20 prosent som har 11 samtaler eller mer.
Opp til 3 4-5 6-10 11 og flere

samtaler samtaler samtaler

40

30

vl

Antall samtaler varierer naturlig nok med
den enkeltes varighet i tiltaket og grad av Figur 3.2 Antall samtaler koordinator har hatt
kompleksitet i brukerens livssituasjon. | gjen-  med brukerne (prosent)

nomsnitt finner vi at en bruker som har vert i

tiltaket i ett ar, har hatt 8 samtaler med koordinatoren. Dette kan imidlertid variere fra sak til
sak. Enkelte kan ha hatt kort tid i tiltaket med relativt mange samtaler, mens andre har veert
lenge i tiltaket med relativt fa samtaler.

Ved utgangen av 2017 hadde det veert i alt 80 deltakere i IBP, hvorav 57 var avsluttet. Av disse
igjen var det 70 prosent som hadde flyttet til permanent privat leid eller eid bolig. Blant de 28
deltakerne som sgkte eller var aktuelle for kommunal bolig nar de startet i IBP, var det 19 (68%)
som hadde fatt ny og mer permanent privat leid eller eid bolig. Det betyr med andre ord at en
stor del fikk bistand til & komme over i det private boligmarkedet uten & ha behov for kommunal
bolig. Blant de 16 som hadde hatt kommunal bolig i 4 eller flere ar ved oppstart av IBP, var det
tilsvarende 10 som fikk privat bolig i lgpet av tiltaksperioden. Tilsvarende blant de 13 med kort
botid i kommunal bolig (opptil 4 ar) var det 11 (85%) som hadde fatt privat bolig.

3.3 Sammendrag
| dette kapitlet har vi beskrevet brukerne av IBP ved hjelp av kvantitative data i en periode fra

hgsten 2015 til og med hgsten 2017. Oversikten viser at halvparten av brukerne er enslige kvin-
ner, 1/4 er enslige menn og 1/4 er par. Det er videre noe over halvparten av brukerne som har
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barn, og en stor del av disse er familier med innvandrerbakgrunn. Det fremgar ogsa av oversik-
ten at nesten halvparten av brukerne hadde kommunal gjennomgangsbolig nar de kom inn i pro-
sjektet, mens den andre halvparten bodde privat. Den sistnevnte gruppen var imidlertid personer
som hadde sgkt om kommunal bolig. Vi finner ogsa at nesten halvparten av brukerne hadde ufg-
retrygd, mens de fleste andre levde pa midlertidige ytelser fra NAV. En liten del har ogsa ar-
beidsinntekt, men dette dreier seg da om personer med midlertidig arbeid og lave inntekter. Det
er ellers omtrent 1/3 av brukerne som hadde gjeld nar de startet opp i tiltaket. Et anslag viser
samtidig at 3/4 av brukerne har ulike typer helseproblematikk.

| lgpet av 2015 til 2017 var det i alt 80 personer/familier som fikk bistand fra IBP. Av de som
startet i denne perioden, var det omtrent 70 prosent som var skrevet ut av prosjektet i samme pe-
riode. Oversikten viser samtidig varigheten i prosjektet varierer forholdsvis mye. | gjennomsnitt
har deltakerne veert inne i prosjektet i 192 dager. | datamaterialet er det ogsa registrert antall
samtaler brukerne har. | gjennomsnitt har brukerne hatt 6,5 samtaler med koordinator. Dette va-
rierer imidlertid fra én samtale og opp til 23 samtaler.
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4. Beskrivelse av enkeltsaker 1 IBP

| dette kapittelet presenterer vi en analyse av intervjuene vi har gjort med deltakere av Individu-
ell boligplan (IBP). Vi har til sammen intervjuet 15 brukere i 2020 og 9 brukere i 2018. Det har
veert gjennomfart som telefonintervjuer og ansikt til ansikt-intervjuer pa en varighet av ca. en
time. Deltakerne i den siste intervjuundersgkelsen ble valgt ut av koordinatoren, og utvalget re-
presenterer et variert spekter med hensyn til hvorvidt de har nddd malet om & fa sin egen bolig.
De representerer ogsa et spekter med tanke pa alder, kjgnn, kulturell bakgrunn, sprak og utdan-
nelse. Felles for alle er at de i utgangspunktet henvendte seg til Sandefjord kommune for & fa
hjelp i en vanskelig boligsituasjon. Det ble gjort lydopptak av alle intervjuene som deretter ble
transkribert. Ut fra de transkriberte intervjuene ble det identifisert ulike kategorier av egenska-
per ved personene/familiene og situasjonen.

De kategoriene som danner utgangspunkt for presentasjonen av deltakerne av IBP i dette kapit-
telet er:

- Kjenn, alder

- Spraklige/kulturell bakgrunn

- Sivilstand (gift, skilt, aleneboer, ansvar for barn)

- Boligsituasjon ved farstegangskontakt med IBP og utviklingen frem til intervjutids-
punkt

- Jobbsituasjon ved farstegangskontakt med IBP og utviklingen frem til intervjutidspunkt

- Utdannelse ved farstegangskontakt med IBP og utviklingen frem til intervjutidspunkt

- @konomisk situasjon ved fagrstegangskontakt med IBP og utviklingen frem til intervju-
tidspunkt

- Sosialt nettverk

- Hva slags mal har de satt seg

- Hvaslags hjelp har de fatt gjennom IBP (inkludert & bli satt i kontakt med andre hjelpe-
instanser)

Data fra intervjuene med deltakerne som ogsa er en del av analysegrunnlaget i de andre kapit-
lene i rapporten, gir informasjon om brukernes vurdering av fglgende:

- Hvaslags type hjelp de har fatt

- Hvordan kontakten har foregatt (faste avtaler, spontan kontakt, hvem tar initiativ til
kontakt, telefon, fysiske mater, varighet)

- Hvordan deres motivasjon eventuelt har blitt pavirket

- Hvaen koordinator bgr ha av kunnskaper, kontakter og egenskaper
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4.1 De som har benyttet seg av IBP

De som kommer i kontakt med IBP gjgr det ut fra mange ulike boligsituasjoner. Noen leier pri-
vat, noen (fa) eier egen bolig, eller de leier i kommunal bolig. Varigheten pa leieforholdet kan
variere fra et par ar, og den lengst boende i kommunal leilighet fortalte om 15 ar i denne leilig-
heten. Felles er at de bor utilfredsstillende pa en eller annen mate, og de er ikke i stand til &
komme ut av denne situasjonen ved egen hjelp. Grunnene kan veere hgye boutgifter, de har fatt
oppsigelse fordi eieren skal selge, de opplever nabostgy, trangboddhet, rusbelasta miljg eller at
boligen/bomiljget egner seg darlig for barn. 1 alle tilfellene handler det om manglende gkono-
miske midler til & kjgpe seg ut av den vanskelige boligsituasjonen. I de fleste tilfellene handler
det ogsa om tilleggsutfordringer som ligger bakenfor, og som gjar det vanskelig & komme seg ut
av den navaerende gkonomiske situasjonen pa egenhand. Slike tilleggsutfordringer (eller baken-
forliggende arsaker) kan veere spraklige- og kulturelle barrierer, psykisk eller fysisk sykdom
og/eller rusproblematikk som har fart til en del uheldige valg. Rusproblematikk gjelder farst og
fremst de mannlige deltakerne av de vi har intervjuet. Typisk for flere av kvinnene vi har interv-
juet er at de har omsorgsansvar, kanskje for barn med spesielle behov, og med ingen eller lav
utdannelse ved farstegangskontakt med IBP. Flere av disse kvinnene jobber i helsesektoren som
ringevikarer. Noen historier handler om at de er kommet darlig ut skonomisk etter en skils-
misse. Enkelte av kvinnene vi har intervjuet fremstar som det vi vil kalle ressurssterke og godt
informerte, «helt vanlige», men som likevel har hatt behov for bistand til & komme seg ut av det
ufare de har kommet i med hensyn til skonomi og bolig. Det handler blant annet om & fa hjelp
til & sortere ut hva som kan gjares, og i hvilken rekkefglge det kan gjeres. Noen opplever at de
stanger mot systemet, at det sliter dem ut, og at ingen har hatt mulighet, kompetanse eller «fag-
lig blikk» til & identifisere deres potensiale og bista dem i a realisere det far de kom til IBP-
koordinatoren. Det kan bade vaere kvinner med norsk etnisk bakgrunn og med innvandrerbak-
grunn.

De fleste er i begynnelsen eller midten av 40-arene, men det er ogsa noen yngre. De vi har in-
tervjuet representerer omtrent like mange kvinner som menn. Vi skal na presentere tre idealty-
piske historier om deltakerne av IBP. Ingen av historiene er «sanne» i den forstand at de fortel-
ler om en opplevd virkelighet basert pa en deltaker, men de er sanne pa den maten at de er ba-
sert pa data samlet fra flere av deltakerne vi har intervjuet. Pa bakgrunn av analyse av alle histo-
riene, har vi laget 3 historier som viser noen egenskaper, kjennetegn og forlgp som kan eksemp-
lifisere bakgrunn og forlgp for deltakere av IBP.

4.2 Enslig innvandrerkvinne med barn

Kvinnen er i begynnelsen av 40-arene, og hun kom i kontakt med IBP da de trengte hjelp til & fa
et bedre sted & bo i forbindelse med at hun ble alene med barna. Leiligheten de hadde leid av
kommunen de siste tre arene hadde tett trafikk rett utenfor, og den Ia langt fra barnas skole.
Dessuten var den i darlig forfatning. Hun var svert bekymret for barnas manglende mulighet til
a bli en del av et trygt og godt sosialt nzermiljg. Fra hjemlandet er hun utdannet spesialsyke-
pleier, men den utdannelsen har hun ikke fatt godkjent her i Norge. Da hun tok kontakt med IBP
jobbet hun som ringevikar pa et sykehjem. Ringevikarjobben var uforutsigbar, og det skapte
store utfordringer med hensyn til pass av barn, og med hensyn til stabilitet i gkonomien.
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Mannen hennes hadde ogsa hgy utdannelse fra hjemlandet, men da de sammen med barna flyk-
tet fra hjemlandet og bosatte seg i Norge, fikk ingen av dem godkjent utdannelsen sin av
NOKUT. De hadde derfor svert darlig rad siden hennes inntekter som ringevikar og hans inn-
tekter gjennom strgjobber var uforutsigbar. Familien trivdes darlig i den kommunale boligen,
bade pa grunn av standarden, men ogsa pa grunn av miljget rundt, noe som var spesielt bekym-
ringsfullt med tanke pa barnas oppvekst. Mannen slet ogsa med psykiske lidelser som gjorde si-
tuasjonen enda mer utfordrende. Darlig rad, usikker fremtid, bekymring for barna, trangboddhet
og isolasjon gjorde at de kranglet mye, og det var vanskelig & holde ekteskapet sammen. | dag er
kvinnen separert, og barna bor for det meste hos henne.

Hun forteller at hun har fatt mye konkret hjelp fra IBP. Blant annet ringte IBP-koordinatoren pa
leiligheter pa vegne av henne, slik at hun fikk komme pa visning. Hun opplever at folk blir
skeptiske nar de harer at hun snakker darlig norsk, og at nar koordinatoren ringte for henne, sa
fikk hun i det minste komme pa visning. Pa den tiden snakket hun darligere norsk enn hun gjar
na.

Da hun farst var i kontakt med boligkontoret, sa avtalte de at hun skulle lete selv i to uker. Hvis
hun ikke fant noe s skulle hun komme tilbake.

I lgpet av disse to ukene ringte jeg over 50!

Kvinnen fortalte at hun noterte seg mange ulike begrunnelser som ble gitt for hvorfor hun ikke
engang fikk mulighet til & komme a se pa boligen. Selv om hun ringte med en gang boligen var
avertert som ledig, sa kunne hun fa til svar at boligen var utleid. Noen sa nei da de fikk hgre at
hun ikke hadde fast jobb, mens andre sa nei da hun svarte bekreftende pa spgrsmal om hun
hadde barn. Selv om ingen sa det til henne direkte, fikk hun en fglelse av at det handlet om at de
var skeptiske til henne fordi hun er utlending.

Hun fikk hjelp fra IBP til & sgke pa FINN, til & se pa leiligheter (koordinatoren var med henne
pa leilighetsbesgk), og til & vurdere hva hun burde sgke pa. Hun fant en ny bolig for seg og
barna som hun bor i nd. Pa grunn av adressebytte trengte hun & komme i kontakt med skolele-
delsen, men hun visste ikke hvem eller hvordan hun skulle komme i kontakt, og fa sagt det hun
ville. Dette fikk hun hjelp med fra IBP.

Hun forteller at hun var selv veldig fokusert pa skaffe seg en bolig, men hun ble av koordinato-
ren pushet til a tenke stgrre tanker om egen fremtid, og fikk statte til a tro pa at det var mulig.
Sammen lagde hun og koordinatoren en plan med delmal over hva hun skulle gjgre, og den ink-
luderte ikke bare bolig, men ogsa utdannelse, fast jobb og fast inntekt.

Med hjelp fra IBP-koordinatoren sgkte hun seg inn pa videregaende skole for a bli helsefagar-
beider. Hun er na snart ferdig med utdannelsen, og har fatt fast jobb innen den kommunale om-
sorgssektoren. Hun har fremdeles kontakt med IBP-koordinatoren fordi hun far hjelp i prosessen
med & sske NOKUT om godkjenning av, i det minste deler av, utdannelsen fra hjemlandet.

Hun har heller ikke kommet dit hun gnsker enda med hensyn til bolig. Hun leier privat, men
gnsker, og ser det etter hvert som realistisk, a kjgpe sin egen bolig. Likevel opplever hun at hun
er i en mer stabil situasjon med hensyn til bolig, skonomi, jobb, barn og skole enn hun var da
hun sgkte hjelp fra boligkontoret, og hun opplever at alle «trygghetene» kan spres tilbake til den
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hjelpen hun har fatt fra IBP. Hun er klar pa at hun ikke hadde veert i den gode situasjonen hun er
hvis det ikke hadde veert for den hjelpen.

4.3 Kvinne med norsk bakgrunn og med krisesentererfaring

Kvinnen i 30-arene kom i kontakt med IBP da hun var pa krisesentret. Hun matte flytte fra
hjembyen pa grunn av vold fra tidligere samboer. Det var krisesentret som tok kontakt med bo-
ligkontoret i Sandefjord og IBP ble koblet pa. Hun hadde akutt behov for en trygg bolig med na-
boer rundt seg og barna.

Hun opplever at hun har fatt mye hjelp gjennom IBP. Denne kvinnen opplever ogsa at hun fikk
mye mer hjelp enn det hun i utgangspunktet tenkte pa selv. Det handlet om a bli pushet til
ordne opp og ta tak i mange sider ved sitt liv gjennom at hun sammen med koordinatoren lagde
en plan med mal og delmal som var sa realistisk at hun gjennom den kunne oppleve mestring og
gkt tro pa sine egne evner til & ordne opp i eget liv. Dette har primert handlet om a ta kontakt
med ulike tjenester som NAV, barnevernet, fastlege, psykolog og helsevesenet, noe hun synes
er vanskelig a gjere selv pa egne vegne. IBP-koordinatoren hjalp henne ved & arrangere og koor-
dinere mgter med flere instanser slik som mellom krisesenter og politi, barnevern med mer. Hun
fikk ogsa bistand til & finne en mer egnet leilighet og hjelp til & komme seg ut av et gkonomisk
ufgre ved at all smagjeld ble samlet pa ett sted slik at det ble enklere a betale ned gjelden.

Hun har lite nettverk, og synes det er vanskelig a vite hvordan hun skal ga frem for a fa gjen-
nomfare tiltakene og segke den hjelpen hun trenger for etablere seg i Sandefjord pa en trygg mate
for seg og barna. Derfor setter hun stor pris pa den hjelpen hun har fatt.

I begynnelsen hadde hun og koordinatoren mgter hver uke, men etter hvert som hun har fatt mer
orden pa livet sitt har de mattes sjeldnere. De har likevel telefonkontakt en gang iblant, og hun
faler at hun kan kontakte 1BP-koordinatoren dersom hun skulle fa behov for det igjen. Kvinnen
har ikke jobb, men har som mal & fa seg jobb slik at hun kan bli gkonomisk selvstendig. Oppfal-
gingen og samtalene hun har fatt av IBP, har gitt henne det hun selv kaller «et spark i reeva» og
gkt tro pa seg selv fordi koordinatoren har tro pa henne.

4.4 Mann med rusproblematikk i historien

Mannen er i fgrtidrene, han har i utgangspunktet en god utdannelse, har hatt gode jobber, og
tjent bra med penger. Men han har gjennom det meste av voksenlivet hatt psykiske problemer,
og fikk etter hvert et rusmisbruk som gjorde at han mistet bade jobb og inntekt. Han har en sgnn
og en datter, og begge har noksa nylig flyttet hjemmefra. | oppveksten bodde de delvis hos faren
og delvis hos moren. Moren har, ifglge mannen selv, hatt enda starre rusproblemer enn han selv.

Han beskriver en periode i livet hvor det meste gikk i opplasning, og hvor han gjorde ting i ruset
tilstand som han angret pa, men som han like fullt matte «betale for» i form av fengselsopphold,
tap av omsorgen for barna og etter hvert innleggelse pa psykiatrisk sykehus. Han har ogsa etter
hvert fatt en rekke fysiske plager.
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Da han farst tok kontakt med IBP hadde han lan som var blitt misligholdt fra den perioden hvor
han mistet kontroll over livet. Lanet hadde derfor gatt til Statens Innkrevingssentral, og han be-
talte veldig haye renter. Det var vanskelig & betjene lanet, og a kjgpe seg egen bolig virket
uoppnaelig. Han hadde pa det tidspunktet sluttet & ruse seg, og gnsket bistand til & fa orden pa
gkonomien slik at han kunne kjgpe seg egen bolig. Han hadde tidligere eid egen bolig, men mis-
tet den da han fikk problemer med & betale huslan som falge av rushistorien. Han kom i kontakt
med koordinatoren for IBP fordi han ville prave & fa lan i husbanken. Da trengte han hjelp til &
fa samlet gammel gjeld, og fa til en nedbetalingsordning med Statens Innkrevingssentral. Han
forteller at koordinatoren holdt pa i et halvt ar frem og tilbake, og at selv om hun ikke klarte &
ordne opp med Statens Innkrevingssentral, sa har hun hjulpet han pd mange mater, og veert en
stor motiverende statte for han over lang tid, bade nar det gjelder praktiske/gkonomiske ting og
rent menneskelig. | begynnelsen hadde han mgter med henne én gang i uka, i noen maneder, et-
ter hvert ble det sjeldnere. Han vet han kan ringe hvis han skulle trenge hjelp igjen, men det tror
han ikke blir aktuelt. I begynnelsen prgvde de sammen a finne en plan for hvordan han skulle fa
kjept en bolig og ordne opp med Statens Innkrevingssentral. Blant annet fikk han hjelp til & soke
om ufgretrygd, noe han ikke trodde han ville fa, men som na er innvilget. Ufaretrygden ga han
fast inntekt, og mulighet for & sgke huslan i banken, noe han etter mye om og men fikk. I dag
bor han i egen leilighet som han er veldig forngyd med, og sier at det er jo takket vaere IBP-
koordinatoren at han fikk muligheten til det.

«Jeg vil ikke si at jeg har flust med penger», sier han, «men jeg har en rimelig solid uferetrygd
til uferetrygd & veere da. Det er jo tross alt bare 60% av det du tjente de siste tre arene. Sa det er
ikke akkurat noe 4 bli feit av, men det holder, og jeg har sapass at jeg kan ha bil og leilighet.»

4.5 Oppsummerende kommentarer

I likhet med de som har rett pa individuell plan fordi de har langvarige helserelaterte behov for
koordinerte tjenester fra flere instanser, sa har ogsa alle deltakerne vi har intervjuet sammensatte
utfordringer som det kreves koordinert innsats for lgse. Utfordringene er ofte, men ikke alltid,
relatert til helse i tillegg til sosiale og skonomiske forhold. Det & ha en stabil og tilfredsstillende
bosituasjon er fundamentet for a jobbe med andre utfordringer, men ettersom alt henger sammen
sa er det ngdvendig & jobbe helhetlig. IBP-deltakerne har altsa behov for mer enn hjelp til & fa
en egnet bolig dersom de skal oppna en stabil, varig og god bosituasjon. Det gjelder for eksem-
pel innvandrere og flyktninger som er fremmede for det norske systemet, og som ikke klarer a
hente ut det som er mulig for & fa den hjelpen som skal til for at de blir selvhjulpne, slik som for
eksempel & vurdere hva som er en god bolig, og hva som er en fornuftig leiepris sett i forhold til
standarden. En innvandrerkvinne fortalte at hun gjennom samtaler med koordinatoren hadde fatt
forstaelse for at hun kunne sgke om lan nd som hun hadde fatt fast inntekt. Hun er en av dem
som forteller om det som kan kalles en helhetlig bistand gjennom IBP. Hun har nd kommet i or-
den bade nar det gjelder jobb, inntekt, bolig og nar det gjelder utfordringer knyttet til barna.

Na& kan vi si at vi sitte trygt! Og ikke bare det; hun [koordinatoren] har ogsé hjulpet oss med bar-
nas situasjon.»

En annen innvandrerkvinne uttrykker seg pa denne maten:
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Du far ei flette istedenfor lgse trader. Hun samarbeider pa mine vegne.

Flere fra denne gruppen forteller ogsa at de har utdannelse fra hjemlandet som ikke blir god-
kjent her. Gjennom IBP har de fatt hjelp til & kontakte NOKUT. | noen tilfeller har ogséa koordi-
natoren statt for kontakten med NOKUT.

Flere av de vi intervjuet forteller at de gjennom IBP ble klar over hjelpeordningene som de ikke
ante fantes. Det gjelder for eksempel at en ufaretrygd er a regne som fast inntekt, og at det der-
med kan danne grunnlag for a sgke startlan. Deltakerne forteller ogsa at de gjennom kontakt
med IBP ble klar over noen sammenhenger som de far ikke hadde sett, og noen forteller at de
fikk motivasjon til & jobbe mot nye mal fordi de ble trodd pa.

Gjennom IBP, forteller deltakerne at de opplever en sammenheng i de ikke-samarbeidende sek-
torene fordi maten koordinatoren jobber pa skaper en sammenheng for den enkelte med ut-
gangspunkt i den enkeltes individuelle, seeregne situasjon.

De fleste forteller om betydningen av samtaler, oppmuntring og statte til a sette seg mal, og med
statte fra koordinatoren, selv gjennomfare de tiltakene som skal til. Det innebarer for eksempel
at de selv ringer til ulike etater, men at koordinatoren bistar. Arbeidsmetodikken som koordinat-
oren benytter seg av, er likevel sa individuelt tilpasset at dersom det er behov for det, sa far de
ogsa konkret hjelp med gjennomfaringen, slik som med kvinnen som opplevde at hun fikk av-
slag pa grunn av sin stotrende norsk, og hvor koordinatoren ringte for henne.

De som mottar hjelp fra IBP har en del likhetstrekk. Det handler ferst og fremst om at de ved
farstegangskontakt med IBP er i en vanskelig situasjon med tanke pa bolig og gkonomi. Likevel
har de flere ulikheter enn likheter, og de har behov for en ikke-standardisert hjelp for a fikse ak-
kurat det den enkelte har behov for.

En viktig del av IBP-metodikken handler om & sette seg mal og delmal for & komme i en mer
stabil gkonomisk og yrkesmessig situasjon. Det foregar ved at deltakerne selv definerer mala,
men ofte blir planene mer omfattende enn de i utgangspunktet tenkte pa selv. Flere ga uttrykk
for at de setter pris pa & fa hjelp til & se nye muligheter. For & unnga nederlagsfalelse, og stette
opp om mestringsfalelse, er det viktig at mala er realistiske, slik at de opplever mestring under-
veis, ved at det gar skrittvis i gnsket retning. Noen av sakene hadde hatt lange pauseperioder
(hvilende saker) for eksempel i perioder der man rett og slett bare ma betale gjeld, men hvor
koordinatoren allikevel «sjekker innx» for & hgre hvordan det gar. Dette ble av flere deltakere
oppfattet som at koordinatoren bryr seg, og (i hvert fall slik de fortalte oss) ikke som a bli kon-
trollert.

Ikke alle har nadd malet om bolig, heller ikke jobb. Flere har veert i kontakt med IBP over flere
ar uten at de helt har kommet dit de gnsker seg. Likevel ser det ut som at alle, s& na&er som en av
de 15 vi intervjuet, faler at det betyr mye & ha en kontakt i det offentlige som vet hvem de er,
som bryr seg, og som har den kompetansen og kunnskapen som trengs for & kunne stake ut en
vei til et bedre liv. Det er likevel én av de vi intervjuet som opplevde at han ikke hadde fatt hjelp
av IBP, og heller ikke av noen andre av de offentlige kontorene han hadde veert i kontakt med.
En annen er videre usikker pa hva slags hjelp han har fatt fra IBP, og peker heller pa betyd-
ningen han har fatt gjennom ansvarsgruppa der bade ruskonsulent, verge, leger og boligkontoret
gjennom IBP-koordinatoren sitter.
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5. Koordinatorrollen 1 IBP

I Individuell boligplan (IBP) er koordinatorrollen en sentral del av metoden. Denne kan best be-
skrives ved & utdype sentrale elementer i koordinatorens kunnskap og kompetanse, handlemater
og relasjoner til brukerne og andre aktgrer. | denne delen vil vi beskrive koordinatoren ut fra
falgende tre aspekter:

a) Koordinatorens oppgaver og funksjoner
b) Relasjonen mellom koordinator og bruker
¢) Koordinatorens kunnskap og kompetanse

Koordinatorens samarbeidsrelasjoner til andre tjenester omtales neermere i kapittel 6.

5.1 Koordinatorens oppgaver og funksjoner

Vi kan dele koordinatorens oppgaver inn i to typer. Den ene oppgaven kan vi kalle individrettet
og innbefatter alt arbeidet som handler om koordinatorens veiledning og samarbeid med bruke-
ren av IBP. Dette bestar bl.a. av planlegging, veiledning, motivering mv. Den andre hovedopp-
gaven innbefatter alt det som involverer kontakten med andre tjenester og ressurser. Det er vi-
dere den farstnevnte oppgaven som legger grunnlaget for samarbeid med andre tjenester og bru-
ken av deres ressurser inn i de enkelte sakene.

5.1.1 Strategisk planlegging

En sentral del av koordinatorens oppgave er det vi har kalt strategisk planlegging. Med dette
menes vurderinger av den enkelte situasjon, fastsetting av mal og fastsetting av ulike tiltak for
og sammen med den enkelte bruker. I avsnittet brukes begrepet midlertidig bolig. Dette har bade
en juridisk betydning (jf. 27 i lov om sosiale tjenester i NAV) og en strategisk betydning. |
denne sammenhengen bruker vi begrepet i en strategisk betydning. Med midlertidig bolig menes
da en bolig som benyttes mens man realiserer andre mal, men som ikke anses & veere det ende-
lige boligmalet. En kommunal bolig kan tjene til dette formalet, men i strategisk betydning kan
dette ogsa innbefatte boliger pa leiemarkedet.

Generelt varierer innholdet i den strategiske planleggingen. | noen tilfeller er dette nedfelt i en
konkret plan som utformes sammen med brukeren, mens i andre tilfeller foregar det muntlig og
noteres ned i form av notater. Varigheten kan ogsa variere fra sak til sak, avhengig av situasjon
og brukerens mal. Et kjennetegn er ogsa at planlegging og handlinger gar hand i hand, og at er-
faringer underveis gjerne kan lede til nye mal og strategiske veivalg. Den strategiske planleg-
gingen kan derfor forega skrittvis, og mal og virkemidler kan endres over tid. Et annet sentralt
kjennetegn ved planleggingen er at aktivitetene eller prosessene iverksettes bade sekvensielt (et-
ter hverandre) og parallelt (samtidig), alt avhengig av situasjonen og malene. Det er ogsa slik at

Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune



planlegging og handling gar hand i hand. Den strategiske planleggingen kjennetegnes derfor
mer av & vaere mangfoldig enn at den er standardisert.

Til tross for at det er stor variasjon i de ulike sakene, og dermed ogsa i den strategiske planleg-
gingen, er det likevel mulig & beskrive noen generelle mgnstre i dette arbeidet. | figuren under
har vi forsgkt & illustrere noen av de sentrale faktorene i den strategiske tenkningen i IBP, hvor-
dan de ulike faktorene henger sammen, og hvordan det jobbes med de ulike delene.

Stabil inntekt er
avgjgrende for
mulighetene pa
boligmarkedet.

@konomi pavirker psykisk

Utdanning o
€ og helse. Helsesituasjonen

arbeid bidrar til

sikker inntekt pavirker muligheten for 4 fa

en god og stabil gkonomi.

Darlig boforhold
svekker
maotivasjonen for
tiltak og arbeid

Darlig boforhaold
kan ha negativ

/ innvirkning pa
Eég % helsesituasjonen.

(4)UTD.0G
ARBEID

Helsesituasjonen
pavirker mulighetens
for utdanning cg arbeid.

Figur 5.1 Modell over den strategiske tenkningen i IBP

Modellen illustrerer de fire pilarene som IBP bygger pa: Bolig, skonomi, helse og arbeid/utdan-
ning. Det & oppna en stabil boligsituasjon er et mal i det strategiske arbeidet. Samtidig er malet
at brukene skal veere selvhjulpne for a kunne opprettholde en stabil bosituasjon. | modellen ser
vi samtidig seks mulige koblinger mellom de ulike pilarene. Disse koblingene utgjgre grunnla-
get for analysen av de ulike sakene og for det strategiske planarbeidet.

Malet i modellen er en god og stabil bosituasjon (1). Med «god» menes at boligen har en viss
boligstandard, har en hensiktsmessig beliggenhet og befinner seg i et godt neermiljg. En mindre
god eller egnet bolig vil f.eks. vaere bolig med sopp og rate, en som har en beliggenhet som gjar
transport til og fra sentrale omrader vanskelig, sma leiligheter i forhold til familiestarrelse
(trangboddhet), eller at den befinner seg i et darlig nabolag med f.eks. mye rusmisbruk. En sta-
bil bosituasjon innebzrer at den i tillegg kan vare varig. | IBP er det et mal for mange & oppna
dette gjennom kjap av egen bolig, men det kan ogsa dreie seg om a leie privat. | utgangspunktet
er en kommunal bolig & betrakte som en midlertidig og ikke stabil bosituasjon. Samtidig kan
ulike former for midlertidige bolgsninger vare et virkemiddel pa veien mot en stabil bolig.
Dette gjerne i pavente av andre prosesser som pagar mht. helse, utdanning/arbeid eller gkonomi.
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@konomi (2) er den andre sentrale faktoren i modellen og er det viktigste grunnlaget for a sikre
en stabil bosituasjon. De ulike brukerne kan ha ulikt inntektsgrunnlag, bade lgnnsinntekt, ufare-
trygd og midlertidige stenader/trygdeytelser. Inntektsgrunnlaget legger faringer pa det videre
strategiske arbeidet, og malet er som regel & skaffe en stabil inntekt og et tilstrekkelig inntekts-
grunnlag for a skaffe seg en stabil bolig. | sakene som er analysert, finner vi at ufgretrygd anses
a vere en stabil inntekt, noe som gir grunnlag for a ta 1an og kjepe egen bolig.! I slike situasjo-
ner bestar det strategiske arbeidet eventuelt i & rydde opp i forbrukslan og annen gjeld, og & ut-
forme et budsjett som gjer det mulig seke Ian til bolig (eventuelt privat leie). Midlertidige ytel-
ser som sosialhjelp og AAP anses ikke som en stabil inntekt, noe som betyr andre strategiske
veivalg. Her vil som regel midlertidig bolig vere aktuelt i pavente av utdanning, arbeidsrettede
tiltak eller sgknad om fast arbeid (eventuelt gkt stillingsprosent). | tillegg vil ofte rydding av
gkonomi og gjeld veere en aktuell aktivitet som lgper parallelt med utdanning eller tiltak. Ar-
beidsinntekt gir pa samme mate som ufaretrygd, et gkonomisk grunnlag for kjgp av bolig. Ut-
fordringen her er imidlertid at brukerne gjerne har midlertidige stillinger eller lave stillingsbrg-
ker. I slike tilfeller er strategien & oppna fast stilling og/eller gke stillingsprosenten.

Den gkonomiske situasjonen avhenger i stor grad av brukernes gjeld. En viktig del i flere av sa-
kene er derfor & fa orden pa gjelden, og spesielt i saker der malet er & kjgpe egen bolig. | de
fleste tilfeller innebeerer det & sortere gjelden og fa til avtale om en nedbetalingsordning. | slike
situasjoner vil ogsa gjeldsradgiver i NAV bli involvert som en aktuell samarbeidspartner. Samti-
dig vil en nedbetalingsordning gjerne forsinke prosessen med a sgke startlan og skaffe egent bo-

lig.

En sentral del av arbeidet i IBP handler om a sikre en stabil inntekt med tanke pa & oppna en sta-
bil bosituasjon. Samtidig kan bosituasjonen i seg selv veere et hinder for & jobbe strategisk med
brukerens muligheter til & fa orden i gkonomien. Et eksempel er at hgye boutgifter hindrer opp-
rydding i skonomien. Et annet eksempel er at darlige boforhold hemmer evnen til eller motiva-
sjonen for aktivitet og arbeid.

Den tredje delen av modellen er helse (3). P& den ene siden kan en vanskelig gkonomisk situa-
sjon i seg selv ha helsemessige konsekvenser. Samtidig kan helseutfordringer veere et hinder for
a fa orden pa gkonomien. Dette gjelder spesielt i saker med rusproblematikk. Det viktigste her
er imidlertid at helsesituasjonen i flere tilfeller er et hinder for & sikre inntekt gjennom aktivitet
og arbeid. Dette handler bade om somatiske og psykiske helseutfordringer samt utfordringer
knyttet til rusproblematikk. Vi finner ogsa eksempler pa at darlige boforhold har betydning for
helsen, noe som igjen hindrer mulighetene for arbeidsinntekt.

Arbeidet med IBP kan derfor besta av flere strategier som omhandler helse. For det farste kan
helsesituasjonen tilsi at det er aktuelt bista med & sgke om ufaretrygd. For det andre kan det
dreie seg om a bista med legebesgk eller annen form for behandling. For det tredje kan det besta
i & finne en alternativ midlertidig bolig som har en positiv innvirkning pa helsen (f.eks. flytte ut
av en fuktig bolig eller bolig i et rusmiljg).

Y1 enslik situasjon vil ufaretrygd som inntektskilde ofte veere for lav til & fa innvilget 1an i kommersiell bank. Startlan vil da gjerne
veere en aktuell mulighet.
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Den fjerde delen av IBP er utdanning og arbeid (4). Utdanning og arbeid er ofte en avgjgrende
forutsetning for a sikre gkonomien i de sakene der brukerne ikke har ufgretrygd, eller der det &
sgke ufgretrygd ikke er noe aktuell strategi. For mange av brukerne er derfor utdanning, arbeids-
rettede tiltak og jobbsgking sentrale virkemidler. | slike saker ser vi at det ofte opereres med
midlertidige bolig mens brukeren gjennomfgarer utdanning eller arbeidsrettede tiltak. Samtidig
fremgar det av figuren at darlige boforhold og en darlig helsesituasjon kan svekke motivasjonen
eller mulighetene for utdanning, arbeidsrettede tiltak eller det & sgke om arbeid.

Som en illustrasjon pa det strategiske arbeidet har vi her kort beskrevet to saker. Den ene saken
handler om en person som far behandling for rusproblemer, er ufaretrygdet og som pa sikt gns-
ker & kjape egen bolig. | utgangspunktet bodde personen i et boligkompleks sammen med andre
rusmisbrukere. Personen hadde ogsa opparbeidet seg en mindre gjeld. Strategien i dette tilfellet
var at personen skulle fortsette behandling og bli boende i navaerende bolig frem til de hadde
ordnet opp i gjeldssituasjonen. Dersom dette skulle vise seg vanskelig, var planen a flytte mid-
lertidig til en kommunal bolig der personen ikke ble eksponert for andre i rusmiljget. Pa det
tidspunktet personen hadde stabilisert rusbruken og betalt ned gjeld, var strategien a arbeide vi-
dere med a finne en privat utleieleilighet og eventuelt kjgpe privat. Det siste innbefatter involve-
ring av enheten som forvalter startlan i kommunen.

Et annet eksempel er en enslig kvinne som lever pa gkonomisk sosialhjelp, er uten jobb, har
opparbeidet seg noe gjeld, og har behov for helsehjelp pa grunn av angst. Den aktuelle personen
bor i midlertidig kommunal bolig, men langt fra sitt gvrige sosiale nettverk. Malet er a fa en sta-
bil lennsinntekt og en egen bolig. Strategien her er tredelt. | den forste delen er malet a fa en
deltidsjobb, og strategiene er & komme over pa en mer varig og aktiv trygdeordning i NAV
(AAP). I den andre delen er malet & ta utdanning innenfor et yrke hvor det er ettersparsel etter
arbeidskraft. Planen er & ha en deltidsjobb ved siden av utdanningen, og samtidig bli gjeldfri et-
ter endt utdanning. Den tredje delen er & fa hjelp til angstproblemene for at vedkommende skal
kunne jobbe og gjennomfgre utdanningen. Dette er for gvrig en prosess som lgper parallelt med
de gvrige delene av strategien. Det overordnede malet er at den aktuelle personene skal vaere
gjeldfri nar utdanningen er over, og da bli i stand til & kjgpe egen bolig ved hjelp av startlan.

Eksemplene illustrerer mye av kunnskapsgrunnlaget bak det strategiske arbeidet i enkeltsaker,
og samtidig noen av de sentrale strategiske valgene som tas. Planleggingen starter allerede i for-
beredelsen til det farste matet med brukeren ved at de ulike premissene i saken gjennomgas. |
praksis innebzrer det at de ulike elementene i modellen over gjennomgas, dvs. bosituasjon, gko-
nomi/inntektsgrunnlag, helsesituasjon og arbeidssituasjon. Den strategiske planleggingen fort-
setter i det farste matet der koordinatoren og brukeren diskuterer spgrsmal rundt stauts og aktu-
elle mal knyttet til de fire pilarene. Selv om samtalenes form og innhold varierer, er strategien
generelt sett et resultat av dialogen mellom koordinator og bruker, der brukeren har rollen med a
fortelle om sitasjonen og definere sine gnsker og mal, mens koordinatoren bidrar inn med spars-
mal og forslag til hvordan mélene kan nas. Prosessen med kartlegging og utvikling av strategi
munner i mange tilfeller ogsa ut i en skriftlig plan som brukeren selv utarbeider. Her formuleres
bade hovedmal, delmal, strategier og konkrete tiltak. Siden det ofte er snakk om langvarige pro-
sesser, vil imidlertid bade mal og virkemidler kunne endres underveis.
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5.1.2 IBP i tre faser: oppstart, oppfelging og apen dar

Generelt kan vi si at arbeidet i IBP bestar av tre faser: en oppstartsfase med kartlegging, strate-
gisk planlegging og iverksetting av tiltak; en oppfalgingsfase der tiltak gjennomfares; og en av-
slutningsfase. Det er ingen faste kriterier for nar den ene fasen starter og den andre begynner,
fasene vil veere overlappende og foregar ikke ngdvendigvis i form av en sekvensiell prosess.
Samtidig er det grunnleggende oppgaver som gar pa tvers av de tre fasene.

Oppstartsfasen vil som regel ha et hgyt aktivitetsnivd med mange mater som bestar av bl.a.
kartlegging og strategisk planlegging samt veiledning av brukeren. | tillegg vil oppstartsfasen
kunne besta av fglgende mer systemrettede oppgaver:

- Gi tips om hvordan brukeren bgr orientere seg, hvem denne bgr kontakte osv.

- Fremskaffe informasjon om situasjon og muligheter

- Forhandssamtaler med tjenester som omhandler konkret situasjon og konkret sgknad
- Vere med pa mater med hjelpeapparat

- Fremskaffe, forklare og bista med a fylle ut skjema

- Etablering av kontakt med ulike tjenester

Selv om dette er typiske oppgaver som inngar i oppstartsfasen, vil de ogsa vare aktuelle i opp-
falgingsfasen. Samtidig preges oppfalgingsfasen av at det gjennomfares tiltak (behandling,
gjeldssanering, arbeidsavklaring osv.), noe som gjar at kontakten med koordinatoren blir mindre
hyppig. En viktig oppgave i oppfelgingsfase er derfor a falge opp sakene og passe pa at avtalte
aktiviteter gjennomfares, motivere brukerne og eventuelt starte opp nye prosesser.

Det fremgar ogsa at oppfalgingsfasen kan veere en modningsprosess der brukerne etter hvert er-
kjenner at de har behov for mer hjelp enn de selv har innsett, at mal eller delmal ma revideres
eller at det dukker opp nye muligheter. Ifglge koordinatoren har hun flere ganger opplev at det
farst er etter en tid at brukere innser at de f.eks. har behov for psykisk helsehjelp. Da gjennom-
fares det en revidering av mal og tiltak i brukernes plan.

Avslutningsfasen bestar av en evaluering av den konkrete saken, og pa bakgrunn av dette, avtale
med brukeren om 4 avslutte samarbeidet rent formelt. En sak kan avsluttes selv om malene i
planen ikke er nadd. Dette fordi mange setter i gang med forholdsvis langvarige lgp med utdan-
ning, behandling eller gjeldssanering. Kriteriet for a avslutte handler derfor om at den aktuelle
brukeren har kommet i gang med planlagte prosesser, at andre tjenester ivaretar ulike oppgaver,
og at brukeren selv har kontroll pa livssituasjonen og fremdriften.

Selv om saken formelt avsluttes, inngas det likevel en uformell avtale om at brukeren kan ta
kontakt nar det matte vaere ngdvendig. Ifalge brukerne vi har veert i kontakt med, er dette apen-
bart en viktig faktor. For de som mgter nye utfordringer etter at de formelt har avsluttet IBP,
oppleves det som en trygghet & ha en «apne dar» til koordinatoren. Den uformelle avtalen kan
dermed betraktes som et sikkerhetsnett for de brukerne som har behov for ytterligere bistand fra
IBP.

En sentral oppgave som inngar i alle de tre fasene, er veiledning. Dette bestar av minst tre as-
pekter. For det farste vil veiledningen besta i & realitetsorientere brukeren. Dette kan f.eks.
handle om a realitetsorientere om forholdet mellom de gkonomiske mulighetene og bosted eller
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boligstandard. Samtidig kan det ogsa handle om & erkjenne egen situasjon, f.eks. at man har be-
hov for psykisk helsehjelp eller & akseptere helsesituasjonen slik den er. En slik erkjennelsespro-
sess kan modnes over tid, men starter gjerne i oppstartsfasen.

For det andre handler veiledningen om & vise brukerne hva slags muligheter de har. Dette hand-
ler om & bruke kunnskapen og vise pa «tegnebrettet» hva slags muligheter som ligger i ulike
strategier for brukeren, herunder hvilke mal eller delmal de kan oppna. Mye av dette handler
dermed om a la brukeren selv se og forsta sine egne muligheter. Ifglge koordinatoren innebzrer
dette at brukeren ogsa blir mer aktiv i & samhandle om & finne de konkrete Igsningene.

Veilederrollen innebzrer ogsa langt pa vei at koordinatoren ikler seg oppgaven som brukerens
advokat. Dette ma samtidig ses i sammenheng med at mange brukere har vanskelig for & ivareta
sine rettigheter overfor det offentlige, samtidig som at ulike offentlige instanser ofte ikke ser
helheten og kompleksiteten til brukeren. Advokatrollen handler mer konkret om at det forhand-
les med de ulike tjenester direkte eller indirekte. Direkte kan dette f.eks. skje ved at koordinato-
ren gir utfyllende informasjon om brukerens helsesituasjon, gkonomiske situasjon eller andre
forhold som er relevante for saken. Indirekte kan advokatrollen handle om at koordinatoren tar
kontakt med ulike tjenester og stiller spgrsmal ved saksgangen eller hvordan de konkrete sakene
handteres. | praksis vil dette gjere saken mer synlig og aktiv (fordi den ellers risikerer a drukne i
saksmengden). Ut over dette har koordinatoren ogsa pavirkningsmuligheter ved at hun bistar i a
skrive og sende sgknader.

5.1.3 Arbeidsformen

IBP og koordinatorens oppgaver kan ogsa beskrives gjennom noen serskilte trekk ved arbeids-
formen. For det farste foregar ikke arbeidet ngdvendigvis sekvensielt, men vel sa mye arbeides
det parallelt pa flere omrader samtidig. For det andre kjennetegnes arbeidsformen i IBP av &
veere handlingsorientert, dvs. at det er kort vei fra kartlegging og planlegging til handling. For
det tredje er arbeidsformen resultatorientert. | tillegg er det en lav terskel for &8 komme i kontakt
med koordinatoren.

Helhetlig sekvensielt og parallelt tiltaksarbeid

Mange av brukerne av IBP opplever a vaere i en kompleks og uoversiktlig situasjon nar de mater
koordinatoren for farste gang. Flere av informanten gir ogsa uttrykk for at de har hatt til dels
store utfordringer med hjelpeapparatet og langt pa vei har mistet hapet om en fremtid. Fglgende
sitater fra enkelte av brukerne illustrerer dette:

Jeg falte at alt bare var helt over for meg. Jeg holdt ikke hodet over vannet og gav bare opp og
druknet.

Jeg var i et kjempevanskelig forhold ... og hadde ikke noe sted & dra. ... Jeg sleit med & skrive
sgknader og sleit med & ta kontakt med alle.

Brukernes komplekse situasjonsbeskrivelser tilsier at koordinatoren ma arbeide ut fra et helhet-
lig brukerperspektiv. Det inneberer at det langt pa vei er brukernes situasjon som avgrenser hva
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og hvem som er relevant og ikke relevant a inkludere i arbeidsprosessen. Dette i motsetning til
et tjenesteperspektiv der det er tjenestens definerte oppgaver som avgrenser arbeidsoppgavene.
Den helhetlige tenkningen inneberer videre & hjelpe brukerne til & forsta sin egen situasjon, fa
oversikt over de ulike utfordringene og samtidig arbeide med konkrete tiltak. De konkrete tilta-
kene kan iverksettes bade som sekvensielle og parallelle prosesser. | en sekvensiell prosess
iverksettes tiltakene etter hverandre over tid, mens de parallelle prosessene innebarer at flere
tiltak iverksettes pa samme tid. Dette kan f.eks. vaere at koordinatoren setter i gang arbeid med a
finne en midlertidig bolig, samtidig som det ryddes opp i skonomien og det sgkes om behand-
ling i helsevesenet.

Den helhetlige arbeidsformen innebeerer at brukerne av IBP ogsa opplever at koordinatoren hjel-
per dem til & ta tak i hele livssituasjonen og ikke bare bruddstykker slik de ofte har erfaring med
fra det offentlige tjenestetilbudet. En av informantene uttrykke dette pa falgende mate:

Hun har alt i en pakke og for hele familien min.

Andre informanter uttrykker mye av det samme, men pa ulike mater. Virkningen av denne hel-
hetlige og sekvensielle arbeidsformen ser ut til & bidra til at brukerne opplever a fa mer kontroll,
trygghet, motivasjon og ikke minst hap om en lgsning.

Jeg synes hun er en bra person som hadde pavirkning over disse tradene som det dras i, sa det
faltes litt tryggere.

Handlingsorientert arbeidsform

Den handlingsorienterte arbeidsformen innebarer at koordinatoren, i mgte med brukeren, gjen-
nomfarer ulike aktiviteter nar behovet er der. Ofte skjer dette i det konkrete mgtet med bruke-
ren. | praksis innebzrer det at den informasjonen som det er behov for & innhente, eller de be-
slutningene som treffes, iverksettes raskt. Sitatene under beskriver dette:

Nar jeg kom til [koordinator] startet hun & ringe til [flere etater og tjenester], mens jeg sitter der.

Sé sitter hun ikke bare der. Hun skriver, ringer og gér pa det og det kontoret for & hjelpe. S& nar
jeg kommer derfra, s er jeg veldig forngyd. Hun fikser ting der og da.

Brukerne av IBP opplever derfor at mgtene med koordinatoren gir konkrete resultater. Enkelte
setter dette opp mot erfaringene fra andre tjenester der de opplever at mgtene som regel ikke gir
resultater eller at de ma vente pa resultatene av et mate i form av brev eller epost.

Resultatorientering

Den handlingsorienterte arbeidsformen innebzrer ogsa at IBP har preg av a vare resultatorien-
tert. Dette kommer til uttrykk bade i planleggingsfasen der det settes delmal og mal for proses-
sen, og gjennom den handlingsorienterte arbeidsformen. Flere av brukerne opplever ogsa at
dette er seregent sammenlignet med andre erfaringer de har hatt med hjelpeapparatet. En av
brukerne uttrykker det slik:
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Der [pa NAV] noterer de ned det du sier, og sa blir du sendt hjem igjen. Koordinatoren derimot
holder pa hele tiden og jobber for & fa resultater. Det spesielle er at hun jobber for & fa resulta-
ter».

En annen bruker er ogsa opptatt av resultatene som er oppnadd. Samtidig peker denne pa hvor-
dan koordinatoren gjennom ulike prosesser har bidratt til det endelige resultatet:

Hvis ikke [koordinator] hadde hjulpet, sa er jeg helt sikker pa at jeg ikke fikk kjgpt hus. Jeg
visste at jeg kunne sgke 1&n, men sa var det det at jeg ikke hadde nok inntekt. S& [koordinator]
jobbet for & gke stillingen min slik at jeg fikk nok inntekt til & sgke startlan. Samtidig hjalp hun
meg med & dokumentere utdanningen min, og na har jeg det svart pa hvitt ...

Det er apenbart at brukerne opplever at den handlings- og resultatorienterte arbeidsformen re-
presenterer noe annerledes enn det de ellers har erfart innenfor det offentlige hjelpeapparatet.
Samtidig kan dette ogsa si noe om at IBP og koordinatoren ivaretar en koordineringsrolle som
ellers ikke blir godt nok ivaretatt innenfor det ordinare tjenesteapparatet. Selv om hver av tje-
nestene ivaretar sine respektive deloppgaver, viser erfaringene fra IBP at det for en del brukere
ogsa er behov for noen som kan koble pa ulike tjenester og koordinere disse pa en effektiv mate
for brukerne.

Tilgjengelighet

Et fjerde kjennetegn ved arbeidsformen til koordinatoren i IBP er tilgjengelighet. Som nevnt
over, vil kontakten mellom koordinator og bruker veere forholdsvis hyppig i den farste fasen og
avta etter hvert som ulike tiltak iverksettes. Samtidig er koordinatoren lett tilgjengelig, og det er
en lav terskel for & ta kontakt for brukerne. Flere av brukerne opplever ogsa at det er lett  ta
kontakt.

5.2 Relasjon mellom koordinator og bruker

Relasjonen mellom koordinatoren og brukeren berer preg av a veaere neert og tillitsfullt. Vi kan
ogsa se klare likhetstrekk med det som i psykologien kalles den terapeutiske alliansen. | fglge
Bordin (1979) er de emosjonelle bandene et sentralt aspekt ved den terapeutiske alliansen, her-
under tillit, omsorg og engasjement. Ut over dette bestar alliansen av a etablere felles mal og
oppgaver knyttet til malene. | dette avsnittet har vi farst beskrevet hvordan brukerne opplever
relasjonen til koordinatoren. Dernest har vi pekt pa to aspekter ved denne relasjonen. Det ene er
hvordan koordinator motiverer brukerne og den andre hvordan medvirkning og myndiggjering
ivaretas.

5.2.1 Neere relasjoner

Relasjonen mellom koordinatoren i IBP og brukerne er tett, tillitsfull og har til dels karakter av a
veere personlig, men dog ikke privat. Forholdet til koordinatoren omtales pa ulike mater, men
gjennomgaende handler beskrivelsene om at brukerne stoler pa og har tillit til koordinatoren, at
koordinatoren er omsorgsfull og er en de kan prate apent med. Videre opplever de fleste at de
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har en apen der til koordinatoren. | kontrast til disse beskrivelsene, gir mange av informantene
et langt mindre positivt bilde av kontakten med det gvrige tiltaksapparatet de har veert i kontakt
med.

| gjennomgangen av intervjuene med brukerne har vi forsgkt a avdekke grunnlaget for denne
tilliten. Pa direkte spgrsmal til en av brukerne, svarer vedkommende:

Hun er veldig dpen og hun ... jeg vet ikke ... Hun sper ikke om sé veldig mye, eller jeg foler
meg ikke sa presset til & snakke. Med henne sa kommer det liksom bare ut. Jeg vet ikke helt hva
deter.

Den aktuelle informanten opplever at det er lett & fortelle, opplever at det er lite press og at det
er enkelt & prate. Videre forteller informanten at kontakten med det offentlige virkemiddelappa-
ratet ellers har veert vanskelig, og som falge av dette, har vedkommende hatt vanskelig for a ta
kontakt og fortelle om sin egen situasjon. En annen informant gir mer direkte uttrykk for at det
er lett & apne seg fordi koordinatoren lytter: «Noen ganger kommer jeg og bare snakker og gra-
ter, og hun lytter».

Et annet begrep som nevnes bade direkte og indirekte, er omsorg. En av informantene nevner
spesifikt at hun opplever a bli forstatt, og at koordinatoren har evne til & vise omsorg i situasjo-
nen. Noe av det samme kommer ogsa til uttrykk nar enkelte opplever at koordinatoren — sam-
menlignet med andre de har mgtt i tjenesteapparatet — strekker seg langt i arbeidet:

Mange gjer bare jobben sin, og det er greit det. Men [koordinator] hgrer pa deg og er talmodig og
hjelper med mer enn jobben sin.

Enkelte som ellers har mistro til tiltaksapparatet, opplever ogsa at koordinatoren er en de kan
stole pa nettopp fordi hun oppleves a veere genuint opptatt av a hjelpe:

Jeg har kjent henne i mange ar. Jeg kom tilbake til henne nd, for det er bare ett menneske jeg stoler
pa, og det er [koordinatoren]. Jeg har snakket med mange folk [i hjelpeapparatet], men det er vans-
kelig for meg & starte pa nytt igjen og prate om problemene. Sa na fikk jeg heldigvis hjelp av
[koordinatoren] igjen.

Sitatet over viser ogsa til en opplevelse av at koordinatoren kjenner dem og hele deres historie.
Det innbefatter ogsa de vanskelige og gjerne tabubelagte delene av historien som det ellers kan
veere krevende a snakke om til fremmede. Nar de farst har dpnet seg, og koordinatoren har vist
tilliten verdig, synes dette & ha skapt en relasjon som har varighet over tid. En viktig forutset-
ning for denne tilliten er sannsynligvis koordinatorens vilje til & lytte pa brukernes historie, og at
hun derigjennom oppnar en forstaelse av situasjonen som gir gjenklang hos brukeren.

De tette relasjonene som etableres mellom brukerne og koordinatoren, synes ellers & ha betyd-
ning pa felgende tre mater:

- Tillitsforholdet er sapass fundamentalt at brukerne opplever at det er en lav terskel for &
komme tilbake ved behov.

- Tillitsforholdet bidrar til at koordinatoren kan sette grenser og stille krav uten at det gar ut
over relasjonen.

- Tillitsforholdet bidrar til at de er villige til & ta imot hjelp selv fra et tjenesteapparat som de
til dels kan ha stor mistillit til eller som de har angst for.
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Det farste punktet handler om at tillitsforholdet har skapt en relasjon som synes & ha en varighet
over tid. Dette ma sannsynligvis ses i sasmmenheng med at koordinatoren har utmerket seg ved a
veere annerledes enn det man ellers mgter i hjelpeapparatet, at koordinatoren kjenner til deres
historie, og at de derfor ikke opplever & matte starte pa nytt nar de tar kontakt igjen.

Det andre punktet baserer seg pa fortellinger fra enkelte informanter om at de nere relasjonene
ikke utelukkende handler om at koordinatoren gir stgtte og sympati, men at det ogsa kan handle
om grensesetting og det & veere padriver:

Hun er en fantastisk person. Hun kan jeg snakke med, men hun sier ogsa i fra hvis jeg fortjener a
hgre det.

Ja, hun sier at jeg ma fa ut fingeren av og til. Jeg er ikke sa flink til & prate, men jeg praver sa
godt jeg kan.

Det er tydelig at det tillitsforholdet som bygges opp, ogsa blir en ressurs for koordinatoren nar
det er aktuelt & sette grenser og stille krav. Noe forenklet kan vi si at tillitsforholdet som er bygd
opp, gjer at koordinatoren far en viss autoritet som kan tas i bruk i situasjoner der det er behov
for & sette grenser eller pavirke brukeren pa andre mater.

Det tredje punktet ma ses i sammenheng med at mange opplever a ha et noe anstrengt forhold til
hjelpeapparatet. Det & ha koordinatoren som en veileder, en hjelper, og en som kan bli med
rundt i hjelpeapparatet, oppleves av mange som en trygghet og en apning for a ta imot hjelp:

Jeg har fatt en veldig spesiell kontakt med henne og hun har veert tryggheten min her. S& vet hun
jo alt om meg liksom, og det er greit for da vet hun alle tingene nar hun tar kontakt med lege el-
ler andre.

Sitatet illustrerer at de tette relasjonene som bl.a. innebzarer at brukeren apner seg med sin histo-
rie for koordinatoren, igjen blir en ressurs i arbeidet inn mot det gvrige tjenesteapparatet. Den
informasjonen brukerne deler med koordinatoren, blir med andre ord et viktig «verktgy» nar
koordinatoren hjelper til med a koble pa andre tjenester.

5.2.2 Motivering

Et sentralt element i koordinatorens arbeid med IBP er motivering av brukerne. Som nevnt over,
er mange av brukerne i en vanskelig situasjon og har mistet mye av hapet eller motivasjonen.
Ifalge koordinatoren er det derfor avgjerende a skape hap og motivasjon hos brukerne. Det er
flere forhold som bidrar til & motivere deltakerne.

En faktor er at koordinatoren viser at det er hap i noe som oppleves av mange brukere som en
haples situasjon. Dette har bl.a. utgangspunkt i planleggingsfasen der det skapes et hap ved at
det i planen «tegnes et bilde» fra nasituasjonen og frem til et mal som brukeren selv definerer.
Sentralt her er beskrivelsen av tiltakene og virkemidlene som bidrar til at fremtidsmalene frem-
star som realistiske & oppna. Pa spersmal til en av brukene om hva som gjorde at ting begynte a
endre seg, svarer vedkommende:

... Det var jo at jeg fikk et lite hdp om at ting kunne bli bedre ... hun gjorde ting litt mer forstae-
lig ... hun hjalp meg rett og slett & bli mer optimist, & holde hapet oppe.
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Videre nevner koordinatoren ogsa at mange brukere blir forbauset over at IBP og koordinatoren
kan bistd med flere ulike ting samtidig, og at forslagene til veivalg og lasninger er konkrete. En
av brukerne gir uttrykk for det pa falgende mate:

Hun motiverer meg bade med hus, gkonomi og utdanning. Hun forteller meg at vi kan klare alt
med de ressursene vi har. Hun motiverer selv om jeg har mye inne i meg fra fortiden.

En sentral faktor som bidrar til & motivere brukerne er med andre ord arbeidet med a definere
mal og & vise gjennom planleggingen, at det ved hjelp av et bredt spekter av tiltak er mulig a
oppna disse malene pa kortere eller lengre sikt. En annen faktor som koordinatoren selv legger
vekt pa, er betydningen av a hele tiden vise at hun og kontaktpersonene i det gvrige hjelpeappa-
ratet har tro pa den enkelte brukers evne til & klare & gjennomfare prosessen.

Vi har samtidig eksempler pa at det ikke har lykkes med enkelte saker. Ifglge koordinatoren kan
dette forklares med at de ofte har liten vilje til &8 komme ut av situasjonen de er i. En forutset-
ning for & lykkes med & motivere deltakerne slik det er beskrevet over, vil derfor vaere at det fin-
nes en viss vilje til & endre livssituasjonen. Gjennomgangen av de sakene som vi kan betrakte
som vellykkede, barer ogsa preg av at brukerne har vilje til endring. Selv om mange uttrykker
at de hadde lite hap nar de farste gang oppsgkte IBP, har de likevel hatt en vilje til a endre livs-
situasjonen.

5.2.3 Medvirkning og mestring

IBP baserer seg pa at brukerne i stgrst mulig grad skal styre eller i det minste medvirke i sin
egen sak. Samtidig kan prosessen ogsa beskrives som et samarbeid der koordinatoren involveres
i veivalg og beslutninger pa ulike mater og i ulike grad fra sak til sak. Dette kommer kanskje
best til uttrykk i kartleggings- og planleggingsprosessen. | utgangspunktet er det brukerne som
skal legge planene, og definere malene. Likevel er koordinatoren aktiv medspiller i denne pro-
sessen. Med bakgrunn i kartleggingen av situasjonen, er det ifglge koordinatoren viktig at bru-
kerne selv definerer malene og hvor de vil. Fglgende sitat fra koordinatoren illustrerer dette:

Jeg forsgker & ikke vere ledende pa hva malet og ressursene inn i dette er. Men jeg ber dem hel-
ler gnske pa gverste hylle. N& har du muligheten, sier jeg. Hva er det du egentlig gnsker, og hva
er malet ditt.

Samtidig har mange brukere begrenset kunnskap om mulighetene og hjelpeapparatet. Nar ma-
lene er definert, sa er koordinatoren mer aktivt med i arbeidet med & finne muligheter og lgs-
ninger. Ifglge koordinatoren bestar planleggingen i & «spinne videre pa malene» og foresla ulike
tiltak som brukeren kan eller bar iverksette.

| utgangspunktet er intensjonen i IBP at brukeren selv gjennomfarer konkrete handlinger i trad
med planen, f.eks. rydde i gkonomi, innhente informasjon, bestille legetime eller utforme sgkna-
der til ulike tjenester. Mange av brukerne har imidlertid vanskelig for dette, i det minste i starten
av prosessen. Koordinatoren kan derfor ogsa bista aktivt med & gjennomfgre konkrete oppgaver
som brukeren selv ikke mestrer. Koordinatorens oppgaver kan derfor besta av bade det a veilede
brukerne i hvordan de selv skal utfare bestemte oppgaver (f.eks. skrive sgknad, ta kontakt med
fastlege, NAV osv.), & gjennomfare ulike oppgaver for brukerne (innhenter informasjon, skriver
sgknad), og a vaere aktivt med brukerne i f.eks. mgter med ulike tjenester.
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Det fremgar ogsa at brukernes medvirkning i prosessen inneholder et element av realitetsorien-
tering. Da handler det om & samtale rundt malene og realismen i & na disse med de ressursene
som foreligger. Videre kan det faktisk handle om at brukeren selv gjegr seg noen erfaringer ved &
pragve ut ulike alternativer:

Vi praver pa et realistisk grunnlag a finne det de gnsker seg. Men nar de er med pa det selv, og
ser hindringene underveis, og far den innsikten, sa gar de gjerne ned pa kravene.

Ifalge koordinatoren er leering ogsa et vesentlig element i brukermedvirkningen. For mange er
det vanskelig & se mulighetene som finnes i hjelpeapparatet, og leering fra koordinator til bruker
bidrar langt pa vei til gkt medvirkning. Dette foregar bl.a. ved a formidle informasjon om mulig-
heter («kan jeg det da?»), gjennom & forklare systemet (f.eks. kravene til startlan) og gjennom
leering skulder til skulder (koordinator er med bruker).

Selv om koordinatoren er med i vurderingen av ulike veivalg, utfarer oppgaver for brukeren el-
ler er med brukeren pa ulike aktiviteter, gir de fleste brukerne likevel uttrykk for at de selv har
veert med & styre prosessen. Noe av intensjonen med at brukerne medvirker i sin egen prosess, er
ogsa at de skal oppleve mestring. Samtidig gir de fleste brukerne uttrykk for at de har fatt mye
hjelp fra IBP. Essensen i medvirkning for brukerne av IBP kan derfor sies & handle om & balan-
sere mellom & hjelpe aktivt uten at det undergraver brukernes egen medvirkning og mestring.

5.3 Koordinatorens kunnskap og kompetanse

Koordinatorens kunnskap og kompetanse kan betraktes som et fundament i arbeidet med a vei-
lede og koordinere ulike tjenester for brukerne. Det kan veere nyttig a skille mellom begrepene
kunnskap og kompetanse. Med kunnskap menes det & ha teoretisk eller empirisk innsikt om bru-
kernes situasjon, om behandlingsapparatet eller andre relevante forhold. Kompetanse derimot
handler om & ha ferdigheter til & utfare veiledning og oppfelging av brukerne.

Kunnskapsgrunnlaget som koordinatoren benytter, kan deles inn i to grupper:

- Kunnskap om ulike brukergruppers situasjon
- Kunnskap om hjelpeapparatet

Det farste punktet viser til kunnskap om de ulike brukergruppenes situasjon. For det farste inne-
beerer dette generelle kunnskapen om muligheter, barrierer og utfordringer. En del av dette
kunnskapsgrunnlaget er teoretisk (sosialfaglig teori), men det er kanskje farst og fremst basert
pa erfaringer med ulike brukergrupper. | samtalen med koordinatoren, ser vi at beskrivelser av
arbeidet gjerne knyttes til ulike grupper eller situasjoner som hver har sine seregne utfordringer
eller sarbarhet. Kunnskapsgrunnlaget handler da om a forsta de spesielle utfordringene og barri-
erene til den enkelte gruppe. Samtidig kan kunnskapen om brukernes utfordringer vare generell
og relevant pa tvers av ulike grupper. Et typisk eksempel som ofte trekkes frem er gjeldssitua-
sjonen og brukernes utfordringer med & ha oversikt over gjeldssituasjonen. Et annet eksempel er
mange brukergruppers frykt for eller darlige erfaringer med hjelpeapparatet.

Kunnskapen om ulike brukergrupper handler ogsa om a fa innsikt i den enkelte brukers historie
og livssituasjon, f.eks. bolighistorien, sykehistorie, trygdehistorie, familieforhold mv. Denne
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kunnskapen fremskaffes gjennom kartleggingsarbeidet og de konkrete sparsmalene koordinato-
ren stiller til brukeren. Til sammen utgjare dette brukerens «historie» som igjen blir grunnlaget
for den konkrete veiledningen og det konkrete tiltaksarbeidet. Dette kunnskapsgrunnlaget blir
samtidig et verktgy koordinatoren har med seg bade i veiledningsprosessen og i samarbeidsrela-
sjonen med andre tjenester. Flere av brukerne gir ogsa uttrykk for at de setter pris pa at koordi-
natoren sitter inne med den kunnskapen. Dette bade fordi de opplever at koordinatoren forstar
helheten i situasjonen, og fordi koordinatoren kan formidle relevant informasjon til samarbeids-
partnere. En av brukerne uttrykker det pa falgende mate:

Problemet er nar jeg skal forklare meg [til ulike tjenester], for jeg finner ikke ord for a beskrive
situasjonen min, og det er fint at jeg kan fa [koordinatoren] til & hjelpe med & forklare hvordan
tingen er for meg. Det blir ofte sann at de ikke forstir meg. ... Men da kan jeg ogsé ringe [koor-
dinatoren], og s& kan hun forklare alt, hun veit jo alt om meg.

Det & ha kunnskap om brukernes utfordringer generelt, og i de enkelte sakene spesielt, innebz-
rer ogsa at koordinatoren har kunnskap om hvordan de ulike elementene i situasjonen henger
sammen og hvordan de kan lgses opp. Det a forsta den enkeltes situasjon ut fra et systemper-
spektiv blir derfor et sentralt kunnskapsgrunnlag for koordinatoren.

Et annet sentralt kunnskapsfelt omhandler tjenestetilbudet som er relevant for de ulike brukerne.
Dette innbefatter kunnskapen om hvilke tjenester som finnes, hva de ulike tjenestene har av til-
bud og tiltak, og ikke minst prosedyrer og regelverk for a fa tilgang til de ulike tjenestene. Det
siste handler da bade om a ha kunnskap om de mer formelle rutinene og reglene (f.eks. regler
for startlan og regler for gjeldssanering) og om de mer uformelle prosessene som ma til for & na
gjennom hos de samarbeidende tjenestene (f.eks. tilgang til helsehjelp). En av brukerne viser til
eksempel pa det sistnevnte:

Jeg sekte pa [...], men fikk bare avslag over alt. Sa var [koordinatoren] med meg til legen og ba
han om en henvisning. Da fikk jeg det, men det tok tid for [koordinatoren] matte mase en del.
Hadde hun ikke vaert med meg da, sa ville jeg aldri fatt [behandling].

Det siste eksemplet dreier seg mer om & inneha en kompetanse om a utnytte de uformelle syste-
mene mer enn om det & ha kunnskap om de formelle prosedyrene. | praksis ser vi at det ofte er
den farstnevnte kompetansen som benyttes. Det betyr at kunnskapen om systemet er ngdvendig,
men det avgjerende er ofte kompetansen i & vite hvordan man navigerer i det aktuelle landska-
pet.

| forlengelsen av omtalen av koordinatorens kunnskap og kompetanse, er det ogsa aktuelt &
trekke inn begrepet leering. Siden sakene er ulike og behovene for bistand varierer, betyr det at
bruker og koordinator av og til beveger seg inn i et ukjent tjenestelandskap. Ifglge koordinato-
ren selv, dreier slike prosesser seg vel sa mye om & ha evnen til & laere som det & inneha kunn-
skap og kompetanse. Et eksempel pa dette er arbeid med a fa godkjent utdanning. Ifglge koordi-
natoren innebzrer dette at man beveger seg langt inn detaljerte fagspesifikke omrader, noe det
ikke er mulig a ha kunnskap om pa forhand. Prosessen dreier seg da primert om & orientere seg
i et ukjent landskap og & leere underveis, noe koordinatoren bl.a. uttrykker pa fglgende mate:

En koordinator mé i hvert fall kjenne til systemet og tjenestene, og hvordan de jobber. S& ma du
vel ogsa ha kunnskap om & finne ut av hvordan ulike systemer fungerer.
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| den sammenheng er det ogsa relevant a trekke inn begrepet kreativitet. Relevansen av dette be-
grepet har igjen bakgrunn i at sakene er unike og ofte komplekse. Det finnes derfor ingen stan-
dard lgsninger, og i mange sammenhenger handler det om & preve og feile i prosessen. Det betyr
at kunnskapen om brukerens situasjon og ulike handlinger og veivalg settes sammen pa ulike
mater fra sak til sak. Et eksempel pa dette kan vaere en bruker som nektet & ga til fastlegen, og
der koordinatoren matte finne en alternativ vei via kommunens tjenestekontor for a fa helsehjelp
til vedkommende.

Et siste kunnskapsomrade som koordinatoren selv nevner, er ferdigheten i a forsta de aktuelle
brukerne som personer.

Foruten & ha god oversikt [over hjelpesystemet], sa er det veldig viktig & forsta den du snakker
med [brukeren]. Du ma vaere god pa & se personene pa den andre siden av bordet, og lese mel-
lom linjene hva de egentlig prever a fortelle.

Flere av brukernes omtale av koordinatoren stgtter opp om dette utsagnet. Selv om det uttrykkes
pa ulike mater, er det gjennomgaende slik at brukerne opplever at koordinatoren ikke bare for-
star saken, men ogsa dem som personer.

5.4 Oppsummering

| dette kapitlet har vi beskrevet koordinatorrollen i IBP. Beskrivelsen baserer seg pa primert pa
koordinatorens egne fortellinger og brukernes opplevelser av koordinatoren. Beskrivelsen er or-
ganisert under falgende hovedoverskrifter: a) koordinatorens oppgaver og funksjoner; b) rela-
sjonen mellom koordinatoren og brukerne; og c) koordinatorens kunnskap og kompetanse.

Koordinatorens oppgaver og funksjoner kan deles inn i to. Den ene oppgaven er knyttet til det
individrettede arbeidet og innbefatter alt arbeid som handler om koordinatorens veiledning og
samarbeid med brukerne av IBP. Den andre hovedoppgaven bestar av det som involverer kon-
takten med andre tjenester og ressurser. | dette kapitlet har vi konsentrert oss om a beskrive den
farste oppgaven. Denne bestar av strategisk planlegging og oppfelging som gar gjennom tre fa-
ser. | den farste fasen (oppstartsfasen) bidrar koordinatoren med den strategiske planleggingen
og veiledning av brukerne. Dette er en fase med forholdsvis hgyt aktivitetsniva og mange mater
med brukerne. Den andre fasen (oppfalgingsfasen) kjennetegnes av at det iverksettes ulike til-
tak, ofte i regi av andre tjenester. Dette gjar at kontakten med koordinatoren blir mindre hyppig.
En viktig oppgave i denne fasen er a falge opp sakene, dvs. passe pa at avtalte aktiviteter gjen-
nomfares, motivere brukerne og eventuelt starte opp nye prosesser. | den tredje fasen (avslut-
ningsfasen) er hovedoppgaven a evaluere den konkrete saken og formelt avslutte samarbeidet.
En sak kan avsluttes selv om ikke malene er nadd. Dette er gjerne i tilfeller der situasjonen har
stabilisert seg og brukeren er i tiltak som leder frem til malet. Samtidig har koordinatoren et
apent tilbud om oppfalgingssamtaler etter at sakene formelt er avsluttet. Koordinatorens ar-
beidsform berer for gvrig preg av a vaere helhetlig, handlingsorientert og resultatorientert.

Relasjonen mellom koordinatoren og brukerne berer preg av a vere nert og tillitsfullt. Relasjo-
nen har klare likhetstrekk med det som i psykologifaget kalles den terapeutiske allianse. De tette
relasjonene kjennetegnes av at koordinatoren har evne til & lytte, vise sympati og omsorg, samt

at brukerne har stor tillit til koordinatoren. Denne relasjonen bidrar til at brukerne opplever & ha
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en lav terskel for & ta kontakt, at det blir enklere for koordinatoren a sette grenser og stille krav,
samt til at brukerne i starre grad blir villige til & ta imot hjelp fra det gvrige hjelpeapparatet. Re-
lasjonen har ogsa en motiverende virkning pa brukerne. IBP-koordinatoren legger ellers vekt pa
at brukerne selv skal medvirke i egen sak. | praksis fremstar medvirkningen som et samarbeid
der koordinatoren involveres i veivalg og beslutninger pa ulike mater og i ulik grad fra sak til
sak. De fleste brukerne gir likevel uttrykk for at de selv styrer sin egen prosess.

Koordinatorens kunnskap og kompetanse er et grunnleggende fundament i arbeidet med a vei-
lede brukerne. Vi kan dele denne kunnskapen og kompetansen i to typer. Den ene er kunnska-
pen om brukernes situasjon og behov. Dette kunnskapsgrunnlaget handler om & ha bade teore-
tisk og praktisk forstaelse for de spesielle utfordringene og barrierene brukerne star i. Den andre
typen er kunnskap og kompetanse om hjelpeapparatet. Dette innbefatter bade kunnskap om
hvilke tjenester som finnes, hva de ulike tjenesten har av tilbud og tiltak, og ikke minst hvilke
prosedyrer og regler som ma falges for a fa tilgang til aktuelle tjenester. Ut over de to nevnte
typene av kunnskap og kompetanse, finner vi ogsa at evnen til a leere og evnen til a veere kreativ
er ngdvendige for & handtere de ulike oppgavene koordinatoren star overfor.
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0. Samarbeid med andre tjenester

| denne delen utforsker vi samarbeidet som Individuell boligplan (IBP) har med andre tilgren-
sende tjenester. Kapittelet er basert pa intervjuer med 10 ansatte i NAV og kommunen, inkludert
IBP-koordinator. Relevante personer er pekt ut av koordinatoren. Disse er ledere for tilgren-
sende enheter og saksbehandlere som er eller har vart involvert i IBP-saker. Den tiltagende ko-
rona-situasjonen har gjort at vi har valgt & gjennomfare disse intervjuene over telefon. De 15
case-intervjuene med deltakere i IBP som ble presentert i kapittel 4, gir ogsa grunnlag for a si
noe i dette kapittelet om samarbeid mellom tjenestene fra deltakernes perspektiv. Vi har ikke
intervjuet representanter fra samarbeidende tjenester utenfor kommunen. Beskrivelsen av sam-
arbeidet opp mot disse er i hovedsak basert pa IBP-koordinatoren og deltakernes fortellinger.
Var presentasjon og analyse av IBPs samarbeid med tilgrensende tjenester og eksterne instanser
har ikke til hensikt & gi en fullstendig oversikt over dette nettverket. Malet er imidlertid a gi et
rikt innblikk i hvordan samarbeid med tilgrensende og andre tjenester foregar.

| intervjuene med samarbeidspartnere fra tilgrensende tjenester har vi forholdt oss til en interv-
juguide som omhandlet felgende temaer:

e Tjenesteyternes utdanning og yrkeserfaring, navaerende arbeidsplass, arbeidsoppgaver,
arbeidsfordeling og brukergruppe.

e Tjenesteyternes kjennskap til og samarbeid med IBP med vekt pa antall saker og hvordan
dette samarbeidet har blitt initiert, hvordan det foregikk rent praktisk og hva som var
formalet.

e Erfaringer med og evalueringer av arbeidsmaten med vekt pa de strukturelle rammer som
fremmer eller hemmer samarbeid mellom tilgrensende tjenester og IBP. Vi har oppmun-
tret til kritiske betraktinger omkring deres opplevelse av ngdvendigheten og utbytte av
IBP-koordinatorens arbeidsmate.

e Erfaringer med og evalueringer av arbeidsmaten med tanke pa hvilket utbytte bru-
kerne/deltakerne har av IBP.

De semistrukturerte intervjuene med tidligere og navaerende deltakere ble gjennomfart i forkant
av intervjuene med samarbeidspartnerne og gav innsikt i hvilke tjenester personene (hadde) be-

nyttet seg av, hvorvidt og pa hvilke mate IBP var involvert og hvilken betydning dette hadde for
deltakeren.

Som en del av forprosjektet ble det gjennomfart semistrukturerte intervju med IBP koordinato-
ren og representanter for tilgrensende tjenester som krisesenter og gjeldsradgiver i NAV og ma-
teriale fra disse er trukket inn i analysen her.

6.1 Samarbeidende tjenester

Pa bakgrunn av intervjumateriale med ansatte og IBP-deltakere, har vi identifisert et vidt spekter
av tjenester som pa ulike mater og i ulik grad er involvert i IBP-sakene. Hver IBP-sak er unik,
men felles for dem er at boligproblematikken er en del av mer eller mindre sammensatte livsut-

39



40

fordringer. Noen saker er mer komplekse enn andre, men grunnideen for IBP er en helhetlig til-
neerming til bo- og livssituasjon. IBP-koordinatoren sarger for helhetlig sammenheng mellom
tjenester som ellers er organisert relativt separat langs de fire velferdspilarene bolig, inntekt,
helse og utdanning/arbeid.

Jeg opplever at veldig mange er overrasket over at jeg kan hjelpe de med flere ting. De
kommer til meg for a fa bolig, men sé& oppdrager vi at de har gjeld, men har en sikker inn-
tekt f.eks. i form av ufgretrygd. Hvis de da kan bo der de bor frem til de rydder i gjelda, s&
kan de sgke startlan for & sgke bolig. Sa blir de overrasket over at de kan det, og at jeg kan
hjelpe de med det. Det handler mye om at de ser sine egne muligheter. Sa har vi planen
med mal og virkemidler. S& blir de overrasket over at de kan og har muligheter. Det er en
modningsprosess og selvbevissthet. Mange far en «jeg kan» holdning. ... Men den som
jobber med IBP, ma ha god kjennskap til systemet og virkemidlene, bade de statlige og
kommunale.

Utgangspunktet for at folk kommer i kontakt med IBP er boligproblematikk. Men som dette ut-
draget viser, ser koordinatoren dette i sammenheng med andre og ofte bakenforliggende forhold
som det gripes tak i pa en helhetlig mate. De bakenforliggende forholdene dreier seg nesten all-
tid om gkonomi, noe som igjen kan ha sammenheng med gjeld og/eller manglende inntekt.
Dette igjen kan ofte relateres til bakenforliggende helseutfordringer. Sosiale, miljgmessige eller
helsemessige forhold kan ogsa legge faringer pa hva som kan fungere som en tilfredsstillende
bosituasjon for enkelte. Ved a ta seg tid til & bli kjent med brukerne, kartlegger IBP-
koordinatoren slike forhold og sarger for at de tas hensyn til nar det utarbeides handlingsplaner.

| denne delen tar vi utgangspunkt i IBP-koordinatorens perspektiv pa samarbeidet med andre
tjenester og instanser. Her er det viktig & fremheve at graden av involvering fra IBP koordinato-
rens side varierer fra sak til sak. | noen tilfeller kan det dreie seg om lgs oppfalging av deltakere,
for eksempel ved & vise interesse og motivere dem til & handle selv, ved & sperre hvordan kon-
takten med en tjeneste gikk, til & opplyse om at tjenester finnes og & oppfordre dem til & ta kon-
takt selv. | den andre enden av skalaen er det brukere som trenger sveert tett oppfalging, for ek-
sempel ved at koordinatoren kontakter instanser og avtaler mgter pa vegne av deltakerne for sa a
fysisk falge dem inn i mater eller til behandling.

Et sentralt trekk ved koordinatorens arbeidsmate er at hun tar umiddelbart grep om sakene — el-
ler detaljene i sakene — gjerne mens hun sitter sammen med en deltaker. Sa langt det lar seg
gjere, finner hun ut hvor deltakeren kan henvende seg for & avklare eller Igse ting, eller de kan
sitte sammen og ringe til ulike tjenester/instanser. Nar vi snakker med koordinatoren, far vi et
inntrykk av at hun forholder seg til verden som om det er kort vei til alle. Det & ha opparbeidet
seg en oversikt over hvem som jobber med hva innenfor mange instanser, det & ha sikret seg di-
rektenummer til disse, og ikke minst det & ha en god tone med dem, synes a vere helt avgje-
rende.

Tabell 6.1 gir en oversikt over tjenester som IBP-koordinatoren har kontakt med eller samarbei-
der med, samt stikkordsmessig hva samarbeidet bestar av.
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Tabell 6.1 Oversikt over samarbeidspartnere i IBP-saker

Tjeneste

Samarbeidspartnerens rolle og tjenestetilbud

Kommune

Tjenestekontoret

Tjenestekontoret er kommunens bestillerenhet som fatter vedtak om tjenester. Herunder inngar ogsad kommunens koordinerende enhet. Tjenestekontoret béde
henviser brukere til IBP (men uten formelt vedtak) og kan bista bruker av IBP med & bestille andre tjenester. Dette vil i all hovedsak omfatte helsetjenester som
ergoterapeut, fysioterapeut, psykolog, avlasting og praktisk bistand. Kommunikasjonen mellom tjenestekontor og IBP forgar bade i form av dialoger direkte
med tjenestekontoret og gjennom samarbeidsmagter.

Boligkontoret

Boligkontoret henviser brukere til IBP. Boligkontoret har som oppgave & ta imot og behandle sgknader om kommunale boliger. Det er komplekse og/eller sam-
mensatte saker som henvises fra boligkontor til IBP. Videre vil IBP-koordinator kunne sgke om kommunale midlertidige boliger som en del av et lengre oppfal-
gingslgp mot egen bolig. Eventuelt kan IBP-koordinators vurderinger lede til at boligkontoret fatter vedtak om varig kommunal bolig. Alle sgknader om kom-
munal bolig fra brukere av IBP behandles formelt.

Psykisk helse og rus
(PHR)

PHR har primeert rollen som tjenestetilbyder av helsetjenester for deltakere i IBP som har utfordringer med rusproblemer og/eller alvorlige psykiske lidelser.
PHR bidrar med ambulante tjenester, boveiledning, praktisk oppfalging i hverdagen og stattesamtaler. Samarbeider foregar ved at IBP far hevendelser om bi-
stand til & skaffe bolig mens de mottar tjenester fra PHR, eventuelt kan IBP ogsa koble pa PHR via tjenestekontoret. IBP og PHR jobber ofte parallelt med sa-
kene, bl.a. ved at begge tjenestene sitter i ansvarsgruppemagter, de har andre typer samarbeidsmater eller gjennom uformelle dialoger. PHR og IBP har ofte et
delt ansvar for brukerne.

Startlan

Enheten som forvalter startlan er lagt til kommunens gkonomiavdeling. Denne bistar med veiledning av aktuelle sgkere og vurderer innkomne sgknader om
startlan. Startlan er et viktig virkemiddel for brukere av IBP som gnsker & kjgpe egen bolig. IBP samarbeider med startlanforvalterne gjennom forhandssamtaler
om aktuelle brukeres forutsetning for a fa startlan.

Skole og barnehage

IBP bistar brukere med sgknad om barnehageplass, herunder samtaler med barnehagekontoret om mulighetene for & fa plass. Koordinator kan ogsa bistd med
relevant informasjon til barnehagekontor. Dette gjelder som regel saker hvor brukere kommer fra krisesenter eller der de har veert gjennom skilsmisser. Samar-
beidet med skole tilsvarer samarbeidet med barnehagen. Dette kan f.eks. handle om saker hvor det det er aktuelt & fravike krav om skolebytte ved midlertidig
bostedshytte. Skole eller barnehage kan i noen tilfeller ogsa ta kontakt med IBP hvis barn vokser opp i darlige bomiljg, f.eks. trangboddhet, stgy og avstand til
skole og venner.

Barnevern Barnevernet kan kontakte IBP ved behov for bolighytte som en del av det & bedre barns oppvekstmiljg. IBP kan ogsa ha kontakt med barnevernet med tanke pa
utveksle informasjon som er relevant inn i andre prosesser. Samarbeid med barnevernet kan forega gjennom direkte kontakt og i ansvarsgruppemater.

Fastlege IBP-koordinator kan bista deltakerne i IBP med & kontakte fastlege for 4 fa legeerkleering eller henvisning til spesialist. IBP-koordinator kan ogsa falge deltaker
til lege ved behov, herunder bidra med informasjon til fastlege. Fastlege kan ogsa henvende seg til IBP-koordinator for & fa informasjon fra koordinator vedrg-
rende behandlingsbehov eller liknende.

Ergoterapeut IBP kan ta forhdndskontakt med ergoterapeut for & fremskaffe informasjon om muligheter for bistand dersom IBP-bruker har behov for tilrettelegging i bolig.

Ergoterapeut kan ogsé ta kontakt med IBP nar en bruker trenger bistand i forhold til bolig/gkonomi og annet som ma tilrettelegges. Samarbeidet kan forega i
form av telefonkontakt, samarbeids- eller ansvarsgruppemater og visning i bolig.
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Voksenopplaring

IBP kan ta kontakt med voksenopplearingen med tanke pa mulighetene for & gjennomfare oppleringslap. Videre kan voksenopplearingen ta kontakt med IBP der
de opplever at elever har utfordringer med bolig eller gkonomi. Samarbeidet foregar i form av mater og uformell kontakt.

@konomisk sosial-
hjelp

Bidrar til inntektssikring. IBP bistar brukeren og samarbeider med konsulenten pa NAV for raskest mulig komme over pa statelige ytelser mot malet om ar-
beid/uferetrygd. IBP-koordinator kan ogsa bistd med sgknad til skonomisk sosialhjelp, herunder gi informasjon om brukernes situasjon og ytelsesbehov.

Gjeldsradgivere

Gjeldsradgiver gir rad, veiledning og oppfelging til deltakere med behov for & rydde opp i gkonomi og gjeld. IBP bistar bruker med & komme i kontakt med

NAV gjeldsradgiver (forhandssamtaler), utarbeide sgknad, rydde i saker far mgte med gjeldsradgiver og jobber parallelt med gjeldsradgiver med daglig skonomi.
Arbeid, utdanning, IBP samarbeider med NAV for & sikre aktivitet hos IBP-deltakerne. Samarbeidet foregdr i form av telefonsamtaler og samarbeidsmgter med konsulenter fra
aktivitet (NAV) NAV eller tiltaksarranger. NAV kan ogsa kontakte IBP for & sjekke ut boligsituasjon.

Arranger av arbeids- | Pa bestilling/oppdrag fra NAV bidrar arranggrer av arbeidsrettede tiltak med arbeidstrening og annen jobbrelatert aktivitet. IBP kontakter tiltaksarranggr med
rettede tiltak tanke pa & sjekke status pa venteliste eller fremdrift i enkeltsaker. Tiltaksarrangar kan ogsé kontakte IBP pa vegne av tiltaksdeltakere som har behov for bolig
som en forutsetning for & gjennomfare tiltak. Samarbeidet kan foregé innenfor et ansvarsgruppemate.
DPS Ved utskriving henviser DPS brukere til kommunens tjenestekontor. IBP kan kobles pa for & ivareta bolig og andre behov hos brukeren. IBP-koordinator kan
0gsa — via fastlege — bistd med & sgke behandling hos DPS.
Sykehuset i Vestfold, | IBP koordinator kan oppfordre og stette deltakere til & sgke rusbehandling. Ved innskriving til behandling kan behandlingsinstitusjon innhente informasjon fra
avd. rusbehandling IBP om bruker. Ved utskriving henviser avdelingen til kommunens tjenestekontor, men de kan ogsa ta forhandskontakt med 1BP-koordinator eller informerer
: pasienten om muligheten som gir i forhold til & avhjelpe bosituasjonen.
At e i ligh IBP gir i forhold til & avhjelpe bosituasj
stanser Krisesenter (inter- Det er vanlig at Krisesentret tar kontakt med IBP ved utskriving fra beboere fra krisesentret. Beboere pa krisesenter har ofte store og akutte behov for bistand.

kommunalt)

Samarbeidet foregar ved at IBP og krisesenter har Igpende dialog i utflyttingsprosessen.

Karrieresenteret i
Tansberg

Gir individuell karriereveiledning til personer over 19 &r. IBP-koordinator kan anbefale bruker & bestille radgivningstime, aktivt hjelpe & bestille radgivningstime
eller bli med bruker pa radgivningstime.

Kompetansebyggeren
(fylkeskommunen)

Tilbyr videregdende opplering til voksne 25 ar eller eldre. IBP-koordinator kan ta kontakt for & innhente informasjon om muligheter og kvalifikasjonskrav innen
ulike utdanningsretninger.

Nokut

Godkjenner utdanning fra utlandet. IBP-koordinator innhenter informasjon om muligheter for godkjenning.

Statens lane-
kasse/Statens innkre-
vingssentral

IBP-koordinator innhenter informasjon om regelverk og kan bistd med 3 sgke betalingsutsettelse og sletting av gjeld.

Arbeidsgivere

IBP-koordinator har formidlet praksisplass og arbeid, samt bistatt deltakere med & gke stillingsprosent. Dette er kun sporadisk nar muligheten dukker opp. Som
regel ivaretas dette av NAV.

Verge

IBP-koordinator samarbeidet ofte med verge om forvaltningen av personlig skonomi, handtering av gjeld ol.
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Tabell 6.1 gir ikke ngdvendigvis en utfyllende oversikt over IBP sine samarbeidspartnere. Den
illustrerer imidlertid bredden av instanser fra ulike sektorer som er involvert i IBP saker. | de
konkrete sakene vil det vere ulike samarbeidspartnere som kobles pa og med ulikt formal.
Hvilke samarbeidspartnere som kobles pa avhenger av mal, situasjon og behov, noe som igjen
bygger pa planer og strategier som er utformet med grunnlag i modellen som er fremstilt i figu-
ren i kapittel 5. Nedenfor har vi omtalt noe mer utfyllende hvordan 1BP-koordinatoren og bru-
kerne samarbeider med enkelte av de samarbeidende instansene.

Startlan er den mest sannsynlige muligheten for a fa finansiert et boligkjep for majoriteten av
IBP-deltakere. Dette er et alternativ for dem som ikke far innvilget Ian i ordiner bank. Det kre-
ves derfor at lanesgker innhenter skriftlig avslag fra to banker for & kunne sgke startlan. I en-
kelte saker har det skjedd at IBP-koordinatoren har blitt med deltakeren i banken for & skaffe
dette.

Koordinatoren eller deltakeren selv har mgter med startlanforvalterne for a kartlegge hva som
skal til for & fa lan og for a identifisere eventuelle omrader det er ngdvendig & rydde opp i. Van-
lige hinder dreier seg om gjeld og inntektssikring. Etter et slikt informasjonsmgate med startlan-
avdelingen legger deltaker, i samarbeid med IBP-koordinator, en plan for det a fa hindringene
av veien. IBP-koordinatoren beskriver det pa falgende mate:

[Det at de har gjeld] avdekkes veldig fort, for det begynner gjerne med hvor mye de kan
betale i leie, og hva de har i inntekt. Sa spar jeg rett ut om de har gjeld, for da ma vi rydde
opp i det parallelt med at vi finner en bolig. ... Som regel avdekkes det at de har gjeld. Da
er det flere mater & gjgre det pa. Det kan handle om at de kommer med en oversikt, eller at
de trenger hjelp til & ordne posten ... Men, bare ved & si hoyt at de skal komme med en
oversikt neste gang de kommer, sa hjelper det.

Dersom gjeld er et hinder for startlan, oppfordres deltakeren til & kontakte gjeldsradgiverne i
NAV. | fglge IBP-koordinatoren bidrar gjeldsradgiverne med a «vender hver eneste sten» for a
fa oversikt over gjeldssituasjonen, for sa a lage en plan for hvordan denne kan handteres:

I de fleste tilfeller sgker de selv om bistand fra gjeldsradgiver. S gjar de en kartlegging for
a se om det er noe vedkommende kan gjare selv. Hvis de da gar pa AAP eller sosialhjelp,
sa er det lite du kan gjere, men du kan i det miste rydde i gjelda. Da bistér vi eller gjelds-
radgiver med dette. Jeg kan bista til en viss grad, men nar det kommer til selve gjeldsrad-
givningen, s er ikke det min jobb. Det har de dyktige folk til (...). Det var ogsa et tilfelle
der vi fikk slettet studielan.

IBP-koordinatoren stgtter deltakerne med a falge opp gjeldsradgiverens anbefalinger i den grad
det anses ngdvendig. I noen tilfeller vil deltakeren jobbe selvstendig med & betale ned pa gjelda
i lgpet av et avtalt tidsrom. Forbindelsen med IBP vil da settes pa pause, med mindre det er
andre utfordringer a jobbe med parallelt. I andre tilfeller vil deltakeren fa tettere oppfelging.

| sitatet ovenfor ble det ogsa nevnt Statens lanekasse for utdanning. Dette kan sta som ett av
mange eksempler pa eksterne instanser som kan ha betydning for fremdrift og utfall av en IBP-
sak. | dette tilfellet hadde deltakeren og IBP-koordinatoren, i samrad med gjeldsradgiveren og
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startlankonsulenten, sett og grepet muligheten for a sgke om sletting av studielan, noe som
brakte deltakeren ett skritt naermere et boliglan.

IBP koordinatoren har sveert god oversikt over gkonomiske stgtteordninger og virkemidler som
er myntet pa nettopp denne malgruppen. Koordinatorens kunnskap blir til muligheter nar den
formidles til deltakerne. IBP-koordinatoren forteller:

Nar det kommer til gkonomi, sa er det mye de ikke skjgnner og de forstar ikke systemet de skal
bevege seg i. For eksempel, de kan far redusert barnehageutgifter, men da ma de vite at de kan
sgke om det. Det samme gjelder bostatte osv. Jeg har opplevd at ei jeg jobbet med fikk 2-3 tusen
mer i maneden.

Ved & bli godt kjent med deltakerne og deres livssituasjon kan koordinatoren identifisere omra-
der det finnes stetteordninger for og eventuelt bista dem, i den grad det trengs, med a sgke. Pa
denne maten styrkers deltakernes gkonomi.

Inntektssikring er noe som ma veere pa plass for a ha noen mulighet til & fa innvilget et boliglan,
uansett om det dreier seg om startlan eller lan i ordinar bank. Det er i hovedsak to mater for
IBP-deltakerne a sikre seg fast inntekt: ufgretrygd eller inntektsgivende arbeid. Koordinatoren
har erfart at deltakere ikke alltid er klar over at ufgretrygd, til forskjell fra blant annet dagpenger
og arbeidsavklaringspenger, er a regne som fast inntekt. Et eksempel pa dette er en bruker som
farst ble oppmerksom pa at ufaretrygden ga muligheter for a sgke startlan etter samtaler med
IBP-koordinatoren. Koordinatoren oppmuntret denne personen til a sgke startlan og bisto i pro-
sessen frem til boligkjep med motivasjon og praktiske rad. Dette gav deltakeren en selvsikker-
het og tro pa seg selv som gjorde ham i stand til bade a sgke startlan og kjgpe bolig. I intervjuet
fremsto denne personen som en svert tilfreds boligeier som endelig hadde «landax.

| falge IBP koordinatoren er det vanskelig a legge boligplaner nar brukerne gar for lenge pa
AAP uten a bli avklart for enten arbeid eller ufgretrygd. Dette vil vaere typiske saker der hun vil
kontakte NAV. IBP-koordinatorens strategi er & kontakte rette instanser for a hgre hvordan sa-
ken ligger an. Dette med tanke pa a fa fortgang i sakene som har blitt liggende i «systemet».
Kanskje er resultatet at ufgretrygd innvilges eller at arbeid- eller utdanningsrettede tiltak iverk-
settes. Flere av IBP brukerne vi intervjuet var i den forbindelse tilknyttet en lokal tiltaksbedrift.

| enkelte tilfeller har ogsa IBP-koordinatoren vert i dialog med arbeidsgivere og pavirket slik at
deltakere som i utgangspunktet hadde midlertidig stillinger, fikk en fast stillingsprosent som
gjer at de fyller inntektskravet for a sgke startlan. Koordinatoren har ogsa stimulert deltakere til
a delta i organisert sprak- og arbeidstrening. Slik har de raskt fatt anledning til & styrke sine mu-
ligheter pa arbeidsmarkedet og etterhvert kommet i fast jobb.

For innvandrere med utdanning fra utlandet kan det veere vanskelig & na frem til NOKUT og a
fylle ut ngdvendige skjemaer for & sgke godkjenning av utdanning. Koordinatoren har bistatt
med dette ved a hjelpe til med a finne frem pa NOKUTSs nettsider og ved a kontakte saksbe-
handlere pa sgkernes vegne for & avklare spgrsmal i forhold til sgknaden.

Innvandrere har ofte utdanning, men far ikke godkjent den. Jeg har en [som har lang og et-
terspurt utdanning fra utlandet]. Hun er dyktig (...) men kan ikke engang seke som fagar-
beider (...) fordi hun ikke far godkjent (...)utdanningen. Hun far godkjent noen studiepo-
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eng, men hvis hun skal ta fagarbeiderutdanning, sa far hun ikke godkjent de studiepoeng-
ene. Det har veert utallige telefoner og masse greier for a finne ut av det. Det er veldig bro-
kete. Det er en sak jeg skal ta opp med NN pa hgyskolen for & se om det er noe vi kan
hjelpe med.

Uansett om malet er & kjgpe eller & leie, sa er koordinatorens kjennskap til det lokale boligmar-
kedet, til meglerne og om samfunnsgeografiske forhold til nytte. Det er en fordel at meglere og
utleiere kjenner koordinatoren og har positiv erfaring slik at de anser det som trygt a leie ut til
IBP-deltakere. Med andre ord bidrar koordinatorens anseelse til a gke deltakernes mulighet pa
boligmarkedet. I den sammenheng er IBP-koordinatoren ogsa bevisst pa bostedet til de ulike
brukerne. Det er avgjgrende for en tidligere rusmisbrukere & ikke bo for tett pa rusbelasta omra-
der, for en med bi-polare lidelse a ikke bo i leiligheter med darlig stayisolasjon, for barn & ikke
skifte skole enda en gang, og for alvorlig kronisk syke & ha neerhet til helsetjenester.

En informant fra en av de samarbeidende tjenestene papeker hvordan fysisk og mental helse og
bolig, inntekt og boevne henger tett sammen:

Helsa betyr mye for inntektssikringen, og ikke minst gkonomistyringa, og trivsel og handte-
ring av hverdagen. Nar helsa svikter, s& overskygger det alt annet. Hvis du da tenker psy-
kiatri/rus, s& kan du tenke hvor mye du da kan konsentrere deg om forsikringer og husleie.
Du far mye tilleggsproblemer nar du har et helseproblemet. Helsa er viktig for boevnen
ogsa.

Ofte forteller deltakere selv raskt om helseproblemer de har, men det hender ogsa at de kun
snakker om bolig og praktiske utfordringer, og at det er koordinatoren som ma veere aktiv med a
avdekke andre utfordringer. Nar tilliten er bygd tilstrekkelig opp, vil koordinatoren oppmuntre
til dpenhet og oppfordre deltakeren til & seke ngdvendig bistand via tjenestekontoret eller fastle-
gen. Om ngdvendig vil koordinatoren hjelpe med a sgke bistand.

Nar det gjelder tilgang til tjenester, sé er fastlegen veldig ofte inne i bilde. Men jeg hadde et
tilfelle der vedkommende ikke ville ga til fastlegene. Da spurte jeg tjenestekontoret om jeg
kunne bistd. Da sa de at jeg bare kunne fylle ut og be vedkommende skrive under. Jeg sé jo
at det bade var rus og psykiatri og et totalt kaos i et sykdomsbilde. Men, vedkommende
hadde ikke noe godt forhold til fastlegen.

Deltakerne ser ut til & utvikle et sveert tillitsfullt forhold til koordinatoren. Hun understreker at
hun ikke er behandler, men oppmuntrer og hjelper til med a sgke hjelp hos rette instanser. Det
kan ogsa innebere a fysisk falge dem dersom risikoen for at de ikke vil mgte anses som stor.

Det handler gjerne om vanskelige livssituasjoner i livet, og spenner over alt fra depresjon til psy-
kose. Men jeg stiller aldri noen diagnose, og forsgker aldri & trakke i andres bedd.

Det a ikke trakke i andre tjenesters «bedd» er noe koordinatoren fremhever ved flere anled-
ninger. Hun ser det primzrt som sin oppgave a bidra til at deltakerne kommer i kontakt med og
far hjelp av rette instanser og den rette fagkompetansen. Men dette kan gjeres pa flere mater,
ogsa ved a fglge brukeren fysisk:
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Huvis jeg ser at de burde hatt bistand, f.eks. i forhold til psykiatri. Da kan jeg henvise til tjeneste-
kontoret eller jeg kan veere med til legen. Ja, jeg kan veere med til fastlegen, bade det kommunale
og DPS og eventuelt rusdelen. Da er jeg med brukeren.

Det er videre tre grunnleggende mal med samarbeidet som inngas med andre instanser. For det
farste er det enkelte samarbeidet med andre tjenester en del av en stgrre plan. For det andre lig-
ger det til grunn et tydelig brukerperspektiv, dvs. at alt samarbeidet bygger pa en tanke om at
det skal avhjelpe brukernes utfordringer. For det tredje er det et tydelig resultatfokus i den for-
stand at brukerne skal na sine mal eller i det minste veere pa vei mot malet:

Malet, tenker jeg, er at de de skal komme over i en mer varig tilverelse. Det kan veere bolig, ut-
danning ... sé du skal ha kommet over pa en tryggere plattform enn nér vi mettes forste gang. Pa
et eller annet tidspunkt kan jeg si at du har bolig, du er pa vei mot jobb eller du er i behandling
... duer i gang. Da kan jeg avslutte, men sa kan de ta kontakt igjen hvis de trenger meg seinere.
Da har de liksom landa.

Videre i dette kapittelet gjennomgar vi IBPs samarbeid med tilgrensende tjenester og andre in-
stanser i lys av bade brukerne og de samarbeidende tjenestene. Denne delen er i hovedsak basert
pa informasjon hentet inn gjennom intervjuer med brukerne av IBP og representantene fra de
samarbeidende tjenestene.

6.2 Samarbeidet i lys av brukerne

Utgangspunktet for IBP er a fa en oversikt over deltakernes behov, & definere mal og a legge en
plan for & oppna en god bo- og livssituasjon. Intervjuene med IBP deltakerne viser at behovet
for a trekke inn ulike tjenester varierer, men de fleste sakene er sammensatte og IBP far dermed
betydning i forhold til & danne oversikt over bade deltakernes individuelle situasjon og dermed
hvilke instanser som kan bidra. Basert pa deltakerintervjuene er det tre temaer relatert til samar-
beid som trer frem som spesielt sentrale, og som vi derfor vil utdype her. Disse temaene dreier
seg om oversikt, mal og motivering.

6.2.1 Koordinatoren: en brobygger med oversikt

[Koordinatoren] er med i store samarbeidsmgater og er den som har best oversikt over hel-
heten. Det er hun som pa en mate har peiling pa det som er mest viktig, da. Altsa, det med
a fa jobb, det er jo hun og Fanix som samarbeider om det. Sa er det hun og NAV som
samarbeider om gkonomi. Sa er det koordinatoren sjgl som arbeider med bolig — og meg
da! Uansett hvordan du vrir og vender pa det, sa er koordinatoren en stor bit. Der er vel
liksom bolig, gkonomi og trivsel pa en mate.

Dette sitatet gir oss innblikk i noen av de ulike instansene som bidrar til & pavirke denne IBP-
deltakerens situasjon. Brukere med sammensatte behov, slik som denne, «administrerer» et
bredt spekter av instanser i forhold til seg selv og familiemedlemmer og beskriver det som av-
lastende at koordinatoren hjelper: «Hun har kontroll pa det. Hun holder alle oppdatert. (...) Hun
har oversikt over hvordan systemet fungerer og hvordan vi kan nad malet.» En annen IBP-
deltaker med langvarige og komplekse utfordringer, fortalte at: «Jeg har generelt god oversikt
over systemet, men det er deilig at noen har oversikt sammen med meg.»

Individuell boligplan (IBP) i Sandefjord kommune



En deltaker tar ikke selv & ta kontakt med andre hjelpeinstanser, og koordinatoren fungerer som
et bindeledd mellom deltaker og andre involverte instanser. Deltakeren hevder a ha vanskelig
for & legge fram saken sin for andre og trenger derfor koordinatorens bistand for & forklare hel-
hetssituasjonen overfor andre hjelpeinstanser. Konkret har IBP bistatt med a finne leilighet, kon-
taktet NAV (sgke om sosialhjelp og overgang fra sosialhjelp til AAP) og vert med pa mgte med
fastlege. | det siste tilfellet har koordinatoren bidratt med & serge for at deltakeren fikk henvis-
ning fra fastlege til psykolog, og koordinatoren har ogsa tatt mange andre ngdvendige telefoner
for deltakeren. IBP hjelper ogsd med gkonomien og med & samle all smagjeld ett sted slik at det
blir enklere a betale ned gjelden.

Andre har liten erfaring med tjenesteapparatet og kjenner ikke tjenestene som tilbys eller mulig-
hetene som finnes. Ved a lytte, sparre og grave danner koordinatoren seg et bilde av deltakernes
situasjon og kan dermed bidra til & gi brukerne en oversikt over hvilke muligheter som finnes og
hvilke instanser som kan vaere nyttige for dem i prosessen mot en bedre bo- og livssituasjon.

6.2.2 Definere malene

Menneskene som kommer i kontakt med IBP har alle behov for bolig. Ofte er behovet
akutt og arsakene sammensatt. | slike situasjoner kan det veere vanskelig for brukerne
a tenke langsiktig i forhold til bolig. IBP bidrar imidlertid til & tenke starre og til &
sette seg langsiktige og bearekraftige mal som man narmer seg via delmal. Intervju
med ei kvinne som bodde pa krisesenter da hun kom i kontakt med IBP, gir oss inn-
blikk i en slik situasjon:

Intervjuer: Du sa tidligere at [koordinatoren] tenker litt starre?

Deltaker: «Ja, jeg var jo liksom ... i en liten boble. Det eneste jeg tenkte pé var jo lik-
som sikkerhet hele tiden (...). S& sier [koordinatoren] at jeg kan ha det bedre
enn bare det, pa en mate ... Jobb, skonomi, og ogsa at jeg skal ha det greit i
forhold til bolig ... for barna. Det som funka for meg da, var liksom at [koor-
dinatoren] fortalte hvordan jeg kan fa det, (...) det virker mer oppnaelig.

Intervjuer: Hva virker oppnéelig?

Deltaker: (...) Liksom det & ha et stabilt normalt liv, da!

Intervjuer: Kan du beskrive «et stabilt og normalt liv»?

Deltaker: Som & ha jobb, & ha lgnn som forsgrger deg og dine, & bo et trygt sted ...»

Intervjuer: Det er vel ting som du hadde sett for deg fra far av ogs4, eller? Som du ikke
trengte hennes hjelp til & ...?

Deltaker: Jeg tenkte ikke at det var sa oppnaelig for meg da.

Intervjuer: Hvor lenge har du veert i en utrygg situasjon?

Deltaker: Jeg vokste opp sann ogsa.

Gjennom kartleggingssamtalene med IBP-koordinatoren ble det klart for denne deltakeren at det
var mulig a tenke starre enn kortsiktig trygghet. Ved a opprette samarbeid med politi ble sikker-
heten ivaretatt, samtidig som beliggenhet og naerhet til naboer ble satt som avgjgrende kriterier i
den videre planen mot et «trygt og stabilt liv» der ogsa blant annet utdanning, jobb og psykolo-
gisk helsehjelp inngikk.
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Evnen til & hjelpe med & sette mal ble stadig nevnt nar vi spurte deltakerne om hvilke egenska-
per som Kjennetegner en god koordinator. Det & sette (realistiske!) mal og & utforme en plan
med delmal innebeerer ogsa a kartlegge og opprette nye eller bekrefte eksisterende forbindelser
med tilgrensende tjenester og andre instanser det kan samarbeides med for at planen skal fung-
ere.

Intervjuene viste hvordan ogsa erfarne tjenestebrukere hadde hatt utbytte av a sitte sammen med
IBP-koordinatoren for a ta en grundig og kritisk gjennomgang av livssituasjonen sin. Kartleg-
gingssamtalen, som gjennomfares i lgpet av de farste mgtene mellom deltaker og koordinator,
bidro til & avdekke «tattforgittheter» og til & bringe deltakere ut av gamle spor og inn pa nye. En
som i mange ar hadde hatt usikker inntekt med sporadisk sosialhjelp og som alltid hadde leid
bolig, fikk @ynene opp for muligheten til & kjgpe sin egen bolig nar IBP-koordinatoren gjorde
han oppmerksom pa at ufaretrygd er & anse som sikker inntekt og dermed gir grunnlag til & sgke
startlan.

Det at brukeren kommer til & tenke annerledes om sin situasjon og sine muligheter, kan ogsa ha
innflytelse pa hvordan tilgrensende tjenester forholder seg til den aktuelle personen nar de job-
ber med deltakerens utfordringer innenfor sine respektive ansvarsomrader. Den individuelle bo-
ligplanen, med mal og delmal, blir samtidig et utgangspunkt for & opprette kontakt med rele-
vante instanser, og et samlingspunkt som gir oversikt over situasjonen og involverte instanser.

6.2.3 Motivering og selvstendiggjegring

[Koordinatoren] ordner, men pusher ogsa. ... For litt siden ville ikke jeg ringe pa en vis-
ning, men da sa hun at: «Det mé du! Den skal vi se pa!»

Denne deltakeren innrgmmer at det er en fordel a ringe utleier selv. De fleste deltakerne har
opplevd mye motgang i livet. Mange har for lengst mistet troen pa seg selv, og noen har kanskije
alltid hatt et darlig selvbilde. I disse tilfellene pusher koordinatoren dem til 4 terre pa en mate
som gir dem mestringsfalelse, og slik at de pa sikt skal fa bedre forutsetninger for & kunne
handle pa egenhand.

Andre faler seg utslitt og trenger noen som kan bidra til & lette trykket: «Det er greit a ha en a
snakke med [og som kan] dra meg opp. Det er vanskelig a gjare alt selv. Det er bra & ha en som
kan hjelpe meg pa veien.» Denne deltakeren gir uttrykk for at det er nyttig med statte fra andre
nar man fgler at man star alene i en vanskelig situasjon.

Det er mange forhold som gjar det vanskelig & kontakte ulike instanser. En fremmedspraklig
bruker forteller at det oppleves vanskelig a legge fram saken sin for andre, og at hun trenger
koordinatoren til & hjelpe henne med a forklare helhetssituasjonen som omfatter leilighet, ako-
nomi, tjenester fra NAV, psykisk helse og sa videre. | noen tilfeller holder det at koordinatoren
oppretter kontakt med relevante instanser for deltakerne. | andre tilfeller «ma de fglges». Malet
er uansett at deltakerne skal mestre & dra nytte av de ulike tjenestene selv.

For mange henger motivasjon tett sammen med det & sette seg klare mal og & innse muligheter:
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Intervjuer: Var det sann at hun stiller krav?

Deltaker: Ja, ... hun sa lissom det var ting jeg ogsa matte gjgre underveis, og hun var veldig pa
det at jeg matte lissom: «du er ngdt til & ha hundre prosent stilling» og «du ma fa orden
i sysakene». «Passe pa at du ikke padrar deg noe mere gjeld og sanne ting. Sa hun er
veldig tydelig ogsa.

Intervjuer: Og det med & kunne motivere, er det en egenskap som er viktig a ha?

Deltaker: Ja, absolutt, det er det jo. Ogsa pa samme mate som man har forstaelse, men man burde
jo absolutt motivere lissom.

Intervjuer: Hvordan gjgr man det?

Deltaker: Nei, det er bade med & vise hva man kan fa da, (...) hvis jeg kunne yte litt mer, jobbe

litt mer, sa viste hun hvor mye jeg kunne f& i 1&n og sanne ting. Og det er jo en sénn mo-
tivasjon i seg selv

I likhet med denne deltakeren, roste en annen deltaker koordinatorens evne til & motivere og
bygge opp folk, se dem og fa dem til & tro pa seg selv. En tredje deltaker mente at koordinatoren
hadde bidratt til & redde henne fra a slite seg helt ut i en bolig som ikke fungerte og i forhold til
krevende omsorgsoppgaver. Deltakeren hadde god oversikt og klare formeninger om hva som
trengtes, men gkonomiske barrierer gjorde at familien var fanget i en bosituasjon som var i ferd
med a gdelegge deltakeren som var enslig primaromsorgsperson. Koordinatoren stattet familien
og hjalp til med a fa dem kvalifisert til startlan slik at deltakeren kunne kjgpe en funksjonell bo-
lig med en beliggenhet som tilfredsstilte familiemedlemmenes ulike grunnleggende behov.

6.3 Samarbeidet i lys av samarbeidspartnerne

I denne delen vil vi belyse samarbeidet mellom IBP-koordinator og andre tjenester i lys av
intervjuer med informanter i de samarbeidende tjenestene. Intervjumaterialet gir innblikk i
konkrete situasjoner som vi analyserer med det formal a forsta IBP-koordinatorens posisjon
og funksjon i forhold de tilgrensende tjenestene. Denne delen er organisert rundt fire te-
maer som gjennom analysen fremstar som sentrale. Disse dreier seg om tid, tilgjengelighet,
tillitt og helhet.

6.3.1 Tid

«Jeg visste nesten ikke hvor jeg skulle begynne», forteller en av informantene. Bakgrunnen for
uttalelsen er en bestilling fra kommunens tjenestekontor om psykisk helsehjelp til en bruker. In-
formanten forteller videre:

Jeg har en bestilling fra bestillerkontoret som jeg ma forholde meg til. Bolig er et forhold
som jeg ma forholde meg til uansett om det star i bestillinga eller ikke, for det er et problem
som er viktig. @konomi er jo NAV (...). Og i forhold til bolig s .... Jeg har ikke nok
kjennskap til det private markedet. Det krever mye & jobbe ut mot boligmarkedet og mot
NAV. Nar jeg henvender meg til [IBP-koordinatoren] sa avtaler vi tidspunkt, s& mates vi
med den det gjelder, s kartlegger vi sammen og sa fortsetter [IBP-koordinatoren] videre
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med den personen. Og da kan vi slippe det med bolig. (...) IBP-koordinatoren tar seg ogsa
av det med gkonomi sa jeg forholder meg ikke mer til den biten.

Vanskelig bosituasjon blir altsa ikke bare et problem for brukere av kommunale helse og om-
sorgstjenester. Det hindrer ogsa tjenesteyteren i & utfare den jobben han eller hun er kompetent
til & gjare.:

Altsa det er fire element som er viktig for folk: Det er & ha et trygt sted & bo, de ma ha kon-
troll pd gkonomien, og sa ma de ha en viss sosial deltakelse, og s& ma de ha meningsfylt
aktivitet. Nar de har det pa plass, sa er veldig mye av jobben min gjort. Det vil si, jeg har
mye jobb & gjere utover det, men nar de fire elementene er pa plass sa er veldig mye stabilt
og bra, noe som gjar at en kan begynne & jobbe med det vi egentlig skal jobbe med. Hvis du
ikke har noe sted & bo, sa kan du gjerne snakke om angst og depresjon, men du kan jo bli
deprimert og engstelige hvis du ikke ... nar gkonomien laper lopsk for eksempel, sé det er
det de er opptatte av og ikke det andre.

Blant de som jobber med og som har kompetanse pa for eksempel psykisk helse eller aktivitet og
arbeid, sa kan vi spore en frustrasjon nar de ma ga store og tidkrevende — men grunnleggende
ngdvendige — omveier via et felt de ikke har formell kompetanse eller god nok kunnskap om. Det
oppleves dermed som ineffektivt og potensielt innebzrer det & matte gi ukvalifiserte rad til bru-
keren — for de kan sette i gang med det arbeidet de egentlig skal gjere:

Jobben min blir ofte vanskelig fordi jeg far ikke Igst alle de tinga som er rundt, slik som bo-
lig, skonomi ... det er to vesentlige ting som er et hinder for meg for at jeg skal kunne gjare
den jobben jeg skal gjgre. Enten si ma jeg gjere det sjgl — og det har jeg egentlig ikke tid til
— eller jeg ma fa noen andre til & gjgre det, og da er problemet: Hvem kan hjelpe meg med &
skaffe bolig? Boligkontoret, ja jeg kan sende en sgknad, men de hjelper ikke mere, men
IBP-koordinatoren hun kjenner markedet og kan trekke i noen trader som gjer at hun kan
hoste opp noen tilbud, enten i kommunen eller pa det private markedet. Jeg kjenner ikke det
private markedet eller tilstanden pa boligmarkedet i kommunen nok til at jeg kunne hjelpe
de. Jeg har gjort det bakover i tid; jeg har veert pa visning og jeg har brukt fryktelig mye tid
pa sénne saker. Det gar pa bekostning av andre oppgaver jeg burde skulle ha gjort.

Utfra denne samarbeidspartnerens perspektiv utgjer det en stor besparelse nar IBP-
koordinatoren tar seg av dette med bolig og gkonomi. Samarbeidspartnerne ser hvordan IBP-
koordinatoren arbeider effektivt og malrettet pa omrader de selv bruker mye tid pa. De erfarer at
IBP-koordinatoren, ved & dra pa sin kunnskap og mobilisere i sine nettverk — eller, slik det ble
uttrykt ovenfor, ved & «trekke i noen trader» — bruker mindre tid pa a finner bedre lgsninger for
brukerne enn det de selv ville veere i stand til er. De opplever at IBP-koordinatoren har ngdven-
dig lokalkunnskap innad i organisasjonen og i lokalsamfunnet til a fa pa plass en egnet bolig.
Ved a ta seg av dette med bolig og gkonomi, gir IBP-koordinatoren samarbeidspartnerne ryggen
fri til & fokusere pa og arbeide med temaer innenfor sitt kompetanseomrade (og den faktiske be-
stillingen). De ser det slik at det & fa til og a opprettholde en tilfredsstillende form for stabilitet i
menneskers liv, krever det ulik form for kompetanse. Videre peker de pa at det er en tidkre-
vende prosess:

Dette her er ting som tar tid! Og det er klart at de gangene det lykkes [med & ordne bolig
gjennom IBP] sa er jo vi veldig glade: For det farste sa har jo vi spart veldig mye tid pa den
jobben som [IBP-koordinatoren] gjer slik at vi kan fokusere pa den jobben vi er satt til &
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gjore. (...). Nar vi jobber med mennesker, sa er det vanskelig & male ting i tid fordi det
handler om mennesker, og hadde mennesker veert firkanta bokser eller maskiner som du
kan styre, men .... For det forste sé tar det lang tid & bygge opp tillitt, ogsa tar det ofte lang
tid & fa de andre instansene pa banen slik at vi far gjort den jobben vi skal gjgre pa alle kan-
ter. Sa det er ikke noe enkelt svar. Alle praver a gjare oss mer effektive. Vi skal males i alle
bauer og kanter for & produsere mest mulig. Men, a jobbe med mennesker er vanskelig a
effektivisere. Det er klart at en sann funksjon som [IBP-koordinatoren] har, det er klart at
det er nyttig & fa hjelp utenfra til & finne ut av de tinga som vi ikke er gode pa: gkonomi og
bolig!

En annen person som jobber innen feltet for psykisk helse og rus, understreker viktigheten av at
ogsa brukerne kan behgve tid: «Det er viktig a tenke at en person skal klare & lykkes, og da er
det jo ofte at behovet er a skynde seg litt langsomt.»

Andre brukere kan ha mer akutte behov for rask hjelp, og en ansatt ved et krisesenter forteller:

Det har nesten blitt litt sénn at nar IBP-koordinatoren ringer sé: «ah, (...) s& bra!», for da
ordner det seg pa en mate, da gar det litt fort i svingene og det blir en bolig. [Koordinato-
ren] har jo tatt de vi hjelper her under vingene, og det har alle vi som jobber her en felles
forstaelse av, at det har veert veldig bra ndr hun har kommet pé banen.

Det er naturlig a vise kort til brukerintervjuene her. Pa bakgrunn av samtaler med personer som
har kommet til IBP via krisesenter, ser vi at IBP-koordinatoren kombinerer korte og lange tids-
linjer. Ved & mobilisere sitt nettverk pa boligfeltet, finner hun gode, men gjerne midlertidige
lgsninger rask, samtidig som det legges en mer langsiktig plan for & bedre den helhetlige situa-
sjonen for disse personene over tid.

6.3.2 Tilgjengelighet

For dem som jobber i kommunen oppleves det ogsa til tider tidkrevende & komme i kontakt med
NAYV som, ifglge en erfaren informant, har «gjort seg selv veldig mye mer utilgjengelige» de
siste to arene: «Na bruker vi lengre tid pa a finne ut av ting. Altsa ukene gar, og [brukerne] blir
frustrert fordi vi ikke finner ikke ut av det.» Informanten beskriver hvordan kontakten gar, via
NAVs sentralbord og e-mail som kanskije ikke leses fordi man ikke vet om vedkommende er pa
jobb. Informanten forteller videre:

Jeg har mine metoder for & komme raskere fram, men en nyansatt har ikke det (...). Vanligvis s&
gar det via sentralbordet. Det tar lang tid. Ting tar lengre tid. Dette skulle vi gjerne gjort noe
med. (...). Der kommer jo denne boligplanfunksjonen inn (IBP), og hvis de tar tak i den, sa kan
vi slippe det.

Nar det gjelder kontakten mellom IBP-koordinator spesielt og saksbehandlere i NAV, sa uttryk-
ker en mellomleder i NAV at hun har et positivt inntrykk av hvordan det fungerer:

[IBP-koordinatoren] tar kontakt med saksbehandler hos oss som hun har direkte telefon-
nummer til (...). De opplever jo at samarbeidet fungerer godt, og jeg har ogsa inntrykk av
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at [IBP-koordinatoren] synes det er enkelt & fa tak i dem ogsa. Jeg faler at det har veert smi-
dig og velfungerende samarbeid.

I likhet med andre i kommunen som har jobbet lenge i systemet og dermed har bygget seg et
nettverk av kontakter og et verktay i form av uformelle telefonlister, sa har ogsa IBP-
koordinatoren et fortrinn ved & ha direkte tilgang til enkelte saksbehandlere i NAV.

6.3.3 Tillit

Sa langt har vi sett at samarbeidspartnere fra tilgrensende tjenester ber om statte fra IBP-
koordinatoren for & lgse brukernes utfordringer med gkonomi og bolig, slik at de selv kan kon-
sentrere seg om det de betrakter som sine hovedoppgaver. Det er imidlertid vel sa vanlig, slik
som i tilfellene fra krisesenteret, at gkonomi og bolig er utgangspunktet for at mennesker farst
kommer i kontakt med IBP, og at andre utfordringer avdekkes i kartleggingssamtalen med IBP-
koordinatoren:

Det er jo noen [brukere] vi har litt vanskelig for & komme i dialog med, og da er det nyttig
at [IBP-koordinatoren] har kommet i posisjon og har dialog med de, for de har jo tillit til
[koordinatoren]. Og sé& har hun koblet pa andre hjelpeinstanser igjen, f.eks. fulgt brukere til
leger og spesialister og sant.

Informanten peker pa at den tilliten som IBP-koordinatoren oppnar, gir gode muligheter for a
avdekke tilleggsutfordringer hos brukerne. Dette kommer ogsa til uttrykk hos andre infor-
manter som jevnt over gir et inntrykk av at IBP-koordinatoren evner a skape gode tillitsrela-
sjoner til alle involverte. Begrepet tillit er for gvrig et gjennomgangstema i intervjumaterialet
uten at dette har veert eksplisitt del av spgrsmalsstillingen.

En informant fra NAV gir videre uttrykk for at de kan dra nytte av denne tilliten ved at IBP-
koordinatoren kan fungere som en «ambassadgr» for dem i forhold til brukerne. Samtidig
blir det tydelig at de i NAV har tillit til IBP-koordinatoren i den forstand at de er lydhgre nar
hun tar kontakt pa vegne av brukerne:

Det [at IBP-koordinatoren har en bra dialog med bruker] er bra for oss fordi hun blir en
slags ambassadgr for oss, og sa har vi lettere for & komme i posisjon for & bista brukerne.
Men, til syvende og sist er det vi som tar beslutning om tiltaksbruk (...). Men det er klart at
det kan hjelpe pa i forhold til prioriteringer og sanne ting, at hun ringer og «maser». Det
kan hende at veileder tar vedkommende inn pa samtale litt kjappere enn det vi ellers ville
gjort.

Det er flere eksempler pa at brukerne kan ha behov for allierte som kan bista dem i & oppna kon-
takt med NAV, men ogsa ansatte i det kommunale tjenesteapparatet fremhever nytten av tilsva-
rende form for bistand. En av informantene uttrykker det pa falgende mate:

Slik som néd er jo NAV vanskeligere a fa tak i for dem som er mest sarbare, sa da henvender
de seg til oss slik at vi kan hjelpe til med a fa dem i posisjon hos NAV. IBP-koordinatoren
har jo liksom alt inne, sa hvis jeg da far henne med pa laget, sd kan vi slippe den delen.

IBP-koordinatoren beskrives her som en strategisk og god stgttespiller man har tillitt til og som
trygt kan betros ansvaret for de mest sarbare brukerne.
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Startlanavdelingen i kommunen er en viktig samarbeidspartner for IBP ettersom de fleste delta-
kerne som har som mal & kjgpe egen bolig, vil vaere avhengige av |an derifra. IBP-sgkerne ut-
gjer imidlertid en liten del av den totale sgkermassen pa startlan, men i de sakene det gjelder, sa
har IBP-koordinatoren en viss innflytelse. Ogsa saksbehandlerne pa startlan uttrykker tillit til at
koordinatoren kan bidra med relevante innspill i forhold til bade risiko og behovsvurdering:

Vi hgrer jo pa [IBP-koordinatoren] hvis hun virkelig har troa pa at den aktuelle burde fa
1an, men vi gjar likevel var egen behovsvurdering. Men hvis [IBP-koordinatoren] har hatt
oppfalging av denne personen ett ar, sa har hun bedre innsikt i denne personens gkonomi
og livssituasjon generelt, og hvordan han/hun har det hjemme. [Koordinatoren] har da mye
mer innsikt enn det vi har mulighet til & fa. Vi tar med de innspillene i var vurdering. Noen
ganger far de da lan, mens andre ganger far de kanskje beskjed om at det er noe de ma
jobbe videre med.

Som utdraget her viser, dreier det seg igjen om en gjensidig utveksling: IBP-koordinatoren bi-
drar med utfyllende informasjon om potensielle sgkere til saksbehandlerne pa startlan, mens
sistnevnte informerer om saksspesifikke forhold som ma pa plass for at en sgknad vil kunne
vurderes.

Etter hvert som [IBP-koordinatoren] har hatt flere og flere saker, sa blir det lettere og lettere
a komme med vare beslutninger, og hun har lettere for a forsta hvorfor vi vurderer saken
slik og slik (...). Hva det eventuelt mé jobbes mer med (...). Men samtidig, nar vi tar et
vedtak, sa er vi ogsa opptatt av a forklare vedtaket pa en god mate. Det er fordi vi vil ha di-
rekte kontakt med sgkerne selv og at ikke det blir IBP-koordinatoren som blir mellomman-
nen pé det.

Startlansaksbehandleren vektlegger viktigheten av direkte kontakt med sgkerne. De setter pris
pa utfyllende informasjon om sgkere fra IBP-koordinatoren, samtidig som de holder fast pa & ha
direkte kontakt med sgkerne uansett utfall pa sgknaden. Til forskjell fra NAV-representanten
ovenfor som betraktet IBP-koordinatoren som en ambassadgr for tjenesten, foretrekker repre-
sentanten for startlan direkte kontakt med sgkerne fremfor at IBP-koordinatoren skal fungere
som «mellommanny». Uansett gir informantene fra de ulike tjenestene uttrykk for at koordinato-
ren verdsettes som en viktig samarbeidspartner og stettespiller.

6.3.4 Helhet

Rammene for & sgke startlan er fleksible og en av informantene legger vekt pa viktigheten av a
jobbe helhetlig:

Alle har litt av det i sin arbeidshverdag, men at man ma fa det enda mer fram i panna, at
man ma jobbe pé den helhetlige maten. Men, det tar ogsa mye mer tid, og da ma det ogsé
gis rom for det fra ledernes side. (...) Jeg tenker at alle burde hatt mer av den helhetlige tan-
kegangen som [IBP-koordinatoren] har, og sett mer av alle lgsningene (...). Jeg tror at vi
alle ser noen lgsninger, men ikke fullt s& helhetlig som det hun gjer. Vi samarbeider med
gjeldsradgiver, og i noen grad med boligkontoret, men vi ser ikke alle mulighetene som lig-
ger der. Vi ser f.eks. ikke om de trenger mer hjelp fra tjenestekontoret, fra legen, eller bi-
stand i forhold til jobb. Da tar ikke vi kontakt med NAV arbeid f.eks. for & sikre tryggere
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jobb, for s& & kunne fa startlan. Der stopper det hos oss, og de far bare et avslag. Sa drar
ikke vi dem videre, for det har vi ikke kapasitet til. Det burde enda flere gjort.

Her anerkjenner startlansaksbehandleren hvordan IBP-koordinatoren faktisk bidrar til & ta tak i
og arbeide med de lgsningene som de kanskje delvis ser, men som de ikke har rom og kapasitet
til & jobbe med for & at sgkerne skal settes i stand til & kvalifisere for 1an. IBP-koordinatoren ses
som en viktig ressurs for a fa sgkere i posisjon til a fa innvilget 1an og til & benytte seg av mulig-
hetene det gir a faktisk fa innvilget startlan:

Vi har jo mange pa lista var som har ligget der i tre ar, og de greier ikke & fa kjapt seg en
bolig (har fatt tilsagn, men far ikke kjapt). Han ene falger IBP-koordinatoren opp. Vi har jo
noen sanne og da skulle vi gjerne hatt noen som kunne leid dem i handa, ut pa en visning.
Hvis du kommer fra et helt annet land og skal kjepe bolig pé det norske markedet, det er
ikke sa lett. (...) Vi ber ha noen som kan folge dem opp bedre. Det hadde vart dremmen.

En gjeldsradgiver i NAV karakteriserer IBP-koordinatoren som «en brobygger» som gjer det
mindre farlig & henvende seg til dem. Gjeldsradgiveren fortelle om folk som har sgkt om gjelds-
radgivning, blitt innkalt til samtale, men ikke mgtt opp. Da vil gjeldsradgiveren vanligvis sende
en ny melding med beskjed om at saken avsluttes. De vet imidlertid at det er folk som ikke tar a
apne post. Disse kunne trengt en slik IBP-koordinator, papeker gjeldsradgiveren.

Det & tenke helhetlig omkring brukernes situasjon er gjennomgaende tema blant samarbeidspart-
nerne vi har intervjuet. En NAV ansatt forteller: «Jeg opplever at vi er veldig opptatt av det
[med bolig]. For vi ser at hvis de ikke har bolig eller har darlige boforhold, sa er det ikke sa lett
a motivere for aktivitet. Sa man ma fa ryddet litt i det.» Det fremgar imidlertid fra informantene
at de i NAV ikke har kapasitet til & ha en tett og individuell oppfalging nar de er ansvarlige for
70-100 saker hver. En av sakshehandlerne hevder likevel at helheten kan bevares gjennom sam-
arbeid mellom tjenestene — og ved & ha «fokus pa barna og fokus pa helheten:

Og det har jo veert veldig fint i den [IBP-]saken her. For her har vi snakket sammen og
mgttes alle sammen, bade barnevern og bolig og ... For det er sa lett for at vi sitter p& hver
var tue. Fra NAV sin side sa jobber jo vi for & fa vedkommende ut i jobb og inn i skole, og i
dette tilfellet s ble det [avdekket] litt for mye.

Informanten forteller videre om en konkret sak der de hadde satt i gang ulike tiltak fra NAV sin
side, men der de gjennom et samarbeidsmgte avdekket at familien hadde flere store utfordringer
som matte prioriteres far det ble iverksatt arbeidsrettede tiltak. Informanten uttrykker i den sam-
menheng at de i NAV har begrensede muligheter til & ta hensyn til helheten. Tidspress og ar-
beidsmengde bidrar til at andre forhold som familie, fysisk og psykisk helse og bolig kommer i
andre rekke og lett kan skyves ut av synsfeltet. NAV-saksbehandleren ser uansett verdien i & in-
vestere i ekstra tid til samarbeidsmater:

Sé det & ha det samarbeidet med andre og bruke den timen det tar i et mgte, det har vi an-
ledning til i en del saker, men ikke alle sakene vare. Men det er jo ikke behov for det heller.
Nar det er behov, og vi gjar det, sa tjener vi s& mye pa det. Og det kan jo gjere at en person
kan bli raskere avklart her.
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6.4 Oppsummering

| dette kapittelet har vi sett hvordan IBP-koordinatoren bidrar til & «lette trykket» ved & hjelpe
IBP-deltakerne med & ha oversikt pa det planet som har med tjenester og ytelser a gjare. For
personer og familier med sammensatte utfordringer kreves det mye a «administrere» den hjel-
pen man far. Gjennom analysen av intervjuene med medarbeidere i tilgrensende tjenester ut-
krystalliserte det seg noen verdier som vi har latt strukturere del to i dette delkapittelet: Tid, til-
gjengelighet, tillit og helhet. Dette fremstar som verdier som informantene vektla nar de snakket
om samarbeidet med IBP-koordinatoren. Disse fremstar som referanseverdier for en ideell ar-
beidssituasjon. Tid, tilgjengelighet, tillit og helhet omtales som idealer som hver enkelt samar-
beidspartner synes a etterstrebe i utfgrelsen av jobben. Disse idealene, eller verdiene, virker &
oppleves som uoppnaelige for samarbeidspartnerne selv, gitt den situasjonen de arbeider i. Men,
gjennom samarbeidet med IBP-koordinatoren ser de at brukerne som har en IBP-koordinator,
drar fordel av & ha én koordinator som nettopp ser helheten, som er tilgjengelig, som evner a
bygge tillit og som gir folk tid nar de har behov for a «skynde seg litt langsomt». Vi forstar det
slik at samarbeidspartnerne erfarer at koordinatoren setter disse idealene ut i praksis. IBP-
koordinatorens arbeidsmate bidrar til & bedre sammenhengen mellom tjenestene ved a gjare er-
faringer og kunnskap om deltakerne mer tilgjengelig for alle involverte. Pa denne maten opple-
ver samarbeidspartnerne at de far bedre forstaelse for helheten i disse brukernes livssituasjon, de
far litt bedre tid til & drive med det de egentlig skal drive med, og det er lettere a oppna bruker-
nes tillit og dermed & jobbe for dem og med dem. Samarbeidspartnerne far i det hele tatt bedre
forutsetninger for a utnytte sin kompetanse, og IBP-deltakerne far bedre tilgang til relevante og
kompetente instanser.
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/. Modeller for helhetlig
tienestebistand (case management)

Koordinatorrollen i Individuell boligplan (IBP) har Kklare likhetstrekk med det som i engelsk-
spraklig litteratur beskrives som «case-management» (CM). | dette kapitlet har vi derfor kort re-
degjort for denne typen modeller og arbeidsmetoder. Formalet er & belyse hva som sarpreger
IBP sammenlignet med andre koordinatorroller eller systemer for koordinering.

Utvikling av CM som metode og arbeidsform, har ifglge Holloway og Carson (2001) sin opp-
rinnelse fra perioden med nedbygging av psykiske helseinstitusjoner og den pafalgende integre-
ringen av pasienter i lokalsamfunnet. Hovedbegrunnelsen for a utvikle slike arbeidsmetoder var
a sikre et forsvarlig tjenestetilbud til grupper som ellers hadde vanskelig for a nyttiggjere seg av
et fragmentert tjenesteapparat. | utgangspunktet var formalet med arbeidsmetodene a sikre at
brukerne fikk et helhetlig tiloud, men etter hvert har det veert lagt mer vekt pa at metoden skulle
sikre en mer kostnadseffektiv utnyttelse av det samlede tjenestetilbudet.

Vi kan skille mellom to hovedtyper undersgkelser som omhandler CM. Den ene typen er under-
sgkelser som beskriver innholdet i CM, og den andre typen er undersgkelser som tar sikte pa a
male effekter av CM i form av reduserte kostnader eller helsegevinster. | denne sammenhengen
er den farste typen undersgkelser mest relevant, og blant disse kan vi igjen skille mellom to ty-
per. Den ene beskriver ulike modeller for CM og den andre typen beskriver mer inngaende
grunnleggende szrtrekk ved CM. Den etter hvert omfattende litteraturen om CM bygger i all
hovedsak pa beskrivelser fra praksis i helsesektoren (psykisk helse, rus og eldreomsorg) og fra
sosialtjenesten.

7.1 Studier av ulike typer case management

| falge Mas-Ezposito m.fl. (2014) klassifiseres CM pa ulike mater. Forfatterne vise at det gar et
skille mellom generelle modeller og modeller som innbefatter et element av spesialisert behand-
ling. Den sistnevnte finner vi gjerne innenfor helsesektoren, og den bestar av en eller annen
form for behandling i tillegg til de gvrige oppgavene som inngar i den generelle CM-modellen.
Videre trekkes et skille mellom modeller som har mer eller mindre intensiv oppfalging av bru-
kerne. Mer intensive modeller, med tett og hyppig oppfelging, omtales som intensiv case-mana-
gement (ICM) og Assertive community treatment (ACT). Til slutt viser forfatterne til skillet
mellom individuelle modeller (1:1-relasjon mellom koordinator og bruker) og teambaserte mo-
deller (f.eks. ACT der det er et team som falger opp hver enkelt bruker).

I litteraturen er det vanlig & skille mellom seks ulike former for CM (Mueser m.fl. 1998, Hol-
loway og Carson 2001, Lukesmit m.fl. 2016). Dette er:
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- Standard CM (broker-modell)

- Klinisk CM

- Intensiv CM

- Styrkende CM (myndiggjarende)
- Rehabiliteringsmodellen

- ACT-modellen

Standard CM kjennetegnes av at koordinatorens oppgave er a vurdere brukerens behov, plan-
legge, koble pa eller henvise/kontakte aktuelle tjenester og koordinere disse samt evaluere ut-
viklingen. | denne modellen ivaretas all form for behandling eller andre tjenester av andre enn
koordinatoren. Formalet med modellen er at koordinatoren skal se tjenestebehovet ut fra bruker-
nes stasted, og ikke ut fra et tjenestespesifikt stasted. Klinisk CM har likhetstrekk med den farste
modellen, men skiller seg fra denne ved at koordinatoren ogsa tilbyr egne kliniske tjenester til
bruker (som regel helse og psykiatri). I denne modellen har derfor samtalene med brukene mer
preg av eller elementer av psykoterapi, coaching og psykoeduksjon. Videre kan det, innenfor
denne modellen, ogsa innga opplering i sakalte ADL-ferdigheter (Activities of Daily Living).
Intensiv CM er en modell som er utviklet til brukere med stort behov for tjenester. Denne mo-
dellen skiller seg fra klinisk CM ved at koordinatoren har feerre brukere og tiloyr mer aktiv bi-
stand for at bruker skal kunne nyttiggjare seg mer effektivt av ulike tjenestetilbud. | dette ligger
det ogsa at brukerne innenfor denne modellen har vanskeligere for a benytte seg av ulike hjelpe-
tjenester. Styrkende (myndiggjerende) CM skiller seg fra de foregaende modellene ved at koor-
dinatoren bidrar til gkt mestring ved & legge vekt pa a utnytte brukernes egne ressurser, fremfor
a vektlegge begrensningene eller sykdomsbildet. | denne modellen er derfor koordinatoren sin
viktigste oppgave a stgtte opp om at brukerne utnytter egne ressurser (gjennom bevisstgjering
og laering) og ressurser i omgivelsene (familie, neermiljg, tjenester). Rehabiliteringsmodellen
kjennetegnes av at koordinatoren yter hjelp med utgangspunkt i brukernes egne valg og mal, i
motsetning til valg/mal definert av hjelpesystemet.2 | denne modellen legges det videre vekt pa
opplering av brukere i praktiske og mentale ferdigheter. ACT-modellen innebeerer at koordine-
ringen av de ulike tjenestene ivaretas av et team bestaende av spesialister fremfor én enkelt ko-
ordinator. Det betyr videre at det meste av tjenestene tilbys av og koordineres innenfor teamet.
Her tilbys tjenestene primaert i brukerens hjem og naermiljg, og tjenesteyterne skal veere opera-
tive 24 timer i dggnet.

2 | Haukelien, Mgller og Vike (2011) omtales det siste som «brukerrettet tilpasning av tjenestene».
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Tabell 7.1 Oversikt over ulike typer CM
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Antall brukere 1:50 (?) | 1:30+ 1:10 1:20-30 1:20-30 1:10
Oppsegkende hjelp Lav Lav Hoy Moderat | Moderat | Hgy
Delt ansvar (team) Nei Nei Nei Nei Nei Ja
24-timers tjenester Nei Nei Ofte Nei Nei Ofte
Brukermedvirkning Nei Lav Lav Hay Hoy Lav
Ferdighetstrening Nei Lav Moderat(?) | Moderat | Hgy Moderat(?)
Kontaktfrekvens Lav Moderat | Hgy Moderat | Moderat | Hgy
Form for kontakt Klinisk Klinisk Naermiljg Neermiljg | Klinisk/ Nzermiljg

(kontor) | (kontor) naermiljg
Integrert behandling Lav Moderat | Hay (?) Lav (?) Lav (?) Hoy
Tilbyr tjenester selv Lav Moderat | Hgy Moderat | Moderat | Hgy

Tabell 7.1 viser noe av variasjonene i dimensjonene som beskriver CM (Muser m.fl. 1998). Selv
om forfatterne skiller mellom seks grupper, foreslar de samtidig at modellene kan deles inn i tre
hovedgrupper: standard modeller (broker og Klinisk), rehabiliteringsorienterte modeller (rehabi-
literende og styrkende modeller) og intensive modeller (ICM og ACT). Fellestrekkene med de
intensive modellene er at de begge baserer seg pa oppsgkende virksomhet, dvs. at de tilbyr bi-
stand i brukernes naermiljg. Samtidig gar det et vesentlig skille mellom ACT og de gvrige mo-
dellene i den forstand at brukerne i de gvrige modellene har én koordinator som koordinerer tje-
nestene, mens i ACT-modellen koordineres tjenestene gjennom et dedikert team av tjeneste-
ytere. Forfatterne viser samtidig til at det vil veere glidende overganger mellom modellene,
f.eks. at standard CM ogsa vil kunne ha elementer av samtaleterapi eller mestringsstrategier.

Ut over disse modellene viser ogsa Lukeshmith m.fl. (2016) til en modell de kaller kronisk CM.
Denne modellen kjennetegnes av a ha et mer integrert system rundt koordineringen av tjenes-
tene. | tillegg til koordineringen i de individuelle sakene, bestar denne modellen av et institusjo-
nelt rammeverk rundt samarbeidet (avtaler og rutiner) og med mer eller mindre faste samar-
beidspartnere mellom de ulike tjenestene. Modellen kan for gvrig ha trekk fra de gvrige model-
lene (rendyrket koordinator, klinisk koordinator, styrkende koordinator).

Som det fremgar av tabellen over, er det forskjeller mellom de ulike modellene. Vi kan skille
mellom minst fire dimensjoner som modellene varierer etter. En sentral dimensjon er antall sa-
ker som koordinatoren jobber med til enhver tid. En annen viktig dimensjon er hvorvidt koordi-
natoren knyttes til en spesifikk faggruppe (som regel helsepersonell) eller ikke. Dette tydelig-
gjer med andre ord skillet mellom koordinatorroller som springer ut av en bestemt tjeneste og
fagprofesjon pa den ene siden, og rendyrking av CM som en profesjon i seg selv. Et tredje ve-
sentlig skille gar mellom de individbaserte og teambaserte modellene. Selv om ACT-modellen
her star i en serstilling, ser vi ogsa elementer av det samme prinsippet i den kroniske modellen.
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Et fjerde vesentlig skille er mellom modeller som vektlegger sykdomsbildet versus mestrings-
bildet, selv om de fleste modeller i dag ser ut til & ha elementer av medvirkning og mestring.

7.2 Grunnleggende seertrekk ved CM

Flere studier har ogsa undersgkt eller beskrevet mer inngaende hvilke rolle, funksjoner eller
oppgaver en CM har. Et eksempel pa a beskrive essensen i CM finner vi hos Rothman (1991).
Her legger forfatteren vekt pa & be-

skrive arbeidsmetoden som en fleksibel Mo

0g gjentakende prosess. Med bakgrunn oppsekende virksomnet

i en gjennomgang av empiriske under-
sgkelser, utviklet han en modell der
ulike funksjoner benyttes sekvensielt,
men dynamisk innenfor en helhetlig
prosess. | fglge forfatteren er modellen
basert pa typiske funksjoner innenfor
CM og pa relasjonene mellom disse
funksjonene. De enkelte funksjonene er
ikke strengt adskilt, men vil ofte over-
lappe hverandre. Sentrale funksjoner er
systemet for henvisning eller inntak av
brukere; kartleggingsfasen, planlegging
og kartlegging av relevante tjenesteres- Ovenslisas/etananng
surser; kobling av brukere til aktuelle Revidert kirtlegging
tjenester; overvaking og revidering av :
kartlegging; og resultatevaluering. |

folge forfatteren vil fleksibiliteten i mo- e
dellen dreie seg om at brukeren vil
kunne ga gjennom ulike deler av proses-
sen i flere omganger.

Inntak
Kartiegging

Miformulering

Planlegging Identifisere

ressurser

Koble brukere til
Tjenester {formeir)
Ande {uformeit

Tverretatiig samarbeid (utforming og avtaler)
Velledning, terapi og forsvar

Figur 7.1 Sekvensiell og dynamisk CM-modell
(Rothman 1991)

Et annet eksempel finner vi hos Lukesmith m.fl. (2016) som, med bakgrunn i en litteraturgjen-
nomgang, har identifisert 16 ulike oppgaver eller funksjoner hos CM. Studien er avgrenset til
helsevesenet og til fem typer modeller.® Tabellen nedenfor inneholder en komprimert og forkor-
tet liste over de aktuelle oppgavene.

3 Detter er falgende modeller: standard CM (broker-modellen), rehabilitering, kronisk modell, styrkende modell og ACT-modellen.
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Tabell 7.2 Sentrale egenskaper ved CM

Oppgave/funksjon

Beskrivelse

Etablere kontakt

Etablere en allianse og samarbeid mellom case manager og brukere

Kartlegging og
planlegging

Kartlegge behov, kapasitet, ressurser og tjenestetilbud. Utarbeide en plan
sammen med brukeren hvor mal og tiltak inngar, herunder bruk ressurser
i tjenesteapparatet og narmiljget

Informasjon og
opplaring

Gi bistand i egen regi (veiledning, coaching, terapeutisk samtale) og in-
formere om relevant tjenestetilbud

Navigering og
koordinering

Etablere kontakt med aktuelle samarbeidende tjenester, herunder bista
brukeren med & etablere kontakt, henvise eller delta pa mater.

Bistand fra andre

Sikre at tjenester fra andre blir gitt og at brukeren tar imot og gjennomfg-
rer.

Forsvar Opptre som brukerens advokat overfor gvrige tjenester

Stgttende Tilby praktisk veiledning, emosjonell stgtte og oppmuntring

veiledning

Overvake og Overvéke fremdriften i prosessen, samt evaluere om fremgangsmate og
evaluere virkemidler er hensiktsmessige

Feedback Tilbakemelding til bruker og til gvrig tjenesteapparat

Auvslutning Planlegge for tid for & avslutte og tilrettelegge for at bruker skal klare seg

pa egenhand.

Vi kan kategorisere de ulike funksjonene/oppgavene i tre hovedtyper. For det farste er det ele-
menter som inngar i en sekvensiell prosess. Vi kan her skille mellom aktiviteter i en oppstarts-
fase (etablering av kontakt, kartlegging og planlegging), intervenerende elementer (informasjon,
opplering, veiledning og koordinering) og til slutt aktiviteter i en avsluttende fase (evaluering
og avslutning). For det andre ser vi at flere av elementene handler om relasjonen mellom koor-
dinatoren og brukeren, f.eks. det & opptre som brukerens advokat, stettende veiledning og feed-
back. For det tredje inneholder listen elementer som beskriver relasjonen til gvrige tjenester
(navigering og koordinering, faktisk bistand fra andre tjenester og feedback). Essensen i over-
sikten handler dermed om at CM ivaretar tre grunnleggende oppgaver, dvs. gjennomfare en pro-
sess, ivareta relasjonen til brukeren og mobilisere et nettverk av tjenester rundt brukeren. Forfat-
terne peker samtidig pa at det er store variasjon i beskrivelsen av CM, bade begrepsbruken som
benyttes, maten metoden beskrives pa, og det faktiske innholdet.

Et tredje eksempel pa en mer inngaende beskrivelse av CM finner vi hos Hudon m.fl. (2020).
Forfatterne har utviklet en modell for CM som spesifiserer bade komponenter som inngar i mo-
dellen og mekanismer som bidrar til endring hos brukerne. Modellen er utviklet ved a knytte
empirisk evidenshasert forskning til en generell logisk modell. Den logiske modellen bestar av
fglgende tre hovedkomponenter: 1) Kontekst, 2) strategier/mekanismer og 3) utfall for brukerne
og tjenestene. Avgjarende faktorer i konteksten er tilgang til erfarne og engasjerte koordinato-
rer, at det finnes rammer for & arbeide helhetlig, og at det eksisterer positive relasjoner mellom
ulike tjenesteleveranderer. Strategiene og mekanismene bestar videre av en prosess med fal-
gende elementer: identifisering av aktuelle saker; kartlegging; planlegging; og koordinering.
Avgjgrende endringsfaktorer her er at andre tjenester involveres i planleggingen; at samarbeid-
ende tjenesteytere bidrar med tjenester og at denne koordineres; samt at koordinator har organi-
satorisk statte i sitt helhetlige arbeid. Videre legger forfatterne spesielt vekt pa at det a etablere
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en tillitsbasert relasjon mellom CM og bruker, er avgjgrende for at brukeren skal oppleve statte,
veere villig til & ta imot tjenester og bli mer selvstendig. CM-modellen beskriver videre forventet
utfall bade pa brukerniva og systemniva. Pa individniva forventes brukere a bli mer selvstendige
og tilfredse, og at de oppnar bedring i helsesituasjonen og livskvaliteten. P4 systemniva forven-

tes bedre kvalitet pa tjenestene og reduserte kostnader.

Det som skiller beskrivelsen til Hudon m.fl. (2020) fra andre tilsvarende studier, er at de i til-
legg til & beskrive sentrale kjennetegn ved CM, ogsa forsgker & beskrive mer inngaende hva
slags mekanismer i arbeidsmetoden som bidrar til endring for brukerne.

7.3 Koordinatorens kvalifikasjoner

I litteraturen skilles det gjerne mellom koordinatorer med fagspesifikke ferdigheter og ferdighe-
ter som er knyttet til selve koordinatorrollen. Som vist over skiller de ulike modellene seg fra
hverandre ved at de i varierende grad rendyrker koordinatorrollen eller i varierende grad kombi-
nerer denne med annen fagspesifikk kompetanse. I litteraturen har derfor flere veert opptatt av
hva som kjennetegner den seeregne kompetansen knyttet til koordinatorrollen.

Halloway og Carson (2001) omtaler kompetansen pa generelt grunnlag og hevder at kvalifika-
sjonene innebarer & ha engasjement for brukerne, ha evne til & vurdere brukernes behov (hel-
hetlig), har kjennskap til behandlings- og hjelpetilbudet, og at de har evne til & handtere brukere
med ulike typer problemer (f.eks. rus og utagerende oppfarsel).

Hausdorf og Swanson (2014) har, gjennom en studie av klinisk CM, undersgkt hva som
kjennetegner den ikke-kliniske kompetansen. Forfatterne kommer frem til at det er fem typer
kompetanse som er av betydning. Den farste er & ivareta et personlig og profesjonelt ansvar for
oppfelgingen av brukere innenfor ulike kontekster og ulike arbeidsforhold. Dette ma forstas
dithen at man tilegner seg kunnskap om brukerens helhetlige tjenestebehov, i motsetning til det
a inneha en tjenestespesifikk kompetanse som
man sgker & forsta behovene utifra. Den andre er Relasjons-
systemtenkning som innebeerer a tilrettelegge bygging

for en helhetlig og integrert strategi som
fremmer brukernes mal. Den tredje formen er Kommunikasjon
kreativ tenkning som handler om a vere i stand

til & finne kreative lgsninger pa kjente og

Systemtenkning og
ukjente utfordringer som dukker opp i kreativ tenking
prosessen. Den fjerde formen for kompetanse er
evnen til & kommunisere for & na brukernes mal, Personlig og profesjonelt
dvs. bade lytte og snakke med ulike typer ansvar for helheten

brukere og tjenesteutgvere for derigjennom a
oppna resultater. Den femte og siste formen for Figur 7.2 Kompetanse hos koordinatoren i
kompetanse er relasjonsbygging. Dette handler  case-management

om evnen til & bygge nettverk og a samarbeide

med ulike aktuelle tjenester som kan bista brukerne.
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Forfatterne hevder ogsa at opplaringen bar falge et bestemt mgnster fordi de ulike typene kom-
petanse bygger pa hverandre. Den grunnleggende kompetansen er ansvaret for helheten, dernest
system- og kreativ tenkning, videre kommunikasjon og til slutt relasjonsbygging.

Frankel, Gelman og Pastor (2019) omtaler tre hovedtyper ferdigheter som er sentrale i CM.
Dette er relasjonelle ferdigheter, analytiske ferdigheter og intervenerende ferdigheter. De rela-
sjonelle ferdighetene handler bl.a. om & opptre sensitivt overfor brukeren, ha evne til & skape en
«familieer» relasjon (men ogsa sette grenser) og ha evne til a vise empati. Samtidig innbefatter
det ogsa evne til & gjennomfare samtaler for & fa frem relevant informasjon. De analytiske (spe-
sialiserte) ferdighetene bestar i & gjennomfare kartlegginger, identifisere problemomrader og
behov, utarbeide hypoteser om hvordan bruker kan hjelpes samt bidra med & utforme mal. |
falge forfatterne er systemteori et sentralt fundament for de analytiske ferdighetene. Intervene-
rende ferdigheter bestar av praktiske ferdigheter som & innga avtaler med brukeren, ha evne til &
forhandle med samarbeidspartnere og a evaluere konkrete saker.

De tre nevnte beskrivelsene av koordinatorens kompetanse er dels overlappende og dels legger
forfatterne vekt pa ulike aspekter. Samtidig kan vi se konturene av tre hovedtyper kompetanse
eller ferdigheter som vektlegges i beskrivelsene. Dette kan vi kategorisere i fglgende tre typer:

- Interpersonelle ferdigheter: Engasjement for brukerne, evne til & handtere ulike brukere,
ivareta et profesjonelt ansvar, relasjonelle ferdigheter og kommunikasjonsferdigheter

- Systemkunnskap: Kjennskap til behandlings- eller hjelpetilbudet, ha evne til systemtenkning
og intervenerende ferdigheter

- Analytiske ferdigheter: Ferdigheter i a analysere situasjon, utforme tiltaksplan, evaluere
samt evne til & tenke kreativt.

Den farste typen kan vi si handler om & oppna en relasjon til brukeren som et grunnlag for a
skape et tillitsforhold, for & fremskaffe informasjon, for & pavirke og for a kunne bista brukeren i
prosessen. Systemkunnskapen handler pa sin siden om kunnskapen om aktuelt tjenestetilbud,
hvordan hver tjeneste opererer og virker, samt en mer helhetlig forstaelse av hvordan ulike tje-
nester kan virke sammen for den enkelte bruker og situasjon. De analytiske ferdighetene bestar i
bade a planlegge, analysere, evaluere og revidere planer. | lys av at saker og situasjoner er ulike,
og koordinator til tider beveger seg i ukjent landskap, vil kreativitet og evnen til & overfare
kunnskap fra en situasjon til en annen ogsa vaere sentral.

Med bakgrunn i beskrivelsen av koordinatoren i CM-modellene, er det narliggende a trekke inn
de to klassiske beskrivelsene av en bricoleur og ingenigr. De to begrepene viser til to grunnleg-
gende mater & bruke kunnskap og kompetanse pa. Sentrale trekk ved bricolgren er kreativiteten
til & sette sammen nye ideer og gjenstander av det denne har for handen, mens ingenigren arbei-
der mer systematisk ut fra gitte rammer, systemer og ressurser. Begrepsbruken har blitt benyttet
i en rekke studier for & beskrive trekk ved arbeidet til ulike profesjonsgrupper, bl.a. sykepleieren
(Gobbi 2004, Kirkpatrick m.fl. 2014), lzereren (Reilly 2009, Freathy m.fl. 2017), sosialt arbeid
(Dran 2014) og yrkesgrupper som forholder seg til komplekse situasjoner og/eller omgivelser
(Visscher m.fl. 2018).

Innenfor alle de tre kjennetegnene ved koordinatorens kunnskap og kompetanse ser vi, i IBP-
koordinatoren, konturene av bade ingenigren og bricoleurens ferdigheter. Ingenigrens ferdighe-
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ter kommer til uttrykk i det strukturelle og systematiske arbeidet med & definere mal, legge pla-
ner, utforme sgknader og bista brukerne med a falge formelle prosedyrer for & fa tilgang til de
ulike tjenestene. Bricoleurens ferdigheter finner vi igjen i den uformelle og «familigere» relasjo-
nen mellom koordinatoren og brukeren, i den strategiske planleggingen som sjeldent er lik og
gjerne gar i sirkler, og i den mer uformelle og kreative tilneermingen til ulike samarbeidspart-
nere.

7.4 Styrker og svakheter ved CM

Som pekt pa innledningsvis var bakgrunnen for etableringen av CM nedbygging av institusjoner
og utfordringer som oppstod nar de som flyttet ut skulle forholde seg til et fragmentert tjeneste-
apparat. En viktig begrunnelse og fortrinn med CM har derfor veert & gi bestemte grupper et hel-
hetlig tilbud. I lys av dette har vi nedenfor omtalt enkelte nyere studier som har belyst mer inn-
gaende hvorfor CM kan ha en positiv virkning pa brukerne, eventuelt hva som hindrer at CM i &
fungere etter intensjonen.

Joo og Liu (2018) har oppsummert noe av denne forskningen og peker pa tre sentrale egenska-
per ved CM. For det farste bidrar CM til at brukerne utvikler et nart forhold til koordinatoren,
noe som igjen bidrar til at brukere opplever trygghet i situasjonen og starre tillit til hjelpeappa-
ratet. For det andre bidrar CM til at brukerne far en helhetlig statte som dekker et komplekst og
sammensatt behov. Dette bl.a. gjennom en helhetlig plan, ved at koordinator og hjelpesystemet
far mer helhetlig informasjon om brukeren, samt at det sikrer en mer helhetlig og kontinuerlig
oppfelging over tid. For det tredje legger CM til rette for avgjerende forbindelser/koplinger mel-
lom pasient og de ulike helsetjenestene, bl.a. ved & bidra med kontakt, til en mer effektiv kom-
munikasjon med tjenesten, og gjennom annen praktisk tilrettelegging.

Joo og Liu (2018) peker samtidig pa to sentrale utfordringer med arbeidsmetoden. Det ene er at
brukerne selv er lite informert om tjenesten og hva de kan forvente av CM. Det andre er koordi-
natorenes opplevelse av ressursknapphet og gapet mellom tildelte ressurser og brukerens behov
for oppfalging.

Flere undersgkelser har samtidig studert mer inngaende utfordringen med CM og faktorer som
hindrer effektiv utnyttelse av metoden. Joo og Huber (2018) har, med utgangspunkt i en littera-
turgjennomgang, pekt pa barrierer som er knyttet direkte til koordinatoren. Vi kan her skille
mellom to typer utfordringer. Det ene er knyttet til rollebeskrivelsen og innbefatter mangel pa
klarhet i rollebeskrivelsen til koordinatoren, at koordinatoren har et (for) stort spenn i roller og
arbeidsoppgaver (kompetansespenn), og at koordinatorene far for lite eller darlig opplering i
rollen. Den andre typen utfordringer er knyttet til koordinatorens relasjoner til brukere og sam-
arbeidspartnere. Pa den ene siden viser forfatterne til utfordringer med a bygge opp nere rela-
sjoner til brukeren, og dernest utfordringer med & finne en balanse mellom vennskapelig neaerhet
og profesjonell distanse. P& den andre siden viser de til utfordringer med a bygge opp relasjoner
til andre tjenester som falge av at enkeltsakene forstas og oppfattes ulikt.

Andre studier har pekt a strukturelle hindre. Dette innbefatter bl.a. knapphet pa ressurser gene-
relt eller at koordinatorene har for mange saker til at de har mulighet til & ivareta rollen slik den
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er tiltenkt (Joo og Huber 2018, Sohn og Jang 2019). Flere studier viser ogsa til at det er behov
for mer standardiserte systemer rundt CM for at metoden skal ha forventet virkning (Swanson
0g Weisset 2018, Xun 2019, Sohn og Jang 2019, Arya 2020). | litteraturene etterlyses det derfor
en bedre overordnet styring og fastere institusjonelle rammer pa systemniva for at metoden skal
virke hensiktsmessig pa individniva. Slike rammer vil bl.a. kunne veere generelle samarbeidsav-
taler, samarbeidsrutiner, avklaring av ansvar og ressursallokering til de ulike tjenestene.

En studie av Corvold m.fl. (2016) diskuterer nettopp spenningsforholdet mellom ressursbruk og
organisering pa systemniva og de kravene som CM har pa individniva. Studien viser at det ofte
oppstar et dilemma mellom hensynet til ressursinnsatsen og organiseringen pa systemniva, og
hensynet til de faglige og etiske standardene for CM pa individniva. | falge forfatterne er det
derfor ved bruk av CM behov for & diskutere og forhandle omkring de ulike hensynene pa hen-
holdsvis system- og individniva.

7.5 Effekter av CM

Holloway og Carson (2001) viser til at formalet med CM i utgangspunktet var a sikre helhetlige
tjenester for brukere som flyttet ut av institusjoner, men at oppmerksomheten etter hvert har
veert rettet mot kostnader og effekter av arbeidsmetoden. Dette ma ogsa ses i lys av at en viktig
begrunnelse for CM har veert at en forholdsvis liten del av pasientene som star for en stor del av
utgiftene i helsevesenet. | falge Houdon m.fl. (2019) viser studier fra bade Canada og andre in-
dustrialiserte land at omtrent 80 prosent av helseutgiftene kan knyttes til 10 prosent av pasien-
tene. En viktig begrunnelse for & benytte CM er derfor & begrense utgiftene ved at disse grup-
pene tilbys en mer helhetlig oppfelging av CM. Samtidig viser forfatteren til en rekke studier
som har vist at slike ordninger ogsa gir helsegevinster for brukerne.

Det er gjennomfart en rekke effektundersgkelser av ulike former for CM. Videre er det publisert
en rekke oppsummeringsartikler av denne forskningen. Oppsummeringsartiklene varierer bade i
hva slags CM som studeres, hva som sammenlignes og avgrensning av malgruppene. Et inn-
trykk er at mye av effektforskningen har veert opptatt av ICM og ACT-modellen, og ferre har
veert opptatt av standard CM. Sammenligningsgrunnlaget for disse studiene er i hovedsak stan-
dard tjenestetilbud, men ogsa standard CM. Malgruppen omfatter bl.a. personer uten bolig (de
Vet m.fl. 2013), pasientgrupper med hgyt forbruk av sykehustjenester eller kronikere (Tricco
m.fl. 2014, Joo og Liu 2019, Jo og Huber 2019), personer med alvorlige psykiske lidelser (Die-
terich m.fl. 2017) og eldre (Ziwa m.fl. 2020). Selv om det er stor variasjon i maleindikatorene,
viser resultatene gjennomgaende positive tendenser. Resultatene er imidlertid tydeligst i under-
sgkelsene av ICM og ACT-modellen (Smith og Newton 2007, Dieterich m.fl. 2017). Samtidig
finner vi ogsa oppsummeringsartikler som har vist positive effekter av standard CM (de Vet
2013).

Generelt kan vi skille mellom tre hovedtyper mal som benyttes i effektstudiene: 1) kostnader el-
ler kostnadseffekter, 2) bruk av helsetjenester og 3) resultater for brukernes helse, mestring og
livskvalitet. Generelt kan vi si at de ulike studiene kan vise til effekter bade i form av reduserte
kostnader (Ziguras og Stuart 2000, Joo og Huber 2014, Ziwa m.fl. 2020), redusert bruk av hel-
setjenester (Tricco m.fl. 2014, Joo og Liu 2017, Jo og Huber 2019), og bedring av ulike indika-
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torer knyttet til brukerne av CM (Joo og Huber 2014, Swanson og Weissert 2019). Samtidig fin-
ner vi at resultatene er sprikende i den forstand vi ogsa finner oppsummeringsartikler der det
ikke pavises positive resultater pa f.eks. kostnader (Swanson og Weissert 2019) eller pa resulta-
ter for brukerne (Dieterich 2017, Ziwa 2020). Hos de Vet m.fl. (2013) finner vi ogsa resultatma-
linger knyttet til bolig. Her viser resultatene positive effekter av standard CM bade i forhold til
bostabilitet, redusert rusbruk og reduserte barrierer knyttet til arbeidsmarkedet.

7.6 Oppsummering

| dette kapitlet har vi oppsummert noe av forskningen om case management (CM). Formalet
med litteraturgjennomgangen er a plassere IBP som modell inn i et starre faglig og organisato-
risk rammeverk. Dette vil bidra til bedre forstaelse og beskrivelse av IBP som modell og me-
tode. For det andre vil beskrivelsene av CM kunne bidra inn i en diskusjon rundt videreutvikling
av IBP pa individ eller systemniva. Dette kommer vi nermer tilbake til i neste kapittel.

| dette kapitlet har vi farst beskrevet ulike former for CM. Det er stor variasjon mellom de ulike
modellene, og generelt kan vi skille mellom mer og mindre intensive modeller, og mer og
mindre spesialiserte modeller. Videre har vi presentert litteratur som beskriver mer inngaende
hva kjernen i CM bestar av. Sentrale kjennetegn ved CM er at den bestar av en koordinatorfunk-
sjon, det er en prosessorientert arbeidsform, det er tette relasjoner mellom koordinator og bru-
ker, og en sentral oppgave er a mobilisere ulike fagressurser rundt brukerne. Koordinatorens
kompetanse er videre et viktig element i modellen. I litteraturen finner vi ulike beskrivelser av
kunnskapen og kompetansen. Dette kan sammenfattes i tre sentrale kunnskap- eller kompetanse-
omrader: 1) interpersonelle ferdigheter (relasjonelle ferdigheter), 2) systemkunnskap (evne til
se sammenhenger og ha kunnskap om hjelpesystemet) og 3) analytiske ferdigheter (ferdigheter i
a analysere situasjoner, utforme tiltaksplaner og tenke kreativt).

| litteraturen finner vi ogsa studier som har sett pa hva styrken og svakheten med CM er. Styr-
kene ved arbeidsmetoden er for det farste naerheten mellom koordinator og bruker, noe som bi-
drar til at brukerne opplever starre trygghet og vilje til a ta imot hjelp. For det andre gir arbeids-
metoden et mer helhetlig tilbud som er tilpasset brukernes behov. For det tredje fungerer CM
ofte som et avgjerende ledd mellom brukere og hjelpetjenestene. Samtidig peker litteraturen
ogsa pa utfordringer ved arbeidsmetoden. Utfordringene innebaerer bl.a. at det ofte er et gap
mellom ressursbehovet og tilgang pa ressurser; at det er et (for) stort spenn i koordinatorens
rolle og oppgaver; og at det ikke gis tilstrekkelig oppnering i det & vaere koordinator. Flere stu-
dier peker ogsa pa at det er en svakhet at CM ikke stattes opp av samordnede virkemidler pa sy-
stemniva.

Det er gjennomfart en rekke effektstudier av ulike CM-modeller. De fleste studiene omhandler
mer intensive modeller for CM, men det finnes ogsa litteraturoppsummeringer pa andre model-
ler. Selv om resultatene av disse undersgkelsene varierer, viser de gjennomgaende at CM har
positivt effekt pa systemet (kostnader) og for brukerne (livskvalitet). Enkelte undesgkelser har
ogsa vist til positive effekter pa brukernes boligsituasjon.
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IBP har klare likhetstrekk med det essensielle innholdet i standard CM. Dette bestar av bl.a.
oppgaver med karlegging, planlegging og koordinering av tjenester. Samtidig viser gjennom-
gangen over at IBP ogsa har elementer fra de gvrige modellene. Dette gjelder spesielt styrkende
modell og rehabiliteringsmodellen:

IBP opererer med omtrent 20-25 brukere til enhver tid, og har derfor likhetstrekk med
arbeidsmengden i det som er vanlig i styrkende case-management og rehabiliteringsmo-
dellen. Det betyr at IBP har feerre brukere enn det som er vanlig i standard CM og flere
enn i de intensive modellene ICM og ACT.

Pa lik linje med standard CM og CCM tilbys tjenester i IBP primaert pa et kontor eller
gjennom telefonkontakt med brukeren. Samtidig bistds ogséa brukeren av IBP med prak-
tisk hjelp til & ta kontakt med andre tjenester, og koordinatoren kan ogsa fglge med bru-
keren til disse tjenestene. Slik sett har IBP mer likhetstrekk med styrkende case-mana-
gement og rehabiliteringsmodellen enn med standardmodellen der all bistand ytes fra et
kontor.

Kontaktfrekvensen i IBP varierer etter fasene i prosessen. Mens det som regel er hyppig
kontakt i starten, er det mindre kontakt lengre ute i et forlgp. Slik sett kan vi si at den
har likhetstrekk bade med CCM, styrkende CM og rehabiliteringsmodellen.

IBP har legger vekt pa bade brukermedvirkning og opplering av brukerne. Opplaring
anses videre a veere et element som styrker brukernes medvirkning. Dette er derfor lik-
hetstrekk IBP har med styrkende CM og rehabiliteringsmodellen.

Til slutt er det ogsa neerliggende a sammenligne IBP med den kliniske CM-modellen som ellers
kjennetegnes av a besta av en helsebehandling ut over det som inngar i standard CM. For IBP
sin del blir den spesialiserte delen imidlertid knyttet til det & fremskaffe bolig, ikke brukernes
helsesituasjon.

Vi ser ellers at det er klare likhetstrekk mellom den kompetansen IBP bygger pa og den kompe-
tansen som beskrives i litteraturen om CM. Bade interpersonelle relasjoner, systemkunnskap og
analytiske ferdigheter er sentrale bade i kunnskapsgrunnlaget til koordinatoren i IBP og i CM-
modellene.

Det er ellers verdt & merke seg at det i litteraturen om CM pekes pa sentrale utfordringer med
disse modellene som vi til en viss grad ogsa kjenner igjen i IBP. Det mest relevant her er kan-
skje samarbeidspartnernes forstaelse av rollen til en koordinator og behovet for overordnede
strukturer som stgtter opp om koordinatorrollen. | den sammenheng er det verdt a trekke frem
Lukesmith m.fl. (2016) sin CM-modell der de i tillegg til koordinatorrollen legger vekt pa det
institusjonelle rammeverket rundt samarbeidet.
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8. Organisatorisk kontekst

Tiltaket Individuell boligplan (IBP) ble etablert som et prosjekt i 2015. Etter prosjektperiodens
slutt har tiltaket hatt en noe uklar plass i kommuneorganisasjonen. Tiltaket har heller ingen juri-
disk forankring i et formelt vedtak og er heller ikke hjemlet i en bestemt lov. Tiltaket kan der-
imot sies & veare forankret i politiske og faglige faringer som legger vekt pa helhetlige og koor-
dinerte boligsosiale virkemidler. Den noe uklare posisjonen i organisasjonen gjenspeiler ogsa
resultater fra forskning som viser at tilsvarende ordninger med case management (CM) preges
av mangelfull forankring i den organisatoriske konteksten, samtidig som at dette er en ngdven-
dig forutsetning for a lykkes med CM. | dette kapitlet har vi derfor forsgkt & plassere IBP inn i
rammen av den organisatoriske konteksten i Sandefjord kommune. Innledningsvis redegjar vi
for noen sentrale faringer innenfor den boligsosiale politikken. Dernest sammenligner vi innhol-
det i de lokale boligsosiale tiltakene. Til slutt foreslas ulike mater & forankre og samordne et til-
tak som IBP i kommunens organisasjon.

8.1 Helhetlige boligsosiale satsinger

Behovet for koordinering av tjenesteapparatet har veert sentralt i diskusjonen om det norske vel-
ferdssystemet i flere tiar. Fra starten av 1990-tallet finner vi flere publikasjoner som beskriver
ulike virkemidler og forsgk som tar sikte pa & handtere ulike brukergruppers koordineringsbe-
hov. Dette innbefatter bl.a. frikommuneforsgket i Grimstad (Pedersen 1992), arbeidsmarkedsra-
dene (Bergsgard og Kasene 1998), samarbeidsrundskrivet (Bergsgard m.fl. 2000), lokale samar-
beidsprosjekter (@veras 2001) og samordningsforsgkene (Mgller 2006). Denne prosessen mun-
ner ut i NAV reformen som skulle bidra til @ samordne de ulike ytelsene og tilbudene i tre store
velferdstjenestene (Aetat, trygdeetaten og sosialtjenesten). Reformen bestod av en organisato-
risk reform og en innholdsreform. Den organisatoriske delen innebar en fysisk sammenslaing og
et forsgk pa & bemanne etaten med generalister som kunne ivareta brukernes behov for helhet-
lige tjenester (St.meld. nr. 14, 2002-2003). Videre skulle innholdsreformen i NAV (St.meld. nr.
9, 2006-2007) bidra med konkrete tiltak for & bekjempe fattigdom. 1 fglge Sarvoll (NOU
2011:15) innebaerer dette at boligpolitikken i gkende grad innlemmes i den generelle velferdspo-
litikken, og samtidig anses boligpolitikken a veere en forutsetning for realisering av gvrige vel-
ferdspolitiske satsinger. Dette kommer bl.a. til uttrykk ved at flere kommuner flytter boligfeltet
inn i NAV-kontorene.

Implikasjonene av at boligpolitikken etter hvert betraktes som en del av den samlede velferds-
politikken, er at samordning og helhetstenkningen setter sitt preg pa utformingen av det boligso-
siale arbeidet. | «Nasjonal strategi for boligsosialt arbeid 2014-2020» (Bolig for velferd) frem-
gar det at den offentlig innsatsen pa det boligsosiale omradet skal veere helhetlig og effektiv.
Dette underbygges med at det boligsosiale arbeidet er komplekst og krever bidrag fra flere sekt-
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orer og forvaltningsnivaer. | strategien vises det ogsa til NOU 2011:15 der organisering og sam-
ordning pa tvers av sektorer og forvaltningsnivaer trekkes fram som en suksessfaktor i det bolig-
sosiale arbeidet. Bl.a. vises det til Prosjekt bostedslgs (2001-2004) som innebar at tiloudet om
boliger skulle stattes opp av andre tjenester som helseradgivning, skonomisk/juridisk radgiv-
ning, hjemmehjelp osv.

Disse utviklingstrekkene innebeerer at vi kan snakke om den smale og brede boligsosiale politik-
ken. Den smale politikken omfatter Husbankens gkonomiske virkemidler og kommunenes for-
valtning av kommunale boliger. Her viser Sgrvoll (NOU 2011:15) til den boligsosiale ven-
dingen som innebaerer en mer selektivt bruk av virkemidler, bl.a. selektive lane- og stetteord-
ninger kombinert med gkt vektlegging av oppfalgingstjenester. Samtidig star malet om at flest
mulig skal eie egen bolig fast. Mens dette tidligere skulle ivaretas gjennom en generell prisregu-
lering i boligmarkedet, blir dette na fremmet gjennom mer selektive ordninger som startlan og
tiltak som Leie til eie (LE).

Den brede politikken vil da omfatte andre tilgrensede velferdspolitiske virkemidler, f.eks. helse-
tjenester og arbeidsrettede tiltak. En naturlig konsekvens av den brede politikken inkluderer til-
tak som har til formal & samordne de ulike velferdssektorene. Her kan vi skille mellom generelle
samordnende virkemidler som innlemmer det boligsosiale omradet, og tiltak som springer ut av
det boligsosiale feltet og som har til formal & innlemme andre sektorer. Eksempler pa det farste
vil veere lovpalagte ordninger som individuell plan (1P) og koordinator, bruk av ansvarsgruppe-
mater eller mer spesifikke tiltak som Housing First (HF) som har vokst frem innenfor rusbe-
handlingen. Pa den andre siden er IBP et eksempel pa tiltak som vokser ut av det boligsosiale
feltet.*

Anbefalingene i NOU 2011:15 peker pa flere suksessfaktorer i den kommunale gjennomfg-
ringen av den boligsosiale politikken. Dette innbefatter bade samordning, forankring, utforming
av overordnet strategi, boligsosial kompetanse og tilstrekkelig med gkonomiske ressurser. Ut-
viklingen av IBP ma ses i lys av denne konteksten. Bade vektleggingen av boligsosial kompe-
tanse og samordning er sentrale elementer i IBP-metoden. Samtidig ser vi at metoden kan over-
lappe med andre brede sosialpolitiske satsinger og ikke minst med andre systemer for koordine-
ring av ulike velferdsordninger. Dette bergrer dermed sparsmal om forankring av metoden i or-
ganisasjonen. Med forankring menes da at metoden har legitimitet i organisasjonen, at den har
en avklart plassering i organisasjonen, og at metoden er samordnet med andre ordninger.

8.2 Sammenligning av ulike boligsosiale tiltak

Som antydet over har den brede boligsosiale satsingen resultert i at det har dukket opp flere
ulike tiltak. I Sandefjord kommunes boligsosiale handlingsplan (2019-2024) inngar bade IBP,
LE og HF. Nedenfor har vi derfor sett nsermere pa hva som er forskjeller og likheter mellom
disse ordningene, i tillegg til den tilgrensede ordningen med individuell plan og koordinator.
Generelt kan vi si at IBP har overlappende elementer bade med den lovpalagte ordningen med

4 Andre eksempler som presenteres pa veiviseren.no er Asker Velferdslab, prosjektet «En der inn» i Halden kommune, og helhetlig
boligsosialt arbeid i Stord kommune.
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individuell plan (og koordinator), med modellen LE og tiltaket HF. Samtidig skiller IBP seg pa
ulike mater fra de nevnte ordningene.

Til sammenligning med LE, som i hovedsak handler om & sikre bolig ved bruk av gkonomiske
virkemidler, handler IBP om & knytte bolig til et bredt spekter av virkemidler. Foruten de gkono-
miske virkemidlene (startlan, bostatte mm), bestar virkemidlene i IBP bade av sosiale tiltak, hel-
serelaterte tiltak, utdanning og arbeidsrettede tiltak. Dette ivaretas gjennom veiledning, strategisk
planlegging og utstrakt samarbeid med andre tjenester. LE handler pa sin side om at brukerne
farst inngar en leieavtale for en gitt periode, og underveis i eller mot slutten av leieperioden, far
brukerne anledning til & kjgpe boligen. IBP kan dermed betraktes som et bredere boligsosialt
virkemiddel enn LE. Et fellestrekk er imidlertid at malet i begge tilfeller er at brukerne skal eie
egen bolig, og i prinsippet kan tiltaket LE tenkes & innga som et virkemiddel i IBP-metoden.

IBP overlapper til en viss grad med HF-metodikken. P& samme mate som HF, bygger IBP-
metoden pa tverrfaglig og tverretatlig samarbeid. De to modellene vil ogsa kunne rette seg mot
samme malgruppe og samme mal om en stabil bosituasjon. Samtidig vil malgruppen i HF avgren-
ses til personer med rusproblematikk eller psykiske helseproblemer, mens IBP ogsa vil kunne
omfatte en malgruppe med andre livsutfordringer. Dette kan f.eks. dreie seg om personer lgslatt
fra fengselsopphold, personer med opphold pa krisesenter, personer med gjeldsproblemer og inn-
vandrerfamilier. Individuell boligplan vil ogsa kunne operere med mal som strekker seg lengre
enn det & oppna en stabil bosituasjon. Sist, men ikke minst kjennetegnes IBP av at det tverrfaglige
ivaretas av én veiledende koordinator, mens HF som regel baserer seg pa et tverrfaglig team som
i stgrre grad har oppsgkende virksomhet i bolig.> HF kan derfor betraktes som en mer intensiv
metode enn IBP, og en metode som i stgrre grad rettes mot de vanskeligst stilte som trenger bo-
veiledning (oppfelging i bolig). Til sammenligning er IBP i starre grad rettet inn mot & tilrette-
legge for rammene rundt det & ha en stabil og langsiktig bolig.

IBP har bade likheter med og er forskjellig fra dagens lovpalagte ordninger med individuell plan
(IP) og koordinator. Fellesnevneren er at begge ordningene har til formal & koordinere tjenester
for brukere med sammensatte behov ved hjelp av en koordinator. Forskjellene inneberer for det
farste at IP er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven, mens IBP har en faglig forankring i det
brede boligsosiale arbeidet uten & vaere hjemlet i en bestemt lov. Det betyr i praksis at IP retter
seg inn mot brukergrupper med behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester,
mens IBP ogsa retter seg inn mot andre malgrupper der boligproblematikken inngar. For det andre
vil kunnskapsgrunnlaget veere ulikt. Mens det sentrale kunnskapsgrunnlaget i IBP ligger i de bo-
ligsosiale virkemidlene, har IP-koordinatoren som regel sin faglige basis i helse- og omsorgstje-
nesten. For det tredje har IBP-koordinatoren veiledning og oppfalging som sin primare oppgave,
mens IP-koordinatoren ivaretar oppfelging og koordinering ved siden av sin ordinare stilling. En
forskjell mellom IP og IBP er forgvrig at IP ikke ngdvendigvis har et mal om & skape endring i
livssituasjonen, men kan vel sa gjerne ha et mal om & skape stabilitet gjennom a opprettholde et

5 | veilederen for Housing First fremgar det at det tverrfaglige kan ivaretas bade i form av team og koordinator. | falge Snertingdal
(2015) benyttes imidlertid kun team i de forsgkene med Housing First som er gjennomfart i Norge.
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varig tjenestetilbud. Til forskjell har IBP et klart mal om & skape endring i livssituasjonen, og ett
sentralt mal er & eie egen bolig.
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Tabell 8.1 sammenligning av individuell plan (IP), Housing First, Fra leie til eie og Individuell boligplan

Individuell plan (IP)

Housing First (HF)

Fra leie til eie (LE)

Individuell boligplan (IBP)

stabilisering
Ikke ngdvendigvis mal om endring
(kan veere stabil livssituasjon)

og/eller god psykisk helse, stabil
livssituasjon.
Ambisjoner om endring

Ambisjoner om endring

Malgruppe Brukere med behov for langvarige | Bostedslgse personer med ruspro- | Lavinntekstshushold deriblant personer | Personer med sammensatte behov. Personer som
og koordinerte tjenester (flere hel- | blemer og/eller psykiske helsepro- | i kommunale boliger, som har potensi- | starifare for @ miste bolig eller som bor i kommu-
setjenester) blemer ale til a eie bolig pa et senere tidspunkt. | nale giennomgangsboliger. Strekker seg ut over

malgruppen for IP og Housing First (f.eks. personer
fra krisesenter, fengsel, innvandrerfamilier osv.)

Boligmal Ikke et mal i seg selv | praksis stabil boligsituasjon Eie egen bolig Primaert eie egen bolig, men avhenger av hva som

er realistisk

Andre mal Individuelt definerte al. Helsehjelp, | Individuelt definert mal. Rusfri Privat eie av bolig Malet blir individuelt definert: Stabil boligsituasjon,

stabil gkonomi, utdanning, arbeid, bedring av hel-
sen, privat eie av bolig.
Ambisjoner om endring.

Oppfelgingsansvar

Funksjon tilknyttet en annen stil-
ling (tilleggsoppgave)

Et team bestdaende av helsefaglig og
sosialfaglig personell. Kan teoretisk
ogsa ha en koordinator (case-mana-
gement)

Ansatte med ansvar for «Fra leie til eie»
i ordinaert boligkontor.

Fulltidsengasjert som koordinator, spesialist i tver-
retatlig og tverrfaglig arbeid.

ter og ved bruk av formaliserte
retningslinjer og prosedyrer (me-
kanisk). | praksis avgrenset til hel-
setjenester

team av helsefaglige og sosialfaglige
personer.

og husbanken (samarbeid om gkono-
miske virkemidler)

Kunnskapskrav Ingen spesifikk kunnskapskrav ut Kunnskapskrav er definert i de in- Kunnskap om gkonomiske virkemidler Profesjonskunnskap som er todelt: veilederkompe-
over den fagkompetansen utpekt | volverte medarbeidernes fagprofe- |samt veilederkompetanse. tanse, kompetanse om andre tjenester (ma lage en
koordinator har sjoner (helsefaglig og sosialfaglig god formulering/definisjon)

kunnskap og kompetanse), individu-
elt tilpasset brukers behov.
Samhandling Gjennom ivaretakelse av rettighe- | Samhandling gjennom et definert Avgrenset samarbeid mellom kommune | Gjennom utvikling av relasjoner og kompetanse

om andre tjenester. Organisk samhandling (fleksi-
bel og ad hoc). Ingen avgrensning, avhenger av
brukers behov.

Andre virkemidler

Ingen virkemidler ut over de tje-
nestene som har en rolle i indivi-
duell plan

Profesjonsbaserte tjenester, oppsg-
kende virksomhet, praktisk bistand,
recovery mv.

Utelukkede bruk av gkonomiske virke-
midler/stgtteordninger og gkonomisk
radgivning

Interne ressurser
Eksterne ressurser (samarbeid med andre om prak-
tisk bistand, tiltak mv.)
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For & oppsummere kan vi si at det seeregne med IBP er at metoden kombinerer ulike elementer
fra de andre nevnte ordningene. Malgruppen for IBP kan overlappe med malgruppen for IP, men
IBP har ogsa en bredere gruppe fordi dette tiltaket ogsa kan omfatte personer som ikke har behov
for helsetjenester. Samtidig fanger IBP opp malgrupper som ikke faller inn under malgruppen for
bade HF og LE. For gvrig er koordinatorrollene noe som ser ut til a skille IBP fra gvrige ordning-
ene. Koordinatorrollen bygger pa en kompetanse bestaende av to sentrale elementer. Det ene er
veilederkompetanse pa sentrale tema som bolig, gkonomi, helse, arbeid mv. Det andre er kompe-
tanse i d ta i bruk eksterne ressurser gjennom tverretatlig og tverrfaglig samarbeid. Dette skiller
IBP bade fra IP (begrenset veileder- eller samordningskompetanse), LE (ingen koordinatorrolle)
og HF (teambasert samhandling).

Tabell 8.1 viser med andre ord at det dels er overlapping mellom ordningene og dels at ordning-
ene er forskjellige. De ulike virkemidlene kan derfor fremsta som lite koordinert. Som nevnt
over, bergrer dette den organisatoriske forankringen av slike virkemidler generelt, og i dette til-
fellet IBP spesielt. Med forankring menes da at metoden har legitimitet i organisasjonen og at
den har en avklart plassering i organisasjonen og i forhold til andre tilsvarende ordninger.

8.3 Forankring av koordinerende systemer

En utfordring med koordinerende systemer eller metoder er at de kan veere vanskelig & plassere
inn den organisatoriske strukturen. Swanson og Weisert (2018) viser bl.a. i en gjennomgang av
65 studier, at CM i praksis ofte manglet strukturelle rammer som tydelig mal, systemer for re-
kruttering og mangel pa retningslinjer. Tilsvarende peker Sohn og Jang (2019) pa behovet for
bedre forankring av CM-metoden i og mellom tjenester, en bedre infrastruktur og en «atmo-
sfeere» som statter opp om koordineringsaktivitetene.

IBP sin status og plassering i organisasjonen

IBP startet opp som et prosjekt i perioden 2015-2017. Etter dette har IBP veert tilknyttet bolig-
kontoret, og senere har det inngatt som en egen enhet i tjenestekontoret. Statusen er imidlertid
noe uklar. Selv om tiltaket inngar i kommunens boligsosiale handlingsplan, viser flere kilder til
at IBP har hatt en uavklart status etter at det ble avsluttet som prosjekt. Denne uklare rollen har
ledet til minst tre sentrale spgrsmal rundt IBP. Et spgrsmal er om IBP i det hele tatt har livets
rett. Dette spgrsmalet bygger primert pa en vurdering av hva som ma prioriteres med stramme
budsjetter (dvs. lovpalagte oppgaver), og ikke pa en vurdering av hvorvidt tiltaket er nyttig eller
ikke for brukerne. Videre stilles det spgrsmal ved IBP sin plassering i organisasjonen og mer
spesifikt hvordan IBP kan plasseres innenfor kommunens bestiller-utfgrermodell. Til slutt har
det ogsa veert sparsmal om béade det juridiske og organisatoriske ansvarsforholdet mellom den
lovpalagte IP-ordningen og den mer faglige forankrede IBP-ordningen. Tilsvarende gjelder ogsa
forholdet til metoder som HF og LE.® Denne rapporten har ikke som formal & ta stilling til om

6 Selv om disse inngér som tiltak i den boligsosiale handlingsplanen, viser informanter til at disse ordningen per i dag ikke er opera-
tive. Det ble imidlertid i 2019 fattet et vedtak i Hovedutvalg for helse, sosial og omsorg om 4 ta i bruke Leie til eie-metoden i kom-
munen og fremme denne metoden innenfor IBP (sak 051/19).
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IBP har sin berettigelse eller ikke. Derimot er det mer aktuelt & belyse naermere de to gvrige
spgrsmalene som omhandler plasseringen av IBP i den organisatoriske konteksten.

Organisasjonsstruktur i Sandefjord kommune

Organisasjonsstrukturen i Sande-
fjord bestar av fglgende sektorer: 1)
helse, sosial og omsorg; 2) kunn-
skap, barn og unge; 3) miljg og
plan; 4) Kultur, idrett og fritid. IBP
er lagt under sektoren Helse, sosial
og omsorg. Denne sektoren bestar
igjen av falgende 8 enheter: Psy-
kisk helsetjeneste og rus (PHR);
Senter og hjemmetjenester; Bolig
aktivitet og avlastning; Sandefjord
medisinske senter; Seksjon bo- og
behandlingssentre; NAV og en en-
het kalt Digitalisering og utvikling.
IBP er tilknyttet enheten Bolig- og
tjenestekontor.

Enheten Bolig- og tjenestekontor
bestar av to hovedfunksjoner: 1)
fordeling av helse- og omsorgstje-
nester og 2) tildeling/oppfelging av
kommunale boliger. Enheten har
dermed rollen som bestillerkontor
for en rekke ulike tjenester innenfor
hele sektoren, dvs. alt fra hjemme-
tjenester til tildeling av kommunal

Radmann

HR og utvikling

Pkonomi og
analyse

1 1 1
Kunnskap, barn Helse, sosial og Milig og plan Kultur, idrett
og unge omsorg 1008 P og fritid

Psykisk helse
ogrus

Bolig- og
tjenestekontor

Senter og
hjemmetjenester

Bolig, aktivitet
og avlastning

Sandefjord £
medisinske senter

Bo- og
behandlingssentre

Digitalisering og
utvikling

Figur 8.1 Organisasjonskart Sandefjord kommune

bolig. Enheten har ogsa status som koordinerende enhet og har ansvar for den lovpalagte ord-
ningen med individuell plan og koordinator. IBP er dermed lagt til samme enhet som IP. Sande-
fjord kommune har for gvrig tidligere hatt tilgrensede satsinger som LE og HF. | det siste tilfelle
har ordningen vert tilknyttet enheten PHR.

IBP som bestiller- eller utfgrerenhet?

Sandefjord kommune har som nevnt over, organisert helse-, sosial og omsorgsektoren i en be-
stiller-utfarer-modell, og med tjenestekontoret som den sentrale bestillerenheten i kommunen. |
tjenestekontoret inngar ogsa koordinerende enhet som en bestillerenhet for forvaltningen av ord-
ningen med IP og koordinator. Det er derfor naerliggende 4 stille sparsmal ved om IBP bgr for-
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ankres bedre i kommunen ved at tiltaket innlemmes i tjenestekontorets bestillingssystem. | prak-
sis vil det innebeere at det fattes et formelt vedtak hjemlet i lov eller forskrift. IBP er i dag utfor-
met pa en slik mate at det primeert kan betraktes som en utfgrende funksjoner siden mye av det
praktiske arbeidet bestér i & veilede brukerne og bista i kontakten med andre tjenester. IBP-
koordinatoren har for gvrig ingen forvaltningsoppgaver og fatter ingen formelle vedtak for bru-
kerne av IBP. Det kan imidlertid argumenteres for at IBP koordinatoren bgr ha en bedre forank-
ring i bestillerenheten gjennom et formelt vedtak. Nedenfor har vi skissert tre modeller for hvor-
dan IBP kan forankres i bestillerenheten.

Den farste modellen innebzrer at IBP blir forvaltet og organisert slik som i dag. Dette innebae-
rer at det ikke fattes noe formelt vedtak om IBP, men at tiltaket organiseres inn under tjeneste-
kontoret. | denne modellen er forankringen med andre ord organisatorisk, og det skilles ikke
mellom noe seerskilt bestiller og utfgreroppgaver tilknyttet tiltaket. Den fysiske narheten kan
likevel bidra til bedre kommunikasjon og informasjonsflyt til andre beslutningstakere ved tje-
nestekontoret.

Den andre modellen innebeerer at det fattes et vedtak om IBP pa linje med andre tiltak, herunder
IP. Det betyr at den som fatter vedtak har rollen som bestiller, mens IBP-koordinatoren er utfg-
rerenheten. Begrunnelsen er at dette kan bidra til & sikre brukerne sine rettigheter etter forvalt-
ningsloven og til at IBP som tiltak blir bedre forankret i bestillerenheten. | denne modellen er
IBP-koordinatoren likevel plassert i tjenestekontoret med samme begrunnelse som i den farte
modellen. Et vedtak om IBP ma imidlertid i ha hjemmel i lov eller forskrift (jf. legalitetsprinsip-
pet i forvaltningsloven). I denne sammenhengen har vi ikke gatt neermere inn pa aktuelle lover
eller forskrifter som kan veere aktuelle. En aktuell lovhjemmel vil imidlertid kunne veere § 28 i
sosialtjenesteloven.

En tredje modell vil veere lik den forrige modellen, bortsett fra at IBP-koordinatoren er fysisk
plassert utenfor tjenestekontoret. Formalet her vil vare a rendyrke bestiller-utfarerrollen. Denne
modellen kan dermed sistestilles den lovpalagte ordningen med IP og IP-koordinatoren, dvs. at
det fattes vedtak om IBP ved tjenestekontoret, mens IBP-koordinatoren plasseres ved en utfg-
rende tjenesteenhet. | en slik modell er det imidlertid ikke apenbart hvor en IBP-koordinator
skal plasseres. Et alternativ kan imidlertid veere NAV-kontoret, f.eks. hvis vedtakene skal hjem-
les i sosialtjenesteloven. Som et boligsosialt tiltak har imidlertid IBP sine «rgtter» i boligtjenes-
tene, bade organisatorisk, tematisk og metodisk. Dette peker dermed tilbake pa den forrige mo-
dellen og den fysiske koblingen mellom IBP og boligkontoret.

Forholdet til IP

Det er ogsa aktuelt a vurdere ansvarsforholdet og rollefordelingen mellom IBP og IP. En for-
skjell er at IP gis pa bakgrunn av et formelt vedtak, mens dette ikke er tilfelle for IBP. En ut-
fordring er at brukere som far bistand fra IBP, ogsa kan ha juridisk rett pa IP, men uten at dette
blir tatt opp til vurdering. Dette som fglge av den uformelle og fleksible rekrutteringen til IBP.
Samtidig kan brukere som har fatt vedtak om IP ogsa ha nytte av IBP, spesielt i de tilfeller der
bolig er eller kan vurderes & vaere sentral i saken. Samordningen av disse to ordningen blir sale-
des vesentlig for & kunne tilpasse IBP i organisasjonen.
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En mate & samordne IBP og IP er & vurdere IBP
pa en liknende mate som ved tildeling av IP og
koordinator. Det betyr at en IBP-sak ogsa vurde-
res for IP og at dette gjeres i en og samme be-
slutningsprosess, dvs. i koordinerende enhet ved )
tjenestekontoret. Videre betyr det at IBP- UIeaROeestanven ovver
koordinatoren kan utnevnes som koordinator et- -

ter helse- og omsorgstjenesteloven (der det er
behov for langvarige tjenester), men ogsa etter

annet lovverk (f.eks. lov om sosiale tjenester i

NAV eller barnevernloven). Ordningen med IP og IP-koordinator utvides dermed til & ogsa om-
fatte IBP-koordinator, men der noen av sakene hjemles i annet lovverk (dvs. saker hvor det ikke

er langvarig helsebehov og hvor bolig er involvert). Dette vil ivareta en god samordning av IP

og IBP, men konsekvensen kan vere at IBP far en mindre tett kobling til det boligsosiale arbei-

det, spesielt boligkontoret og inntaksteamet til kommunale boliger.

En alternativ modell er at det innfares to proses-

ser for rekruttering av deltakere til IBP. | begge — Boligutvalg
tilfeller er prosessen basert pa et vedtak som
hjemles i lov. | den ene prosessen inngar aktuelle Helse- og FAlIiR

IBP-saker som kvalifiserer for IP og IP- omsorgstjenesteloven loviaite
koordinator. | disse tilfellene henvises aktuelle

> 4 —
saker til I_BP-koordmatc_Jr som da far status som 1P-koord ‘ 18P 18P '
IP-koordinator. Dette vil som regel veere en for-
holdsvis omfattende prosess. | den andre proses-

sen som antas a vere enklere, behandles sgknadene i en annen enhet ved tjenestekontoret, f.eks.
tildelingsutvalget for kommunale boliger (eller i annen enhet), og vedtakene hjemles i et annet
lovverk.

Helse- og Annet

En tredje modell vil veere & betrakte IBP som

frivillig tjeneste som ikke er lovhjemlet og det — )

det ikke fattes noe formelt vedtak. Dette er i Henvisning fra
praksis slik tjenesten har fungert frem til i dag. . ltke fienester

uten formelt
Det betyr at saker kan henvises fra ulike tjenes- Helse- og vedak
ter, inntaket foretas lgpende og man beholder en omsorgstjenesteloven

lav inngangsterskel til IBP. For a sikre at aktu- L4
elle kandidater blir vurdert for IP, innfares hen- ‘ IBP IBP ’
visningsrutiner fra IBP til IP i de tilfellene dette

anses som aktuelt. I tillegg vil IBP-koordinator
kunne utnevnes som IP-koordinator i de tilfeller der saken oppfyller vilkarene i helse- og om-
sorgstjenesteloven.
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Forholdet til andre boligsosiale tiltak

Det kan ogsa veere grunn til & vurdere samordningen av IBP med andre boligsosiale tiltak. De
boligrelaterte virkemidlene som har veert benyttet i IBP, er kommunale boliger og startlan. Dette
gjennom samarbeid med de enhetene som forvalter disse ordningene. Boligkontoret er her i en
seerstilling fordi IBP rekrutterer deltakere som har kommunal bolig, og fordi det ogsa er et mal
med IBP & unnga bruk av kommunale boliger. Startlan er gjerne et tiltak som benyttes etter at
brukerne har fatt en mer stabil gkonomi.

Selv om bade tiltaket LE (Leie til eie) og HF (Housing first) inngar i den boligsosiale handlings-
planen for Sandefjord kommune, er de ikke operative i dag. Begge ordningene vil imidlertid
kunne bidra til & gi et mer helhetlig boligsosialt tiltaksapparat i kommunen.

Tiltaket LE har til felles med IBP et mal om at brukerne skal eie egen bolig. Samtidig er LE et
tiltaket som i utgangspunktet kun inneholder kontraktsmessige eller gkonomiske virkemidler.
Det inneholder med andre ord ikke de gvrige stettende tiltak som IBP bistar med. LE kan imid-
lertid veere et egnet virkemiddel for den gruppen av brukere i IBP som ikke kvalifiserer for & fa
startlan, og som har en lang vei til egen bolig. Dette er gjerne brukere som har midlertidige livs-
oppholdsytelser, midlertidig ansettelsesforhold eller sma stillingsbraker. | enkelte tilfeller ser vi
at dette er en gruppe som gjerne «settes pa vent» i IBP mens de gjennomfarer lengre utdan-
ningslap eller inngar i et lengre lgp med arbeidsrettede tiltak. Med LE som et virkemiddel in-
nenfor IBP, vil det veere mulig & falge opp denne gruppen tettere med tanke pa malet om a fa
egen bolig, f.eks. parallelt med utdanning eller arbeidsrettede tiltak. Boligkontoret vil veere en
naturlig plassering for et slikt tiltak, og IBP vil kunne nyttiggjgre seg av dette tiltaket pa linje
med bruk av kommunale boliger eller startlan. En fordel med a legge tiltaket til boligkontoret er
at det ogsa kan brukes av andre enn brukere av IBP. En annen fordel er at man unngar for tett
kobling mellom veileder- og stattefunksjonen og den formelle saksbehandlingen av LE. En al-
ternativ organisering vil vere a legge LE inn under IBP. Fordelen med en slik ordning er at IBP
far lett tilgang til et relevant og aktuelt virkemiddel.

P& samme mate som LE, inngar HF som et tiltak i kommunens boligsosiale handlingsplan. Fel-
lestrekkene mellom HF og IBP er det helhetlige boligsosiale perspektivet og tilbudet om ulike
stattetiltak rundt bosituasjonen. De to tiltakene har ogsa det til felles at de skal bidra med a
skaffe bolig til brukerne. Malgruppene er imidlertid ulike selv om det kan veere overlapping.
Dessuten er HF primart knyttet til brukere med rusrelatert problematikk, mens IBP har en bre-
dere malgruppe. Den viktigste forskjellen er imidlertid innretningen pa oppfalgingen av brukere
i HF og IBP. Mens oppfelgingen i HF primeert dreier seg om a mestre det & bo i egen bolig (bo-
veiledning, ivareta sikkerhet og helsemessig oppfalging), bestar oppfelgingen i IBP mer av a
bistd med de ytre faktorene som fremmer en stabil bosituasjon (gkonomi, utdanning, arbeid, til-
gang til helsehjelp mv.). Det betyr ogsa at oppfalgingen av brukerne i HF foregar i lokalsamfun-
net (f.eks. i boligen), mens oppfalgingen i IBP foregar utenfor boligen eller pa IBP-
koordinatorens kontor. Samtidig har brukerne av HF normalt tettere oppfalging enn brukerne i
IBP. Disse forskjellene tilsier at HF er et tiltak som gjerne egner seg far brukere er aktuelle for
IBP. Dessuten har tiltaket gjerne en forankring i rus- og psykiatritjenesten.

Forholdet mellom HF og IBP kan betraktes pa to mater. Den ene mate er 4 betrakte HF som et
farste trinn i en tiltakskjede, og der IBP kan utgjgre det andre trinnet. Fordelen med en slik mo-
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dell er at det gir mulighet til & trekke et tydelig skille mellom de to tiltakene, og at det gir mulig-
heter for spesialisering. Tiltakskjedemodellen forutsetter imidlertid at det utarbeides rutiner for
overganger fra det ene (HF) til det andre (IBP) trinnet. Ulempen med en slik modell er at den i
praksis kan bli for mekanisk og at den i for liten grad tar hensyn til at tilliten som utvikles mel-
lom brukere og hjelperne, ikke uten videre kan overfares fra det ene til det andre trinnet. Alter-
nativt kan HF betraktes som et parallelt helhetlig boligsosialt tiltak som IBP, og med forankring
i en annen tjeneste (rus og psykiatri). | en slik modell legges det mer vekt pé at IBP og HF er
overlappende tiltak som inngar i hverandres nettverk, fremfor & betrakte dem som ulike trinn i
en felles stige. Et slikt samarbeid vil primzrt handle om & jobbe parallelt med ulike brukere,
dvs. at IBP kan bistd HF med rad og konkrete tiltak, og visa versa. Samtidig kan det ogsa veere
aktuelt at samarbeidet bestar i & avklare og fordele brukere mellom tiltakene.

Forholdet mellom HF og IBP kan ogsa ses i sammenheng med det Lukersmith m.fl. (2016) kal-
ler kronisk case management. Som nevnt i forrige kapittel kjennetegnes denne av a ha et mer
integrert system rundt koordineringen av tjenestene. Denne modellen bestar ogsa av et institu-
sjonelt rammeverk rundt samarbeidet (avtaler og rutiner) og av mer eller mindre faste samar-
beidspartnere mellom de ulike tjenestene. En slik modell vil i Sandefjord kommune kunne besta
av et samarbeid mellom koordinatorer i IBP og i HF. Eventuelt kan det ogsa tenkes & innlemme
en tilsvarende koordinator i NAV. I sa fall vil dette utgjere et nettverk av spesialiserte koordina-
torer tilknyttet henholdsvis boligtjenester, rus og psykiatri samt i NAV. De respektive koordina-
torene vil dermed ha mulighet til & yte hverandre tjenester.

8.4 Oppsummering

Formalet med dette kapitlet har veert & plassere tiltaket IBP inn i en organisatorisk kontekst i
Sandefjord kommune. Bakgrunnen er at tiltaket har hatt en noe uklar status og plassering i orga-
nisasjonen. Refleksjoner og vurderinger omkring plassering og forankring av IBP i Sandefjord
kan ogsa gi nyttige innspill for plassering av et slikt tiltak i andre kommuner. Den uklare statu-
sen for IBP innebeerer bl.a. spgrsmalet om IBP sin rolle i forhold til andre ordninger som IP/IP-
koordinator, HF (Housing First) og LT (Leie til eie). I litteraturen finner vi for gvrig at mangel-
full forankring er noe som ogsa kjennetegner tilsvarende koordinatorroller (CM). Mye tyder
derfor pa at dette ikke kun gjelder Sandefjord kommune, men at det generelt er en utfordring a
tilpasse koordinerende virkemidler i en ellers hierarkisk og silopreget forvaltning.

Gjennomgangen av de ulike boligsosiale virkemidlene viser at de bade er overlappende og har
ulike roller og funksjoner. Dels har dette sammenheng med at det boligsosiale feltet er innlem-
met i de generelle velferdspolitiske virkemidlene, og dels at de boligsosiale virkemidlene har
blitt mer sektorovergripende. IBP er et eksempel pa det siste. Dette tilsier at det kan vaere behov
for & plassere de ulike virkemidlene inn i en helhetlig ramme. | kapitlet foreslar vi derfor ulike
mater & plassere IBP inn i rammen av en bestiller-utfarer-modell. Generelt kan vi si at dette in-
nebzrer en juridisk og organisatorisk forankring av IBP i kommunens bestillerenhet. Videre
skisseres ulike modeller for & samordne forholdet mellom IBP og IP/IP-koordinator. Til slutt fo-
reslas ulike mater a samordne IBP med tiltakene LE (Leie til eie) og HF (Housing first).
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9. Oppsummering og analyse

Formalet med denne rapporten har vert a gi en inngaende beskrivelse av Individuell boligplan
(IBP). Individuell boligplan (IBP) er en metode for & bista utsatte grupper pa boligmarkedet
med ekstra bistand og oppfalging. IBP har som mal at brukerne skal oppna en stabil og perma-
nent boligsituasjon, primert i egen bolig. Metoden legger til grunn at brukerne kan fa bistand
innenfor fire sentrale velferdspilarer. Dette er hjelp til bolig, skonomi, helsetjenester og utdan-
ning/arbeid. IBP er videre utformet slik at brukerne far veiledning og bistand fra én koordinator
for & sikre helhet og sammenheng i tjenestetilbudet. Det overordnede malet med rapporten har
veert a fremskaffe og dokumentere IBP som arbeidsmetode.

Fellesnevneren for brukerne av IBP er at de har et behov for stabil bolig som en av de fire pila-
rene arbeidsmetodikken bygger pd — og at de trenger bistand for & oppna dette. Ut over dette har
brukerne behov for ulike tjenester, herunder hjelp til gkonomi, helsehjelp og/eller hjelp til ut-
danning eller arbeid. | rapporten har vi presentert enkelte saker som illustrerer at brukerne av
IBP som regel er i en kompleks situasjon, og at de har behov for bistand til & koordinere sine
sammensatte hjelpebehov. Brukene kjennetegnes for gvrig av at 3/4 er enslige (25 prosent menn
og 50 prosent kvinner) og 1/4 er par. Videre har noe over halvparten av brukerne barn og en stor
del er innvandrerfamilier.

| rapporten har vi beskrevet koordinatorrollen mer inngaende under falgende tre overskrifter: a)
Koordinatorens oppgaver og funksjoner; b) relasjonen mellom koordinatoren og brukerne; og ¢)
koordinatorens kunnskap og kompetanse.

Koordinatorens oppgaver og funksjoner kan deles inn i to. Den ene hovedoppgaven er knyttet til
det individrettede arbeidet, og innbefatter veiledning og samarbeid med brukerne av IBP. Disse
oppgavene bestar i hovedsak av strategisk planlegging og oppfglging som gar gjennom tre faser.
I den farste fasen (oppstartsfasen) bidrar koordinatoren med den strategiske planleggingen og
veiledning av brukerne. Den andre fasen (oppfelgingsfasen) kjennetegnes av at det iverksettes
ulike tiltak, ofte i regi av andre tjenester. En viktig oppgave i denne fasen er a falge opp sakene,
dvs. passe pa at avtalte aktiviteter gjennomfgres, & motivere brukerne og eventuelt starte opp
nye prosesser. | den tredje fasen (avslutningsfasen) er hovedoppgavene a evaluere den konkrete
saken og a formelt avslutte samarbeidet.

Den andre hovedoppgaven bestar av a hjelpe brukerne med a etablere kontakt med andre tjenes-
ter og a bista brukerne i a koordinere disse. | rapporten har vi utarbeidet en oversikt over de
mest aktuelle samarbeidspartnerne og deres oppgaver. Dette innbefatter kommunale tjenester
som tjenestekontoret, psykisk helse og rus, forvaltning av startlan, barnevern, fastlege og rehabi-
literings- og habiliteringstjenesten. Videre inngar NAV som en sentral samarbeidspartner, her-
under bade den kommunale (gkonomisk sosialhjelp og gjeldsradgivning) og statlige delen (ar-
beidsrettede tiltak). Til slutt inngar ogsa en rekke gvrige instanser og aktarer som DPS, krise-
senter, spesialisert rustjeneste, arbeidsgivere og boligutleiere. Gjennomgaende viser samarbeids-
partnerne at de setter pris pa IBP. Bakgrunnen for dette er at den rollen koordinatoren har over-
for brukerne representerer en verdi for de aktuelle tjenestene. For det farste bidrar IBP til &
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spare tid for samarbeidspartnerne ved at IBP-koordinatoren avlaster og tar oppgaver som de gv-
rige tjenestene ikke har tid eller kompetanse til. For det andre opplever partnerne at koordinato-
ren i IBP har et kontaktnettverk som gjar det lettere a fa tilgang til aktuelle tjenester for bru-
kerne. For det tredje etablerer koordinatoren et tillitsforhold til brukerne som ogsa smitter over
pa andre tjenester. Koordinatoren blir saledes en god stattespiller slik at de samarbeidende tje-
nestene kan utfgre sine kjerneoppgaver overfor brukerne. For det fjerde opplever samarbeids-
partnerne at IBP ivaretar helheten for brukerne, noe de selv ikke har kapasitet eller mandat til.

Relasjonen mellom koordinatoren i IBP og brukerne fremstar som neert og tillitsfullt. De tette
relasjonene kjennetegnes av at koordinatoren har evne til & lytte, vise sympati og omsorg, samt
at brukerne har stor tillit til koordinatoren. Denne relasjonen bidrar til at brukerne opplever a ha
en lav terskel for & ta kontakt, at det blir enklere for koordinatoren & sette grenser og stille krav,
samt til at brukerne i starre grad blir villige til a ta imot hjelp fra det gvrige hjelpeapparatet. Vi
finner ogsa at relasjonen har en motiverende virkning pa brukerne. IBP har som mal at brukerne
selv skal ha styring over sin egen situasjon. | praksis ser vi at brukerne medvirker gjennom et
samarbeid med koordinatoren, og ved at koordinatoren involveres i veivalg og beslutninger pa
ulike mater og i ulik grad fra sak til sak. De fleste brukerne gir likevel uttrykk for at de selv sty-
rer sin egen prosess.

| rapporten har vi ogsa beskrevet hva slags kunnskap og kompetanse som ligger til grunn for
virksomheten i IBP. Vi kan dele denne i to typer. Den ene typen er kunnskapen om brukernes
situasjon og behov. Dette kunnskapsgrunnlaget handler om & ha bade teoretisk og praktisk for-
staelse for de spesielle utfordringene og barrierene brukerne star i. Den andre typen er kunnskap
og kompetanse om hjelpeapparatet. Dette innbefatter bade kunnskap om hvilke tjenester som
finnes, hva de ulike tjenesten har av tilbud og tiltak, og hvilke prosedyrer og regler som ma fal-
ges for a utlgse tjenester. Ut over de to nevnte typene av kunnskap og kompetanse, finner vi
ogsa at evnen til & lere og evnen til & vaere kreativ er ngdvendige for & handtere de ulike oppga-
vene koordinatoren star overfor.

| rapporten har vi ogsa sammenlignet IBP med tilsvarende arbeidsformer som gjerne omtales
som case-management (CM). Begrunnelsen for utviklingen av disse modellene har dels veert a
gi utsatte grupper sammensatt hjelp og dels a tilby et mer kostnadseffektivt tilbud til disse grup-
pene. Sammenligningen viser at IBP har klare likhetstrekk med kjernevirksomheten i CM. Sam-
tidig har IBP starre likhetstrekk med de middels intensive CM-modellene. Disse Kjennetegnes
av & ha omtrent like mange brukere som i IBP, de driver aktiv bistand bade pa og utenfor konto-
ret, og de legger i stor grad vekt pa brukermedvirkning og opplearing. Samtidig har IBP ogsa
likhetstrekk med modeller utviklet i helsevesenet og som i tillegg til koordinatorrollen, tilbyr
medisinsk hjelp. P4 samme mate som modellene innenfor helsevesenet, har medisinsk bistand
som sin spesialitet, har IBP bolig som sin spesialitet. Dette til forskjell fra standard CM-
modeller som utelukkende tar sikte pa a ivareta de veiledende og koordinerende funksjonene. Vi
finner ogsa at noen av de samme utfordringene som kjennetegner CM-modellen, er utfordringer
som gjelder for IBP. Dette gjelder spesielt behovet for a etablere et institusjonelt rammeverk
som stgtter opp om det individrettede koordinerende arbeidet.
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Brukerne gir likevel uttrykk for at de er svart forngyd med hjelpen fra IBP. De opplever & fa
god veiledning, hjelp til & fa kontakt med relevante tjenester, og ikke minst opplever de &
komme naermere malet om en stabil bo- og livssituasjon. Av de brukerne som har avsluttet IBP,
har 70 prosent oppnadd malet om en bolig i det private markedet. En god del av disse har ogsa
kjapt egen bolig.

Et seertrekk ved IBP er at brukernes behov er utgangspunktet for den hjelpen de far gjennom
IBP. Dette tilsier at det kan veere et stort spenn i hva slags tjenester som involveres i prosessen,
og effekten vil derfor avhenge av hvordan ulike tjenester settes sammen rundt brukeren pa de
rette tidspunktene. Dette til forskjell fra mer spesialiserte tjenester der arbeidsdeling og spesiali-
sering gjerne er grunnlaget for at tjenestene blir effektive isolert sett.

Et sentralt sparsmal blir da hvordan koordineringen foregar for & oppna gnskede resultater. Av-
slutningsvis vil vi trekke fram fem trekk ved IBP som sannsynligvis bidrar til dette:

- Etaspekt er at kartleggingen og veiledningen av brukerne er grenseoverskridende. Med
dette menes at det er behovene som styrer hva slags tjenester som til enhver tid er ngdven-
dig & koble pa prosessen. Dette i motsetning til sektororganiserte tjenester som har klart av-
grenset mandat for hva slags oppgaver og rolle de skal ha.

- Enannen faktor er den nare og tillitsbaserte relasjonen som skapes mellom brukeren og
koordinatoren. Dette bidrar for det farste til at brukerne synliggjer utfordringer og barrierer
som er avgjerende i den strategiske planleggingen av de individuelle forlgpene. For det
andre bidrar det til at deltakerne opplever en form for gjensidig forpliktelse til & bidra, noe
som igjen ser ut til a veere en viktig motivasjonsfaktor.

- Entredje faktor er at brukerne selv har en aktiv og sentral rolle i prosessen med & formulere
mal, utforme strategier og gjennomfare ulike tiltak. Medvirkningen fremmes gjennom rela-
sjonen til koordinator og i det konkrete arbeidet med & gjennomfare planen. Medvirkning
handler da ikke bare om at deltakerne tar egne beslutninger, men vel sd mye om lzring og
refleksjon i lgpet av prosessen.

- En fjerde faktor er koordinatorens relasjoner til bade tjenestesystemet og deltakere, noe som
ser ut til & moderere et ellers komplekst og vanskelig forhold mellom brukeren og de ulike
sektortjenestene. Pa den ene siden har koordinatoren et ikke-byrakratisk forhold til de ulike
samarbeidende tjenestene, og pa den andre siden har koordinatoren en tillitsbasert relasjon
til brukerne. Dette bidrar ikke bare til & moderere, men ogsa til & gjenbygge tillitsforholdet
mellom brukeren og sektortjenestene.

- Et femte faktor er at koordinatoren, i sitt veiledningsarbeid, kombinerer bred kunnskap om
tjenesteapparatet, kompetanse i a ta i bruk tjenesteapparatet og lzering. Pa den ene siden vei-
leder koordinatoren pa bakgrunn av utstrakt kunnskap om ulike tjenester og systemer, her-
under kunnskap om hvordan disse brukes. Pa den andre siden — og som falge av at oppga-
vene er «grenselgse» — ledes sakene ogsa ut i ukjent landskap. I det ukjente landskapet byg-
ger veiledningen mer pa kunnskap ervervet gjennom laeringsprosesser.

Et sentralt sparsmal er hvorvidt IBP kan overfares til andre kommuner og andre kontekster. IBP
er ikke noe evidensbasert tiltak med en manual som beskriver en klart definert fremgangsmate.

Langt pa vei kan vi beskrive hva tiltaket bestar av, hvordan koordinatoren arbeider og de meka-
nismene som antas a gi resultater. Som omtalt over, er det dessuten avgjerende at tiltaket er for-
ankret i noen strukturelle rammer. Samtidig er det grunn til  tro at et slikt tiltak ma tilpasses en
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lokal kontekst. Med kontekst menes da alt fra kommunens organisering, andre koordinerende
tiltak og ikke minst institusjonelle normer knyttet til helhetstenkning og samarbeid. Det stilles
ogsa visse krav til koordinatorens kunnskaper og ferdigheter. Det kreves inngaende kunnskap
om de ulike forvaltningsorganene og hva de kan bidra med, kjennskap til bolig- og jobbmarke-
det lokalt samt evne til & etablere nettverk med disse. Det kreves ogsa av koordinatoren at
han/hun har gode kommunikasjonsevner, veiledningserfaring og godt utviklet relasjonskompe-
tanse.
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