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Sammendrag

Formaélet med denne studien har vert & kartlegge tiltakskjeder av tjenesteytelser som 1) blir
gitt i de ulike institusjonene i Velferdsetaten Oslo kommune. Og 2) tjenesteytelser som
bygger sammenheng til tjenester i tiltaksapparatet for evrig, inkludert NAV,

spesialisthelsetjenesten, samt frivillige tjenester og private akterer

Metode: En kvalitativ, beskrivende case-studie som benytter fokusgrupper og individuelle
intervjuer for & beskrive tiltakskjeder benyttet i og utenfor Oslo Velferdsetatens institusjoner.

Analysen beskriver ansattes erfaringer med a jobbe med ruslidelser.

Resultatet er det to funn som beskriver de ansattes erfaringer med a jobbe med ruslidelser.
Disse to funnene dekker de oppgaver de ansatte beskriver er det arbeidshverdagen bestir av
og inkluderer: 1) A dekke klientens basisbehov. Dette funnet beskriver miljoarbeidet inne i
institusjonen som legger til rette for relasjonsbygging og endringsarbeid. 2) A brobygge
mellom hjelpeapparatet og klienten. Dette funnet beskriver arbeidet som retter seg mot

eksterne samarbeidspartnere for 4 tilrettelegge for best mulig behandlingsforlep for brukeren.

Konklusjon: Hensikten med dette studiet har veert & fa en beskrivelse av arbeidshverdagen
til de som jobber i VEL sine institusjoner, og se pa hvilke lenke aktiviteter som fremmer gode
samarbeidsforlep. Funnen har delt seg inn i to kategorier som er & dekke klientens basisbehov

og brobygge mellom klienter og eksterne akterer.
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Forord

Det er mange a takke i sammenheng med tilblivelsen av denne oppgaven.
Jeg vil forst og fremst takke min leder Erla Smari ved ungdomstiltaket Exit,

som har gjort det mulig for meg a4 kombinere jobb og studier.

Jeg vil takke alle informantene i fokusgruppene. Den entusiasmen, respekten og hépet om et
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gitt meg gode tilbakemeldinger og mye kunnskap om et liv som ikke alltid er like lett.

Helene og Ronald, tusen takk for spennende diskusjoner og gode innspill, uten dere ville
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1 Kapittel

1.1 Introduksjon

Personer med alvorlig ruslidelser sirkulerer ofte inn og ut av kommunenes lavterskeltiltak, og
frem og tilbake mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Til tross for
reformer og strukturelle endringer er det fortsatt slik at de mest marginaliserte og
ressurskrevende pasientene ikke far tilstrekkelig behandling. Selv etter utarbeidelse og
innforing av ”Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging av
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — Rop lidelser” (Helsedirektoratet, 2012),
forblir rusmiddelmisbruk et paradoksalt hinder for & motta behandling. De kommunale
institusjonene som imgtekommer hjemlose med bade ruslidelse og en rekke komorbide
diagnoser er kategorisert i helsevesenet som “omsorgsinstitusjoner”. Disse kommunale
institusjonene har andre utfordringer enn spesialisthelsetjenesten, blant annet gjelder dette
lavere bemanning og dermed mindre mulighet til pasientoppfelging. Kommunen har et
ansvar om 4 gi pasienter oppfolging etter og mellom spesialisert behandling. Likevel viser
studier at behandlingstap og/eller tilbakefall er en hyppig og kostbar forekomst blant
pasienter med langvarig lidelse og okt risiko for tilbakefall og skade, inkludert overdose og
ded (Ravndal & Amundsen, 2010). Det er derfor viktig & finne nye losninger for & kunne gi
skreddersydde og samordnet omsorg for de mest marginaliserte pasientene med ruslidelser,
inkludert boligstette, skonomisk planlegging, sosialt nettverk, meningsfylte aktiviteter,
psykoterapi og medisinsk hjelp. For & kunne levere alle nedvendige tjenester ma pasientene
kobles og /eller koordineres semlost, noe som har vist seg & vaere problematisk a fa til
(Pettersen & Rudningen, 2014). Det er igangsatt tiltak fra strukturniva for & skape bedre
samordnete tjenester. Tidligere regjerings samhandlingsreform (omsorgsdepartementet,
2009). ndvaerende regjerings opptrappingsplan (Helse- Omsorgsdepartement, 2015) og Rop
reformen (Helsedirektoratet, 2012) har resultert i gkte bevilgninger og opprettelse av nye
prosjekter som er ment & arbeide med brukeren der de er, slik som FACT og ACT team
(Aakerholdt, 2013). Likevel ser vi at det er flere av de mest marginaliserte som bade tidligere
og naverende regjeringer forseker & nd, er de som fortsatt faller utenfor. Mange av disse bor i

Velferdsetatens (VEL) lavterskel omsorg- eller rehabiliteringsinstitusjoner.

Dette studiet er en del av et pilotstudie og et samarbeidsprosjekt mellom (SERAF) og VEL.



Hensikten med prosjektet er & utforske sammenhengen mellom behandlingstilbudene pa
kommunalt lavterskelniva, for & forstd hvordan man kan hjelpe brukerne i videre behandling
eller andre tilpassede tjenester. Malet med pilotstudiet er & utvikle en metode som kan gke og
bedre samarbeidet mellom de ulike behandlingsnivaene. Prosjektet skal bruke kvalitative
forskningsmetoder for & se pa endringer pé organisasjonsniva mellom velferdsetaten i Oslo

Kommune og Kompetansesenteret for rus Oslo (KORUS).

Opptrappingsplanen for rusfeltet stiller krav til at kommunene leverer bedre tjenester til
personer som er i ferd med og utvikle et rusproblem, og tar et storre ansvar for rusavhengige
med sammensatte behov (Omsorgsdepartement, 2015). Velferdetaten hevder at de tilbyr i for
liten grad tjenester som meter dagens og morgendagens behov. De vil derfor gke sin
kunnskap om vellykkede overganger fra institusjon til egen bolig, og tilrettelegging for

helhetlige tjenester i samarbeid med spesialisthelsetjenesten og bydel (Velferdetaten, 2016).

1.2 Tidligere forskning

Det er mye forskning inne feltet for bade rus og psykiatri. Behovet for samtidig behandling
av bade ruslidelse og komorbide lidelser er dokumentert flere steder (Mueser, Linderoth, &
Andersen, 2006; (Helsedirektoratet, 2012)). Resultatene fra en stor kvalitativ studie beskriver
samordnende tiltak for & behandle ROP lidelser. De har indikert at kvaliteten pa samarbeidet
mellom kommunale- og spesialisthelsetjenester er avhengig av en sterk kommunal

organisasjon (Pettersen & Rudningen, 2014).

Case-management betraktes som en evidensbasert behandling for personer med Rop-lidelse
og fremmer kobling av tjenester, hindrer tilbakefall, oker bruken av lokale resurser og
forbedrer pasientens livskvalitet (Center for Substance Abuse Treatment, 2012).
Case-management fremmer effektivitet, betraktes som programfleksibelt og behandlerne
evner a levere tjenester der klienten befinner seg. Dette er med pé & operasjonaliserer

brukermedvirkning (Mueser, Linderoth, & Andersen, 2006).



Flere behandlere innen kommune- og spesialisthelsetjenesten mangler kunnskap og
opplaering om bruk av case-management som behandling for ROP-lidelser. Denne form for
behandling blir av mange vurdert som mer komplisert enn & behandle en lidelse for seg, og en
rekke faktorer kan forhindre anvendelse av case-management (Johansen, Tavakoli, Bjelland,
& Lumley, 2017).

Det som fasiliteter god omsorg innen behandling av ROP- lidelser er integrerte tjenester,
tilgjengelighet fra hjelpeapparatet (Ness, Borg, & Davidson, 2014), og praktisk stette
(Johansen, Brendryen, Darnell, & Wennesland, 2013).

Selv om forskning setter fokus pa koordinering av tjenester, har fa studier faktisk adressert
effektene av sammensatte tjenester pa brukerne selv (Pettersen & Rudningen, 2014).
Pettersen og Rudningen har i deres studie sett pa ansvarfordeling og grasoner mellom
kommuner og spesialisthelsetjenesten for mennesker med Rop-lidelser med
voldsproblematikk. De har systematisert kunnskap om hva som fremmer og hemmer gode
pasientforlep og de presentere modeller for godt og likeverdig samarbeid. Ett sentralt funn 1
deres studie er at ved sterk organisering av, og satsing pa, kommunale helse- og
omsorgstjenester for malgruppen, jo bedre var grunnlaget for samhandling med
spesialisthelsetjenesten. Mélgruppen skal leve sine liv i kommunen og det er derfor viktig at
oppfelgingen skjer der (Pettersen & Rudningen, 2014). Noen utfordringer rundt gode
samhandlingsforlep fant de var knyttet til kjennetegn ved malgruppen, mens andre til
organisatoriske rammebetingelser. Det & gi tjenester til mennesker som ikke ensker eller i
liten grad er i stand til 4 ta imot hjelp vil alltid vaere en utfordring. De fant at det kan vaere

vanskelig & komme i posisjon til brukeren (Pettersen & Rudningen, 2014).

Det utfores for tiden et kvalitativt studie i Danmark som underseker det Danske
velferdssystemet og dets behandling av rusmiddelavhengige med komorbide lidelser som har
kontakt med bade kommune- og spesialisthelsetjenesten

(http://www.stofbladet.dk/6storage/586/51/stof26.86.pdf).

VEL bidrar med forskning innen rusfeltet pa flere omrader som statistikk,
brukerundersokelser, evaluering av egen praksis og kartlegging av rusmiljeet i Oslo.
Utarbeidelse av helhetlig russtatestikk (Fauchad, Audestad, Paulsen, Flatabg, & Jensen,
2016), hvor hensikten er & bidra til styringsdata for Oslo kommune og for hver enket bydel.

Prindsen mottakssenter har foretatt en brukerundersgkelse av de som benytter seg av deres



tjenester, som gir viktig informasjon om den apne russcenen i Oslo (Langaas & Kjelberg,
2017). De har evaluert egen praksis for implementering av verktey for brukermedvirkning
(Skutle, 2015). Uteseksjonene driver gatebasert, oppsekende sosialt og helsefaglig arbeid
overfor utsatte mennesker og grupper i Oslo sentrum og bidrar blant annet med kartlegging

av dette miljoet (Tveiten, 2016).

Begrepet lavterskel-tilbud ble forst introdusert innen det illegale rusfeltet i Europa som et
skadereduserende tilbud til rusmiddelmisbrukere med opioidavhengighet. Begrepet blir brukt
forskjellig innen de europeiske landene (Islam, Topp, Conigrave, & Day, 2013). Det er et
paraplybegrep som beskriver forskjellige tilbud som sprayterom og utdeling av sproyter,
substitusjonsbehandling, overnattingssteder som hospits, tannhelsetjeneste og lignende.
Begrepene lavterskel og skadereduksjon blir ofte brukt i sammenheng med hverandre. (Islam
et al., 2013). I denne artikkelen diskuteres behovet for en felles forstielse og definisjon av
begrepet lavterskel.

Forsking har er definert tre barrierer pa lavterskeltilbud for personer med ruslidelser (Edland-
Gryt & Skatvedt, 2013). Disse inkluderer flyt i informasjon om brukeren, brukerens
kompetanse og formidlingsevne av egne behov, men ogsa ansattes normer om effektivitet og
flyt.

Disse funnene peker mot behovet for innovasjon innen helsesektoren som tar hensyn til
sikring og trygghet innad pa institusjoner, s& vel som pasientflyt mellom ytelser pa ulike
nivéer av tjenestekjeden. For & fa til dette er det nedvendig & forst kartlegge de
tjenesteytelsene som bidrar til hensiktsmessig stabilitet for brukerne, samt progresjon i

hensiktsmessige tiltaksforlop.

1.3 Problemstilling/forskningsspersmal

For a kartlegge tiltakskjeder av tjenesteytelser som 1) blir gitt i de ulike institusjonene i
Velferdsetaten Oslo kommune. Og 2) tjenesteytelser som bygger sammenheng til tjenester i
tiltaksapparatet for ovrig, inkludert NAV, spesialisthelsetjenesten, samt frivillige tjenester og

private akterer har vi valgt & stille folgende forskningsspersmal:

1. Hvordan beskriver medarbeideren i VEL s institusjoner sin arbeidshverdag og

2. Hvilke lenkeaktiviteter fremmer arbeidet med & skape mulighet for endring hos klientene?



1.4 Sentrale begreper/Teori

Studiet benytter begrepene klienter, beboere, pasienter, brukere, rusmiddelavhengige ,
personer med ROP-lidelser, om brukere av VEL's institusjoner og lavterskeltiltak og blir
brukt om hverandre i dette studiet. Begrepene miljearbeider/terapeut, behandler, hjelper
referer alle til de ansatte i VEL eller andre som er i kontakt med brukergruppen og brukes om

hverandre 1 dette studiet.

Avhengighet - “Rusmiddelavhengighet er handlinger som gjentas pd tross av negative
erfaringer, sanksjoner og fordommelse hvor aktoren etter noye overveielser kan beslutte seg
til d slutte, men sa likevel ofte gjentar handlingen. Personen kan derfor fremtre ambivalent
og updlitelig, men samtidig synes oppriktig fortvilet og makteslos i sin situasjon. Kjernen er
at et individ gjentatte ganger handler i strid med sitt eget beste nar alt tas i betraktning”
(Mgrland & Waal, 2016). s.20
Andre definisjonen impliserer at avhengighet er forbundet med mange andre faktorer som:
biologiske, kjemiske, neurologiske, psykologiske, medisinske, folelsesmessige, sosiale,
politiske, ekonomiske, og spirituelle underbygninger (Mate, 2010).

"To get anywhere near a complete picture we must keep shaking the kaleidoscope to

see what other patterns emerge” (Mate, 2010). s.138

Case Managment - Case Management beskrives med fem viktige basisfunksjoner som er:
vurdere, planlegge, koble opp mot, stette og overvake/monitorere ((SAMHSA), 1998). Case
management beskrives ogsa som The Assertive Community Treatment eller oppsekende
psykososial behandling (ACT) —modellen(Aakerholdt, 2013). Den er utviklet for & mate
behov hos personer med alvorlig psykiske lidelser og omfattende bruk av offentlige
behandlingstilbud. ACT- modellen er basert pa & gi personen behandling der de er ved a vere
en oppsekende tjeneste i stedet for & vente til personen oppseker poliklinikker for & motta
behandling (Mueser et al., 2006). Malgruppen omfatter personer med omfattende alvorlige
lidelser kombiner med somatiske sykdommer, rusavhengighet og ulike sosiale problemer som
er knyttet til bolig, mangel pa arbeid og problematiske familierelasjoner. Behandlings- og
tjenestetilbudet omfatter et vidt spekter av tiltak (Aakerholdt, 2013).



Doxa - er et begrep Bourdieu bruker om den gjeldende sannhet inne i et felt som man ikke
stiller spersmalstegn ved (Aamodt m.fl., 2011). Det gjennomgéiende temaet i Bourdieus verk
er dominans eller over- og underordning. Han studerte dette 1 en rekke forskjellige kontekster

og sosiale miljoer (Prieur & Sestoft, 20006).

Felt - definerer Bourdieu som det som skal undersegkes. Det kan vere stort og omfattende
som for eksempel i dette studiet rusfeltet, eller det kan vaere smalt og pa mikronivé, som for
eksempel analysen av enkeltstdende institusjoner (Prieur & Sestoft, 2006).

Et felt er et relativt autonomt sosialt mikrokosmos, i hvilket en spesifikk menneskelig aktivitet
eller prasksis finder sted, f.eks. Litteratur, filosofi, vitenskap, jura,..” (Prieur & Sestoft 2006)
s.158

Innenfor alle felt opptrer det akterer med ulike interesser og som bruker tid og krefter pd det
som til enhver tid kan sta pa spill i feltet. Et kjennetegn er at det alltid eksisterer en spesifikk
kapital (gkonomisk, kulturell, sosial, medisinsk, symbolsk) som er dominerende i feltet
(Aamodt m.fl. 2011). Akterene som for eksempel NAV og spesialisthelsetjenesten kan ogsa
forstas som egne autonome felt.

Disse tre feltene som her er nevnt; NAV, Spesialisthelsetjenesten og Vel, skiller seg fra
hverandre i grad av autonomi, men de har en felles interesse av & beholde makten over
grupper og felt pé lavere niva. Hoyere grad av autonomi i et felt skaper sterkere grad av
adgangsbegrensning (Aamodt m.fl. 2011). Dette kan eksemplifiseres ved dette studies
fokusgruppes opplevelse av adgangsbegrensning til spesialisthelsetjenesten.

”Habitus ” sier Bourdieu er en sosialisert subjektivitet (Bourdieu og Wacquant 1995).

Det er erfaringer en tilegner seg gjennom hele livet. Det manifesterer seg bade kroppslig og
sjelelig. Som Aamodet sier i sin bok, forklarer Bourdieu at habitus som et system av varige
disposisjoner, av strukturerende strukturer som hjelper oss a handle, tenke og orientere oss i
den sosiale verden. Disse systemene av disposisjoner er resultatet av sosiale erfaringer,
kollektive minner og av méten vi kroppslig beveger oss i det sosiale rommet. Disse
disposisjonene er veremater og mentale tankeskjemaer, som hjelper oss til 4 tilpasse
handlingene etter situasjonen. Disse disposisjonene er i all hovedsak ubevisste og vi tenker

ikke over at vi handler, tenker og forstar som vi gjer (Aamodt m. fl. 2011).

Miljoterapi - Mye av forskningen innen miljeterapi er & finne innen arbeidet med barn og

unge. Den retter seg i hovedsak mot institusjonsjobbing innen barne- og ungdomspsykiatriske



institusjoner og barnevernsinstitusjoner, men er overforbart til institusjoner som jobber med

voksne, 1 blant annet rusinstitusjoner (Larsen, 2004). Miljeterapi handler om 4 tilrettelegge

for en positiv utvikling i institusjonen og institusjonens primare oppgave defineres som :
“a (sikre) legge til rette miljoet slik at darlig integrerte barn og ungdommer gis

muligheter til d arbeide med sin utvikling og forandring” (Larsen, 2004). .25

Miljeterapi er et bredt teoretisk og metodisk felt. Ofte handler det om de situasjoner som
oppstér i eyeblikket og miljeterapi kan ogsa defineres som;

”en egen tiln@rming som har noe spesifikt ved seg samtidig som den fletter inn tanker og
ideer fra de andre terapiretningene for best mulig & kunne sy sammen” en tilncerming som
passer best for den enkelte klient...miljoterapi handler om helhetlige prosesser der
terapeuten forvalter miljofaktorer med betydning for utviklingsprosessen bdde i forkant av en

situasjon, underveis og i etterkant innrammet av den miljoterapeutiske organisasjon”

(Olkowska & Landmark, 2009).

Pé Hoyskolen i Oslo Akershus er miljaterapi en del av utdanningen for barnevernspedagoger
i storre grad enn for sosionomer (HiOA, 2018). Dette kan forklare noe av arsaken for at
miljeterapi ikke ble identifisert som en terapeutisk tilnerming i dette studiet. I intervju med
lederne i VEL fikk vi inntrykk av at majoriteten av de med sosialfaglig utdannelse var
sosionomer, hvilke fokus det er pa miljeterapi innen utdannelsen for verneassistentene vites
ikke.

Det miljeterapeutiske arbeidet kan bli beskrevet som det verktey man bruker for & opprette en

relasjon til brukeren (Olkowska & Landmark, 2016).

Relasjon - Det & vaere mennesket betyr a vare i relasjon til andre, enten den er god eller
dérlig. Relasjon handler i stor grad om hvordan vi kommuniserer med hverandre. Den
allmenne kommunikasjonskompetansen utvikler vi i samhandling med andre mennesker, og
da forst og fremst gjennom sprakutvikling (Rekenes & Hanssen, 2006). Forstér vi ikke
spréket til hverandre lever vi i hver vér verden uten annet enn overfladisk kontakt
(Skjervheim, 1976). I en terapeutisk relasjon kan terapeuten sté i fare for & definere brukeren
som et objekt i stedet for et subjekt, og dermed tingliggjere den andre. En subjekt — subjekt
relasjon far man ndr man viser deltakelse og engasjement for den andres problem. Gjennom
en treleddet relasjon som betyr at relasjonene er mellom den andre, meg og problemet som

betyr at man deler dette med hverandre. Dette er i motsetning til en to-toleddet relasjon der



den ene er inne i den andre som en kinesisk boks: hvor man diskuterer samme sak men hvor
hver enkelt diskuterer ut i fra sitt stisted uten & se den andres, man deler ikke lenger den
samme verden (Skjervheim, 1976). Det & mote de andre i en treleddet relasjon er derfor
viktig & strebe etter 1 det miljoterapeutiske arbeidet. For & klare dette er det viktig & vare seg
bevisst sin egen forforstaelse.

Det er mye forskning pa omradet om hvor viktig det er med en god relasjon mellom brukere
og personer de mater innen hjelpeapparatet. Dette er uavhengig av posisjon, det som er viktig
og som gér igjen i flere brukerundersegkelser er a bli lyttet til og mett med respekt (Skatvedt
& Edland-Gryt, 2012). I ROP-reformen hevdes det at en god relasjon mellom bruker og
hjelper er en nedvendig forutsetning for bade utredning, behandling og oppfelging
(Helsedirektoratet, 2012).

Forforstaelse - er det vi moter omverdenen med, det vi allerede har lert og som er integrert i
oss. Forforstdelse er "alle type ideer vi har med oss pa forhand, og som virker bestemmende
pa opplevelsen og fortolkningen av det den andre forteller” (Rokenes & Hanssen, 2006).
Dette defineres som individets horisont og nér vi meter mennesker gjennom en treleddet
relasjon og tar innover oss dennes horisont kan vi fa en horisontsammensmeltning. Dette
skjer gjennom en hermeneutisk spiral (Hellesnes, 1988). Et menneskets horisont er den
sammenheng det lever innenfor, slik som kulturelt, historisk, politisk, kjgnnsmessig,
aldersmessig osv. Dette er et begrep som ogsa brukes innen metode for 4 blant annet

motvirke teoretisk ensidighet (Kvale & Brinkmann, 2009).

Hermeneutikk - betyr og tolke og forsa hva andre sier. Man vil diskutere en sak ut i fra sin
egen forforstaelse, for sa & bli gjenstand for en hermeneutisk aktivitet, for sa & f4 en ny
forstaelse som bli gjenstand for en horisontsammensmeltning og man fér en utvidet forstdelse
(Hellesnes, 1988). Innen metode brukes det hermeneutisk fortolkningsprinsipper for & sikre
gyldig fortolkninger av tekster (Kvale & Brinkmann, 2009).



Intersubjektivitet — Intersubjektiv kontakt er nér sinnene trenger inn i hverandre pé en slik
madte at vi kan si ”jeg vet at du vet at jeg vet” eller ”jeg foler at du feler at jeg foler” (Stern,
2007). Intersubjektivitet handler om & lese den andres sinn, hvor to mennesker stort sett deler
det samme landskap, i hvertfall for en stund. Disse meotene er det som er viktig i en
terapeutisk setting. Vart mentale sinn blir skapt 1 fellesskap, denne felles kreative dialogen

med andres sinn kalles den intersubjektive matrisen (Stern, 2007).

Dette begrepet benyttes innen metode, dialogisk intersubjektivitet henviser til enighet blant
de som fortolker et fenomen gjennom rasjonell diskurs og gjensidig kritikk (Kvale &

Brinkmann, 2009).

ROP lidelse - Kombinasjonen ruslidelse og psykisk lidelse kalles ROP lidelse, mange har
ogsa en somatisk lidelse i tillegg. De har ofte sammensatte utfordringer og trenger koordinert
innsats fra et bredt spekter innen hjelpeapparatet. Dette innebefatter blant annet

spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og NAV (Helsedirektoratet, 2012)

Substitusjonsbehandling - Behandlingsmetode for rusmiddelavhengighet der det
rusmiddelet pasienten er avhengig av, erstattes av et lignende middel som i storre grad
muliggjer stabilisering av pasienten. Ved opioidavhengighet erstattes for eksempel heroin av

metadon eller buprenorfin (Helsedirektoratet, 2010).

Lavterskel helsetiltak — 1 2001 ble det opprettet en statlig tilskuddsordning for 4 stette
kommuner med omfattende helseproblemer og heoy forekomst av overdoser for mennesker
med rusmiddelproblemer. Ordningen er forvaltet av Helsedirektoratet og i 2010 ble tilskudd
til lavterskel helsetiltak innlemmet i ordningen tilskudd til kommunalt rusarbeid (Adnanes et

al., 2007).

Lavterskel- tilbud er et tilbud som stiller minimale krav til pasienten, tilbyr tjenester uten &
kontrollere deres inntak av rusmidler, og gir kun veiledning ved forespersel. Programmer
med lav terskel kan vere i motsetning til "hey terskel" -programmer som krever at brukeren
aksepterer et visst nivd av kontroll og som krever at pasienten godtar rddgivning (Waal,

2008).
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1.5 Innfering i feltet

1.5.1 Historisk tilbakeblikk

I sin artikkel Rus i Norge sammenligner Aina Schigtz den historiske utviklingen innen de to
rusfeltene alkohol og narkotika (Schietz, 2017).

For alkoholistomsorgen startet det allerede pa slutten av 1800 tallet med innfering av
alkoholforbud og det politiske malet var et alkoholfritt samfunn. Samfunnet var i
omveltning og de sosiale og helsemessige problemene i befolkningen ble mer patrengende.
Alkoholmisbruk representerte ikke bare en trussel mot individuelt, men ogsé mot
samfunnets orden og landes fremtid. Det ble innforte streng forbudspolitikk og man definerte
problemet ut i fra en medisinsk forstaelse. Den dominerende oppfatningen var at
alkoholmisbrukeren led av moralsvikt og de dérligst stilte ble straffet i form av tvangsarbeid
og internering. Fra 1930 — arene skjedde det endringer. Det medisinske perspektivet ble
styrket, noe som pévirket lovgivningen og det sosiale hjelpeapparatet ble bygd ut. Fokuset
dreide mer mot individnivd — nemlig alkoholikeren og dennes familie — til i mindre grad & se
alkoholmisbruk som et samfunnsproblem. Likevel ble ikke moralismen "avskaffet”, men tok
i stedet andre former. Kuranstaltene ble oppbevaringsinstitusjoner hvor formal var & korrigere
livsforsel gjennom arbeid og streng disiplin. P4 1950- og 60- arene skjer det en ny dreining
mot flere behandlingsinstitusjoner med bemannet med helsepersonell og hvor pasientene
fikk medbestemmelse. Noe av det viktigste som skjedde pa 1970-tallet var revisjonen av
losgjengerloven av 1900, tvangsarbeidsordningen ble opphevet og med det Oppstad
tvangsarbeidsanstalt stengt. Kriminaliseringen av bostedslese, syke og fattige alkoholikere

oppherte og fra nd av var det helse og sosialomsorgen som skulle ha hovedansvaret, men fortsatt i

nert samarbeid med ordensmakten (Schigtz, 2017).

Narkotika hadde for alvor sitt inntog i andre halvdel av 1960-tallet og oppstod fra da av som et
samfunnsproblem. Misbruk av narkotiske stoffer ble sjeldent nevnt i historiske kilder for dette, men
de ble i sterre grad distribuert pa resept via egen lege.

11967 ble 60 ungdommer arrestert for bruk og omsetning av narkotika. Dette var et problem for
politiet da det ikke foreld lovgivning pa feltet. I lopet av {4 ar eskalerte problemet og det ble etablert
en liten men svaert synlig subkultur av narkotikamisbrukere i Oslo som holdt til pa Nisseberget i

Slottsparken. Disse representerte en helt annen kultur enn de sékalte fylliken (Schietz, 2017).
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Karl Evang som da var helsedirekter, s& pd dette fenomenet som en epidemisk trussel hvor
smittefaren var stor. Han hadde stor politisk innflytelse og i trdd med velferdesstatlig ideologi var han
med pa 4 etablere visjonen om det stoffrie samfunn. Rettsvesenet og helsemyndighetene samarbeidet
og Evang spilte en dominerende rolle i det forarbeidet til kriminalisering av feltet. I 1968 ble det fattet
vedtak om tillegg i straffeloven om at ikke bare omsetning av, men ogsé bruk av narkotiske stoffer var
straffbart (Schigtz, 2017). Logikken bak dette var at det ikke bare var individet som ble pdvirket, men
ogsd dets omgivelser. Det var fare for en sosial smitte, noe samfunnet matte beskytte seg mot.

I kjolevannet av HIV-epidemien pa 1980-tallet endret rusmiddelpolitikken seg. Rusmiddelavhengige
var veldig utsatt for smitte, noe som skapte stor frykt og mange henvendte seg til
behandlingsinstitusjonene. Det ble opprettet 400 nye behandlingsplasser og det ble gitt tilbud om
etterutdanning for helsepersonell. Skadereduserende tiltak ble etablert. Det ble opprettet
sproyteautomater og sproytebuss. Legemiddelassistert rusbehandling (LAR) ble opprettet som
proveprosjekt i 1993 og ble landsdekkende i 1998.

Dette skapte en endring i narkotikapolitikken, hvor det ble hevdet at politikerne snakker med to tunger.
Det ble krav om forbud og streng kontroll pd den ene siden, men hvor man pé den andre siden ikke
lenger kunne unnga & se de narkomane som lidende mennesker med behov for medisinsk hjelp.
Denne betraktningen gjorde at det ble iverksatt skadereduserende tiltak, noe som har skapt et
paradoks i tilneermingen ved at det pd den ene siden strebes etter et rusfritt samfunn, mens pa
den andre siden gis en type assistanse som ikke bidrar til & stoppe omsetning eller bruk at
illegale narkotiske stoffer (Schietz, 2017).

Ruspolitikken er stadig gjenstand for diskusjon og debatt og det blir stadig gjort endringer.
Rusreformen (Helsedepartementet, 2004) kom i1 2004 og dette forte til at ansvaret for

fylkeskommunale tiltak for rusmisbrukere ble overfort til staten ved de regionale

helseforetakene og underlagt spesialisthelsetjenesten.

Samhandlingsreformen (omsorgsdepartementet, 2009) kom i1 2012 og med den en storre
satsing p4 kommunehelsetjenesten. Her ensker man at spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten skal bli mer likeverdig beslutningstakere, og hvor
spesialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda tydeligere spesialisert retning. Det legges vekt
pa behovet for standardiserte pasientforlep, og pasientens behov for koordinerte tjenester.
Sykehusene skal vere et ledd i en ubrutt tiltakskjede fra sentrale myndigheter til kommunene.
Det pépekes at spesialisthelsetjenesten skal bidra med kompetanse ut til kommunene, men

ogsa ta imot leerdom fra kommunene (omsorgsdepartementet, 2009).
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12014 opprettet Helse- og omsorgsdepartementet egen spesialisering for leger innen
rusfeltet: medisinsk spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin, disse vil vare ferdig utdannet

12018.

1.5.2 Velferdsetaten

Velferdsetaten er en fagetat som utvikler og tilbyr byomfattende tjenester som har som mal
og bidra til gode levekar for innbyggerne i Oslo (Velferdetaten, 2016). Etaten samarbeider
med spesialisthelsetjenesten, bydelene, brukerorganisasjoner og ideelle organisasjoner for a
gi Oslos borgere et helhetlig tilbud. Velferdsetaten er underlagt Byradsavdelingen for eldre,
helse og sosiale tjenester (Velferdetaten, 2016). Etatens ansvarsomrader er & gi: 1) Tjenester
til rusavhengige 2)Sosiale og ekonomiske boligvirkemidler 3)Tjenester i boliger for grupper
med sarlige behov 4) Anskaffelser av helse- og omsorgstjenester pa vegne av bydelene
5)Tiltak for & skape et trygt miljo i Oslo sentrum 6)Transporttjenester for personer med
nedsatt funksjonsevne 7)Juridisk stette, radd og veiledning for utsatte grupper (Velferdetaten,

2016).

Som en del av tjenester til rusavhengige gir VEL helse- og omsorgstilbud til personer med
ruslidelser som er i mangel av et sted 4 bo. Oslo kommune velferdsetaten hadde 1 2016 ca
700 institusjonstilbud for rusavhengige og gir ett eller flere opphold til ca. 1500 personer i
aret. Y4 av de totalt antall inntakene er kvinner og ¥ omhandler akutt- og korttidsinstitusjoner
(Fauchald, 2017). Da lavterskel rusinstitusjoner i hovedsak yter omsorgstjenester identifiserer
ikke ansatte seg med “d behandle” psykiske helseproblemer, men & gi omsorg, rehabilitering
og skadereduksjon. Behandlingsterminologien tillegges tjenester i spesialisthelsetjenesten, og
ikke sosial- og omsorgsytelser. Rusinstitusjoner i velferdsetatens tilbud har ogsé ulike
utfordringer enn tjenester i spesialisthelsetjenesten, inkludert begrensede ressurser av tid, og
mulighet for videre oppfelging . Personer med samtidig rus- og psykiske lidelser sirkulerer
ofte mellom lavterskel institusjoner, og spesialist- og kommunale tjenester.  av
velferdsetatens inntak er av “gjengangere”, eller personer som har hatt 10 eller flere inntak pa

et ar (Fauchald, 2017).

1.5.3 Presentasjon av institusjonene
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P& VEL sine hjemmesider (Oslo kommune) er alle institusjonene presentert med blant annet
inntakskriterier, brukergruppe og mélsetting for oppholdet. Nedenfor kommer det en kort

beskrivelse av institusjonene som er representert i studiet.

Dalsbergstiens hus
Dette er et midlertidig botilbud til brukere i aktiv rus. Det tilbys hjelp og veiledning til
brukerne som ensker endring i sin livssituasjon. Opiatmisbrukere som kan vaere aktuelle for

substituttbehandling prioriteres.

Malgruppe: Voksne menn, kvinner eller par. Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende
stoffer, medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis rusmiddelbruk som ensker &
f4 en mer kontrollert rusmiddelbruk eller rusreduksjon. En ma klare seg selv i hverdagen eller

ha behov for noe omsorg.

Tilbud: Institusjonen har 45 degnplasser og er degnbemannet. Det tilbys opphold inntil 3
maneder, men dette kan forlenges opptil ett ar. Her jobber det helsepersonell, psykiater og
ansatte med sosialfaglig kompetanse. Legemidelhandtering, feltpleie og legetjenester er en
del av tilbudet. Det tilbys frokostservering. Det er ingen mulighet for oppfelging etter
utflytting.

LASSO

LASSO tilbyr skadereduserende behandling til brukere som er avhengig av opioider og
drives av Dalsbergstiens hus. Behandlingen foregar med legemiddelet Suboxone. LASSO
star for legemiddelassistert skadereduserende substitusjonsbehandling i Oslo. Brukeren kan
selv ta kontakt med LASSO eller i henvisning fra for eksempel feltpleien, sprayterommet

eller ambulansetjenesten. Det trengs ikke henvisning fra lege.

Malgruppe: Menn og kvinner som er i en forkommen helsetilstand, med hoy risiko for skade
eller dedsfall. For personer som har vart over tid i Oslo og mottar velferdstjenester her, men
som ikke har et aktivt samarbeid med hjelpeapparatet. Behandling eller rehabilitering er ikke

mulig i den situasjonen brukeren befinner deg i.
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Exit
Dette er et midlertidig botilbud for unge voksne som kan sté i fare for 4 utvikle et alvorlig
rusproblem. Institusjonen tilbyr kartlegging, motivering og videreformidling til annet egnet

tiltak.

Malgruppe: Unge menn og kvinner mellom 18 og 25 ar som har et kontrollert rusmiddelbruk.
Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende stoffer, medikamenter eller cannabis som

onsker & bli rusfri eller nesten rusfri. En ma klare seg selv i hverdagen.

Tilbud: Institusjonen har 8 degnplasser og er dognbemannet. Det tilbys opphold inntil 3
méneder, men dette kan forlenges opptil ett ar. De ansatte har sosialfaglig kompetanse. Det er

full kost mot ekt betaling. Det er mulig & avtale noe oppfelging etter utflytting.

Fredensborg bosenter
Dette er et midlertidig botilbud til brukere i aktiv rus. Det tilbyr bade akutt- og korttidsplasser.
Institusjonen foretar en kartlegging av brukernes livssituasjon og videreformidler til egnede

tiltak.

Malgruppe: Voksne menn, kvinner eller par. Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende
stoffer, medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis rusmiddelbruk som ensker &
f4 en mer kontrollert rusmiddelbruk eller rusreduksjon. En ma klare seg selv i hverdagen eller

ha behov for noe omsorg.

Tilbud: Institusjonen har til ssmmen 50 degnplasser og har to avdelinger, hvor den ene er
degnbemannet. Det tilbys korttidsopphold inntil tre méneder, som kan forlenges, og
langtidsopphold inntil ett &r. Institusjonen har ogsa akuttplasser. De ansatte har sosialfaglig
kompetanse. Feltpleie er en del av tilbudet. Det tilbys noe matservering med egenbetaling ved

Verestedet.
Liakollen rehabiliteringssenter

Dette er et tilbud til brukere med god rusmestring som ensker a redusere eller avslutte sin

rusmiddelbruk og forberede en selvstendig tilvaerelse i egen bolig.
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Malgruppe: Voksne menn og kvinner. Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende
stoffer, medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis rusmiddelbruk som ensker
rusreduksjon eller bli rusfri. Tilnermet rusfri eller har et moderat rusmiddelbruk. En mé vaere

selvhjulpen med god psykisk fungering.

Tilbud: Institusjonen har 19 degnplasser og 10 degnplasser i leiligheter hvor der er
degnbemanning. Det tilbys opphold inntil ett ar, med mulighet for forlengelse med ett r ved
overforing til institusjonens leiligheter. Her jobber det ansatte med sosialfaglig kompetanse.
Brukerne handler og lager egen mat. Oppfolging etter utflytting kan vurderes etter behov og

for en begrenset periode.

Marcus Thranes hus
Dette er et midlertidig botilbud til brukere i aktiv rus. Institusjonen foretar en kartlegging av

brukernes livssituasjon og videreformidler til egnede tiltak. Yngre brukere prioriteres.

Malgruppe: Unge voksne eller voksne menn, kvinner og par. Brukere av alkohol, opiater,
sentralstimulerende stoffer, medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis
rusmiddelbruk som ensker & i en mer kontrollert rusmiddelbruk eller rusreduksjon. En ma

klare seg selv i hverdagen eller ha behov for noe hjelp.

Tilbud: Institusjonen har 37 degnplasser og er degnbemannet. Det tilbys opphold inntil 3
maneder, men dette kan forlenges opptil ett ar. Her jobber det psykisk helsearbeidere og
ansatte med sosialfaglig kompetanse. Feltpleie er en del av tilbudet. Det tilbys

frokostservering. Det er ingen mulighet for oppfelging etter utflytting.

Prindsen mottakssenter
Institusjonen er et skadereduserende, lavterskeltiltak 1 Oslo sentrum og har som
primaroppgave & identifisere individuelle hjelpebehov for & kunne videreformidle til mer

permanente tilbud innenfor det ordinare hjelpeapparatet.

Malgruppe: Voksne menn og kvinner. Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende
stoffer, medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis rusmiddelbruk.
Tilbud: Institusjonen bestir av en sosialfaglig avdeling (sosialfaglig team og

akuttovernattingen) og en helsefaglig avdeling (Spreyterommet, Hepatitt C-klinikk og
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Feltpleien, som inkluderer smittevern). Her jobber det psykiatere, psykologer, leger,

sykepleiere og ansatte med sosialfaglig kompetanse.

Syningom omsorgssenter

Gir et tilbud til brukere som ensker et rusfritt miljo med avstand til storbyen. Institusjonen
tilbyr tilrettelagt oppfelging som forberedelse til utflytting i egen bolig. Det er ogsa egnet
som et tilbud fer eller etter rusbehandling i spesialisthelsetjenesten. Institusjonen ligger i

Nord-Odal kommune og tilbyr bade kort- og langtidsopphold.

Malgruppe: Voksne og eldre. Bade kvinner, menn og par. Rusfri institusjon, primart brukere
i substitusjonsbehandling — LAR. Eventuell rusmiddelbruk kontrolleres med urinprever,
alkometer og kliniske vurderinger. Gjentatt rusmiddelbruk kan fere til utskrivning. En ma

klare seg selv i hverdagen, eller har behov for noe praktisk bistand.

Tilbud: Institusjonen har 22 degnplasser og er degnbemannet. Det tilbys korttidsopphold
inntil tre méneder og langtidsopphold inntil ett &r. Her jobber det helsepersonell, psykisk
helsearbeidere og ansatte med sosialfaglig kompetanse. Legemidelhandtering og avtale med
legekontor er en del av tilbudet. Det er mulig med full kost mot gkt betaling. Det er ingen

mulighet for oppfelging etter utflytting.

Thereses hus

Dette er et midlertidig botilbud til kvinner i aktiv rus.

Malgruppe: Voldsutsatte kvinner som ikke far tilbud ved vanlige krisesentre pd grunn av
omfattende rusmiddelbruk. Brukere av alkohol, opiater, sentralstimulerende stoffer,
medikamenter eller cannabis med daglig eller periodevis rusmiddelbruk som ensker a fa et
mer kontrollert rusmiddelbruk eller rusreduksjon. Tilnermet rusfri eller har et moderat

rusmiddelbruk. En mé klarer deg selv 1 hverdagen eller har behov for noe praktisk bistand.
Tilbud: Institusjonen har 12 degnplasser og akuttplasser og er dognbemannet. Her jobber det

ansatte med sosialfaglig kompetanse. Det serveres frokost. Det er ikke mulighet for

oppfoelging etter utflytting.
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Vestli rehabiliteringssenter
Dette er et tilbud til brukere som ensker et rusfritt botilbud og tilrettelagt oppfolging som
forberedelse til utflytting i egen bolig. Institusjonen er primert rettet mot brukere som er

ferdigbehandlet i spesialisthelsetjenesten (TSB).

Malgruppe: Voksne og eldre. Bdde kvinner, menn og par. Dette er en rusfri institusjon.
Eventuell rusmiddelbruk kontrolleres med urinprever, alkometer og kliniske vurderinger.
Ved rusmiddelbruk kan en bli bortvist eller skjermet pd egen boenhet. Gjentatt rusmiddelbruk

kan fore til utskrivning. En ma klare seg selv i hverdagen.

Tilbud: Institusjonen har 32 degnplasser og er degnbemannet. Det tilbys opphold inntil ett ar.

De ansatte har sosialfaglig kompetanse. Brukerne handler og lager egen mat.

1.5.4 Spesialisthelsetjenesten

Det offentlige har ansvaret for helsetjenester til befolkningen, og det er en ansvarsfordeling
mellom de fire regionale helseforetakene og kommunene. Denne ansvarsfordelingen er
knyttet til graden av spesialisering av tjenestene. Spesialisthelsetjenesten omfatter blant annet
somatisk og psykiatrisk sykehus, poliklinikker og behandlingssentre, institusjoner for
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk for & nevne det som er vesentlig 1
dette studiet. For tilstander som krever spesialisert behandling, bade psykisk og fysisk kreves

henvisning fra primerhelsetjenesten, oftest fra lege (Regjeringen.no, 2014).

De tjenester innen spesialisthelsetjenesten som rusmiddelavhengige ofte er i kontakt med
omfatter psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige
(TSB). Mange er ogsé i behov av tjenester ved somatiske sykehus og ambulansetjenesten,

men det er ikke lagt vekt pé i dette studiet

Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB)
TSB ble en del av spesialisthelsetjenesten i 2004 etter innforing av rusreformen.

Stortinget har gjennom behandlingen av rusreformen, vedtatt d overfore fylkeskommunenes
tidligere ansvar etter sosialtjenesteloven (lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.)
§ 7-1 for behandlingstiltak for rusmiddelmisbrukere til staten ved de regionale helseforetakene.
Overforingen tradte i kraft fra 1. januar 2004 (Helsedepartementet, 2004).
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Behandlingsinstitusjonene som tidligere var underlagt kommunen ble na overfort til
spesialisthelsetjenesten, og hvor helseforetakene er de som fikk ansvaret for & innga anbud
med private akterer.

Dette gjorde at de tjenestene som tidligere ble definert som sosiale tjenester og regulert av
sosialtjenesteloven gikk over til & bli spesialisthelsetjenester regulert av
spesialisthelsetjenesteloven paragraf 2-1a forste ledd nr. 5 (Helsedepartementet, 2004). De
institusjonene som tilbyr slik behandling ble nd ansett som helseinstitusjoner og underlagt
spesialisthelsetjenesteloven og dens forskrifter som gjelder for slike institusjoner
(Helsedepartementet, 2004).

Aina Schietz skriver i sin artikkel at dette kan ha fort til nedleggelse av ulike
sosialpedagogiske tiltak som bl. annet kollektiver (Schigtz, 2017). s 18

TSB er ogsa ansvarlig for & gi kunnskapsbasert behandling for avrusning fra rusmidler og

vanedannende legemidler (Helsedirektoratet, 2016).

Andre tjenester inne spesialisthelsetjenesten som rusmiddelavhengige ofte er i behov av er
tjenester inne psykisk helsevern. Dette bestar av sykehusfunksjoner og distriktspsykiatrisk
senter (DPS).

"DPS skal tilby differensiert behandling poliklinisk, ambulant, eller som dag- og
dognbehandling. DPS skal ogsd bista kommunehelsetjenesten med rdd og veiledning og
ivareta kontinuitet i spesialisthelsetjenesten, dvs. veere veien inn og ut av psykisk
helsevern” (omsorgsdepartementet, 2009).

Flere av brukerne mottar poliklinisk behandling, og i Oslo er dette organisert forskjellig fra
bydel til byde. I 2012 kom Rop retningslinjene hvor det foreligger anbefalinger om
samhandling mellom de forskjellige akterene i feltet (Helsedirektoratet, 2012).

1.5.5 NAV

Arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) er en helt sentral utever av arbeids- og
velferdspolitikken. De forvalter velferdsytelser, tildeler velferdstjenester og hjelpe dem som

har behov for bistand for & kunne delta i arbeidslivet (Arbeids, 2015-2016).
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Det er NAV som er innsgker og betaler av alle institusjonsplasser, og nar sagt alle brukere
mottar ytelser fra NAV. NAV er derfor en viktig samarbeidspartner bade for brukerne og
institusjonene. Godt samarbeid og tett oppfelging av brukarene er en definert malsetting.
Innfering av flere digitale lesninger som vil gke effektiviteten for majoriteten, vil skape okt
tilgjengelighet for de med sammensatte oppfelgingsbehov (Arbeids, 2015-2016).

Malet er at brukere med sammensatte behov skal fa rett tjeneste til rett tid. Ved at flere skal
kunne gjennomfere medisinsk behandling samtidig som de fér arbeidsrettet oppfelging fra
NAV-kontoret, utfordrer samhandlingen mellom NAV-kontoret og helsesektoren. Samspillet
innen helse/arbeid-dimensjonen er komplekst fordi det involverer en rekke akterer med ulike
roller, blant annet bruker, arbeidsgiver, fastlege/sykemelder, andre kommunale helse- og
rehabiliteringstjenester, spesialisthelsetjenesten og arbeids og velferdsforvaltningen. (Arbeids,
2015-2016). Dette gir noen indikasjoner pé at samarbeid pé tvers av tjenesteapparatet

oppleves som utfordrende ogséd for NAV.

1.5.6 Frivillige tjenester og private akterer

Velferdsetaten samarbeider med frivillige og privat akterer som Frelsesarméen, Bymisjonen, Bla kors

og Tyrilistiftelsen for & nevne noen.
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2 Kapittel

2.1 Metode

Beskrivende kvalitativ metode, case studie, er fortrukket metode for denne studien. Det er
valgt fordi fokuset for analysen har vart & se pd de beskrivelsene som kommer frem gjennom
fokusgruppene og intervjuene for sé a undersegke disse. Beskrivende case studie blir ofte valgt
ndr man ensker en dypere og mer inngdende kunnskap om allerede kjente grupper, individer,
organisasjoner osv. (Yin, 2003). Case studie er den foretrukne metode nar
forskningsspersmalet er et “hvordan” eller ”hvorfor”’(Yin, 2003). Begge disse sporsmaél blir
stilt 1 problemstillingen.

Denne type studie er ment & beskrive et fenomen eller en intervensjon i den daglige
konteksten den opptrer i (Baxter & Jack, 2008). Dette indikerer at foretrukket metode passer
for dette studiet. Beskrivende, kvalitativ metode er hensiktsmessig for a oppné dette fordi
metoden holder seg tett til dataene, men presenterer rike beskrivelser av opplevde erfaringer
(Neergaard, Olesen, Andersen, & Sondergaard, 2009) i form av dagligdags tale
(Sandelowski, 2000).

2.2 Forskningsprosessen

Studiet var ment som et pilotstudie med en varighet over tre ar. Studiet ble ledet av Ayna B
Johansen som var forsker ved Senter for avhengighetsforskning (SERAF) ved UIO.
Utgangspunktet var 4 underseke barrierer for implementering av samtidig behandling av
ruslidelse og posttraumatisk stress lidelse. Prosjektet var ment & underseke bade institusjoner
innen spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. En av fallgruvene for bruk av case
studie er nér forskeren forseker & svare pé et spersmal som er for vidt og et emne som har for
mange variabler for ett studie (Baxter & Jack, 2008). Behovet for & snevre inn og sette opp
grenser for hva som skulle undersegkes forte til en endring av bade valg av gruppe og
forskningsspersmaél. Personer med samtidig rus- og psykiske lidelser sirkulerer ofte mellom
lavterskel institusjoner, og spesialist- og kommunale tjenester. Denne gruppen er i hovedsak
og finne innen VEL sine lavterskelinstitusoner.

Tre barrierer er definert i tidligere forskning pa lavterskeltilbud for personer med ruslidelser
(Edland-Gryt & Skatvedt, 2013). Disse inkluderer flyt i informasjon om brukeren, brukerens

kompetanse og formidlingsevne av egne behov, men ogsa ansattes normer om effektivitet og
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flyt. Disse funnene peker mot behovet for innovasjon innen helsesektoren som tar hensyn til
sikring og trygghet innad pa institusjoner, s& vel som pasientflyt mellom ytelser pa ulike
nivéer av tjenestekjeden. For & fa til dette er det nedvendig & forst kartlegge de
tjenesteytelsene som bidrar til hensiktsmessig stabilitet for brukerne, samt progresjon i
hensiktsmessige tiltaksforlep. Dette forte til at problemstillingen rettet seg mot de ansatte og

deres arbeidshverdag med brukergruppen, og samarbeidet med eksterne akterer i feltet.

2.2.1 Populasjon, utvalg og eksklusjonskriterier

Fokusgruppene har bestétt av 9 institusjoner fra Oslo kommune velferdsetaten: Dalsbergstien
hus / Lasso; Exit; Fredensborg bosenter; Liakollen rehabiliteringssenter; Marcus Thranes hus;
Prindsen mottakssenter; Syningom omsorgssenter; Thereses hus; Vestli rehabiliteringssenter.
Kun Syningom og Vestli har krav til rusfrihet hos brukerne. Institusjonene er derfor
forskjellige, med en spredning pd populasjoner og problematikk som handteres. De skiller
seg ogsa i sterrelse fra 45 plasser til 8 plasser. Ansatte ved institusjonene bestér i hovedsak av
personer med sosial faglig utdannelse og verneassistenter.

Det ble avholdt to fokusgrupper to ganger (totalt fire gruppemeter), med to deltakere fra hver
institusjon og totalt 21 deltagere. I tillegg ble det gjort individuelle intervjuer med 2 ledere
av russeksjonene og fagansvarlig i VEL. I utgangspunktet var tanken og intervjue brukere. I
samarbeid med fagansvarlig i VEL ble det besluttet at dette vil bli utsatt til neste del av
prosjektet. Funn fra dette studiet vil gi implikasjoner pa utforming av brukerintervjuvene og
var prematurt i naverende studie.

Utvalget er to ansatte 1 100% stilling fra hver institusjon definert av leder.

Rekruttering av ansatte er fra institusjoner i kontakt med en heterogen brukergruppe som
inkluderer alt fra unge som star i fare for a utvikle et alvorlig rusproblem, til unge med tungt
rusmiddelbruk, eldre med bade psykisk og fysisk utfordringer til unge og eldre med enske
om & bli rusfri. I tillegg hadde institusjonene en bredde pa sitt behandlerperspektiv der noen
hadde fokus pé livet etter avrusning, mens andre jobber med skadereduksjon og stabilisering.
Studien har derfor fanget en bredde av ulike erfaringer som sannsynliggjer en uttemmende
analyse.

Eksklusjonskriterier er ansatte som jobber mindre enn 100%.
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2.2.2 Planlegging og innhenting av materialet

Fokusgruppeintervjuene ble ledet av Ayna Johansen , min rolle var som observater. Det ble
utformet intervjuguide i forkant som en del av forberedelsen for & fokusere pa hva vi ensket
svar pa. Fokusgruppene kjennetegnes med en ikke- styrende intervjustil, hvor det & fa frem
forskjellige synspunkter i gruppen om emnet var det avgjerende (Kvale & Brinkmann, 2009).
Alle informanter ble forelagt taushetserklaering og informasjon om frivillig deltakelse, og om
muligheten for & trekke seg nir de métte enske. I forkant av intervju med leder og
fagansvarlig ble det laget en semistrukturerte intervjuguide ut i fra den davaerende forelopig
analyse av fokusgruppene. P4 den maten fikk vi komplementert og tettet en del av

informasjonstilfanget.

2.2.3 Reliabilitet og validitet og analyse

I kvantitativ forskning er begrepene reliabilitet og validitet nedvendig for & vurdere
kvaliteten pé studiene. Validitet i samfunnsvitenskapen dreier seg om hvorvidt en metode er
egnet til & underseke det den skal undersoke og reliabilitet retter seg mot
forskningsresultatenes konsistens og troverdighet. (Kvale & Brinkmann, 2009)

Reliabilitet — eller palitelighet, handler om hvor konsistente funnene i undersekelsen er. Hoy
reliabilitet skal kunne motvirke vilkérlig subjektivitet, som for eksempel ved at forskeren
stiller ledende spersmél for & pavirke svarene. For stor vektlegging av reliabilitet kan derimot

hindre kreativ tenkning og variasjon (Kvale & Brinkmann, 2009).

Det er tre prinsipper som kjennetegner et case studie:, a) triangulering, b) lage en case- studie

database og c) kunne legge frem en kjede av beviser (Yin, 2003).

Alle intervjuene er tatt opp pa band og blitt lyttet til gjentatte ganger bade av intervjuer og
observater. Det er skrevet referat og deler av materialet er transkribert. I to av fokusgruppene
ble det presentert et case, disse ble diskutert i mindre grupper for sa & bli diskutert i plenum.
Dette materialet ble problematisk & transkribere, og det ble derfor bestemt at det ikke var
nedvendig, men i stedet skrive referat. Dette har fort til at opptakene er blitt lyttet til
gjentatte ganger i arbeidet med & analysere materialet. Ved 4 lytte til materialet mange
ganger har det fort til at nyansene i uttalelsene er blitt mer fremtredende. Det har styrket den
hermeneutisk tilnerming (Hellesnes, 1988) som har fort til en utvidet forforstaelse og dermed
en mer objektiv gjenfortelling av narrativene. Ved at begge har gatt igjennom materialet flere

ganger har dette gitt oss mulighet til & sammenligne data og utfylle hverandre pa hvordan vi
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tolker de utsagn og det intersubjektive samspillet som skjer i de ulike fokusgruppene og
intervju. P& bakgrunn av dette har vi diskutere og kommet frem til hva som har vaert nyttig
transkripsjon for var forskning. Bruk av Nvivo for & kode og kategorisere funnene ble ogsé
benyttet, men kun i liten grad. VEL har utgitt mange dokumenter om eget arbeid, de har
utarbeidet strategiplaner, evaluert egen praksis og foretatt brukerundersekelser som alle er en
del av det innsamlete materialet. Denne datatriangulering og opprettelsen av en case-studie
database er med pa & oke studiets reliabilitet.

A danne en kjede av beviser betyr at det er en klar ssmmenheng mellom de spersmélene som
er stilt, data som er samlet inn og konklusjonene som er formulert. At leseren kan folge alle
trinnene i undersekelsen, vil gke reliabiliteten til studien (Yin, 2003). Ved studiets oppstart
ble det laget en prosjektskisse hvor det ble utarbeidet en forelopig handlingsplan. Etter
innsamling av materialet ble det forelopige resultatet presentert for fagansvarlig i VEL,
diskutert og en videre tiltaksplan ble utformet. Resultatene ble sendt til alle deltakerne av
fokusgruppene for gjennomlesning og spersmél om tilbakemelding. Det kom ikke noen
kommentarer fra deltakerne. P& denne maten har vi presentert en kjede av bevis for

forskningsprosessen.

Det er ogsa opprettet en ekspertgruppe bestdende av utvalgte representanter fra
forskningsmilje og brukerorganisasjonene. Det overordnede prosjektet vil bli forankret i
denne ekspertgruppen, ogsa for a sikre bade validiteten og reliabiliteten.

Tolkning og analyse kan ikke skilles fra hverandre fordi arbeidet med & fa oversikt over
dataene ogsa innebarer at forskeren tenker over dataenes betydning og utvikler

perspektiver pa hvordan dataene kan forstas (Thagaard, 2003).

Det er viktig a peke pa tre utfordringer som i denne sammenheng kan svekke validiteten til
tolkningen og analysen av det innsamlede materialet. Den holistiske feilantagelsen bygger pa
at forskernes forforstéelse legger feilaktige foringer pa tolkningen av datamaterialet.
Eliteskjevhet er en betegnelse som brukes nar forskeren i for stor grad vektlegger ildsjeler i
fortolkningsprosessen. Going native er videre en beskrivelse som brukes nar forskeren blir en
del av gruppen man studerer og dermed féar vanskeligheter med & skille sartrekk og spesielle
kjennetegn (Dalen, 2011). Ved & ha en utdannelse fra UIO innen sosial fag kan det farge min
forstaelse og dermed ogsa tolkning av materialet. De som ble plukket ut av ledere for &

delta i fokusgruppene hadde alle en 100% stilling og var alle resurspersoner pa de enkelte

institusjonene. Ved & selv vare ansatt pa en av institusjonene kan dette ha vart en
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pavirkningsfaktor ved a ikke ha god nok avstand til det som skal undersgkes. Dette ble
gjenstand for gjentagende diskusjoner rundt tolkning av materialet og diskusjonen rundt hva
som er ett funn og ikke med min veileder. Hennes teoretiske forforstdelse komplimenterte

min praksisnere tilneerming, og kan ha minimert denne pavirkningen.

2.4 Etiske vurderinger

Det er sendt seknad til de regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) (Carlsen og Staff et.al 2014). Alle deltakere fikk informasjonsskriv om prosjektet og
dets hensikt, samt at alle vil bli tildelt samtykkeerklering for signering. Prosjektet er vurdert
til & veere til nytte for bade ansatte og klienter, vi har vurdert det til & vere liten risiko & delta i
prosjektet. Muligheten for interessekonflikter som kan oppsta vurderes som smi, og

prosjektet er sekt finansiert av statens forskningsrad.

2.5 Refleksivitet/ forforstielse

Jeg er ansatt i VEL og arbeider til daglig pa Exit som er en av de institusjonene som er
representert i fokusgruppen. Det at jeg har en dobbelt rolle kan vaere med pa a skape en bias i
studiet. Jeg har veert klar over dette og hatt dette oppe til stadig diskusjon med min veileder.
For 4 unngé a fremstd som bias kan dette ha gatt utover den deltakelse Exit har bidratt med
inn 1 fokusgruppen, noe som kan ha fordrsaket at andre informanter har blitt foretrukket.
Som forsker er man alltid situert i en kontekst hvor egen habitus er med pa & farge den maten
verden anskues pa. A vere seg dette bevist og kontinuerlig reflektere over hva man tar med
seg inn 1 undersgkelsen og hvordan dette kan prege alle ledd i1 forskningsforlepet kan ogsa
antas og gke kvaliteten pé studien. Ved a kjenne til de utfordringen og gleder det er & jobbe

med denne brukergruppen, kan det ha gitt en dypere forstéelse av fenomenet som undersekes.

25



3 Kapittel

Det folgende er presentasjon av resultatene fra studien. Vi har her organisert og

kategorisert hvordan medarbeideren i VEL 's institusjoner beskriver sin arbeidshverdag og
hvilke tiltak som fremmer arbeidet med & skape mulighet for endring hos klientene. Vi ensket
a underseke hvilke tiltak som blir benyttet for & tette tiltakskjeden i og utenfor Oslo
Velferdsstatens institusjoner. Analysen beskriver de ansattes erfaringer med & jobbe med

ruslidelser og hva slags tiltak de benytter.

3.1 Resultater

Ut i fra var analyser er det to funn som beskriver de ansattes erfaringer med a jobbe med
ruslidelser. Disse to funnene dekker de oppgaver de ansatte beskriver er det arbeidshverdagen
bestar av og inkluderer:
1. Dekke klientens basisbehov, med folgende fem undergrupper

1.1.Verktoy for brukermedvirkning

1.2.Kriseplan

1.3. Skjerming og sikring

1.4. Relasjonsbygging og endringsarbeid.

1.5. Bruk av alternative lgsninger til mattilskudd

2. Brobygge mellom hjelpeapperatet og klienten, med folgende seks undergrupper;
2.1. Skriftlig korrespondanse med NAV
2.2. A "fremsnakke" NAV
2.3. "Stammesprak" til spesialisthelsetjenesten
2.4. Henvisningsmyndighet
2.5. Planlagte tvangs- fremfor akuttinnleggelser.

2.6. Bruk av eksterne samarbeidspartnere

1. Dekke klientenes basisbehov

En av primaroppgavene til Vel's institusjoner er & dekke beboernes basisbehov. Dette gjelder
for begge type institusjoner, uavhengig om institusjonene jobber med personer i aktiv rus
eller med krav til rusfrihet. De ansatte ser sine primaroppgaver a besta av 4 legge til rette for
gode rutiner pa sovn og faste méltider for brukerne, vaere behjelpelig med & skaffe

hygieneartikler og klar kan veare viktig for noen. Noen brukere har behov for hjelp til &
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kontakte familien sin, arbeidsplass eller skole. Flere av brukerne som har problemer med &
ivareta personlig hygiene, og mange trenger hjelp til & betjene vaskemaskin og
oppvaskmaskin. Det 4 lage egen mat kan for mange by pé utfordringer. Samspill og
relasjonell kontakt med andre kan for noen oppleves som utfordrende og noen ganger truende.
Flere har kognitive utfordringer, om dette er som en senskade av bruk av rus, en konsekvens
av at de er ruset eller fordi de har lettere kognitiv svikt som ikke har blitt diagnostisert, kan
vare vanskelig og skille fra hverandre. I beskrivelsen av sine arbeidsoppgaver definerte
institusjonenes deltagere i stor grad arbeidet sitt som omsorg heller enn behandling. I
omsorgsbegrepet ligger ogsa en forstaelse av viktigheten av & forme gode relasjoner til
beboerne. Det & gripe fatt i gyeblikket a ta tak i de sma endringene er blitt beskrevet av flere
som viktig:

“Det er endringsutsagn....det er jo pd en madte en slags cue ,for nd mad vi .... jobbe

med motivasjonene i forhold til endring.... Problemet hos oss er at det er for lite

endring. Det er for sjelden vi ser endring.
Spesialisthelsetjenesten er de som i utgangspunktet skal drive med terapeutisk behandling og
innen rusfeltet er det omsorg, rehabilitering og skadereduksjon som blir definert som
arbeidsomradet. Likevel ser vi at mye av det arbeidet som blir gjort i disse institusjonene blir
vurdert som behandling av de som utever det. Rusfeltet har som tidligere nevnt flere akterer i
spill, det er ofte spesialisthelsetjenesten som sitter med definisjonsmakten og det er de som
setter diskursen. Et utsagn som gikk igjen fra samtlige institusjoner var: “vi gir behandling,

men vi gir ikke behandling”.

Lederne i etaten spesifiserte i sitt intervju at: “Vi driver ikke behandling i terapeutisk
forstand.. vi driver med rehabilitering, skadereduksjon og omsorg”. De poengterer slik

en klar skillelinje mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes

arbeidsomrader. Spesialisthelsetjenesten har behandlingsansvar, de har enn annen
bemanning og krav til faglig kompetanse enn VEL. Samtidig driver VEL med en form for
behandling, de har fokus pé a skape relasjonell kontakt gjennom rutiner med og opprette
primarkontakter. De lager planer, bdde kortsiktig og langsiktig, og det stilles krav til &
evaluere at dette blir fulgt opp. Likeledes ga de ansatte uttrykk for i fokusgruppene at det
daglige arbeidet og oppfelging av klienten over tid ga en opplevelse av at dette kan defineres
som behandling. En av informantene uttalte eksempelvis at:

1

"vi driver jammen meg behandling vi i alle fall...”
“dere bor se pa ...og redefinere behandlingsbegrepet...for nar de andre sa vi driver
ogsa behandling ..da tenkte jeg Yes! Ja men gjor vi ikke det da?”
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Samtidig ga de ansatte uttrykk for en anerkjennelse av at det er de strukturerte terapeutiske
samtalene med psykolog eller psykiater, eller medikamentell substitusjonsbehandling, som i
utgangspunktet defineres som behandling:

“Ndr man tenker behandling tenker man behandling over tid og...skal veere en
strukturert timesbehandling hos psykolog .. Vi er mer ad hoc virksomhet.. Du kan
godt ha en gode samtaler, sa skal du folge opp den samtalen da, men da er ikke
vedkommende der, han gidder ikke, han orker ikke, han vil ikke snakke om det dere
snakket om for tre dager siden, rusen tar overhdnd.”

I motsetning til behandlingsinstitusjonene hvor folk kommer inn fordi de selv ensker & motta
behandling er VEL sine institusjoner i utgangspunktet et botilbud. Likevel opplever de som
jobber der at interaksjon skaper mulighet for forandring:

“De er her pd grunn av at de bruker mye rusmidler, sd skal vi samtidig hjelpe dem
med d tenke motivasjon i forhold til d endre seg... vi md ha to tanker i hodet samtidig,
vi md bdde hjelpe dem der dem er men samtidig ha et mal om ..., det er jo som noen

sa tidligere vi er ogsd behandling, det er ingen som onsker mer enn oss enn at disse
folka skal fd seg et bedre liv...”

1.1. Verktey for brukermedvirkning

Brukermedvirkning er noe Velferdsetaten setter hoyt og hvor de har tatt i bruk
feedbackverktoy siden 2010. Alle institusjoner med unntak av akutt- og
korttidsinstitusjonene skal benytte dette. Alle beboere skal ha en plan for oppholdet, ut fra
hva den enkelte beboer mener det er viktig & arbeide med. Planen skal vurderes pé resultat til
fastsatte tider. Institusjonene har et sett av regler og rutiner, som varierer fra institusjon til
institusjon. De institusjoner som krever rusfrihet ser ut til & ha flere strukturerte rutiner enn
hva de institusjonene hvor beboerne er i aktiv rus. Mange av beboerne har utfordringer med
psykisk og fysisk helse. Det er for eksempel ikke uvanlig & ha flere psykiatriske diagnoser,
som personlighetsforstyrrelse, eller psykose. Ofte vet man ikke hvilke utfordringer de enkelte
har for de kommer inn og det & mote mennesker med disse lidelsene kan vere utfordrende for
personalet. De ansatte forteller de benytter Plan og Resultatmél og feedbackverktey (KOR)
for & klare & skape brukermedvirkning i en setting som lett kan bli utrygg. Noen brukere har
spesielle problemomrader og det kan til tider vaere vanskelig a skille mellom hva som er
atferd og hva som er symptom. For eksempel, en atferd kan vaere aggressiv, eller

ruspavirket, men kan ogsd vare symptom pa en psykose. Da vil ikke nedvendigvis
standardiserte skjemaer fange opp dette, og man ma bruke andre metoder. Som uttrykt av en
ansatt;

1

“vi samler observasjoner.’
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1.2 Kriseplan
Nér regler og rutiner institusjonen som ikke overholdes forer dette som oftest i en prat med
vedkommende og en medarbeider, primarkontakt eller leder. I de fleste tilfeller loser dette
seg, det er nr det oppstér situasjoner hvor vold og trusler om vold at man opplever de storste
utfordringene. Dette forer som regel til utskriving, noe man i utgangspunktet ikke ensker.
VEL har hatt fokus pé dette over lang tid og mange av de ansatte har fitt opplaering i
héndtering av vold for a forebygge utskrivinger. En felles regel for alle institusjoner er at
vold og trusler om vold ferer til utskrivelse. Nér de regler og rutiner institusjonen har ikke
overholdes forer dette som oftest i en prat med vedkommende og en medarbeider,
primerkontakt eller leder. I de fleste tilfeller loser dette seg. Et av de verktey man bruker for
a forebygge bruk av vold og dermed unnga utskriving er 4 lage en kriseplan:

"Vi har opplevd en eskalering av vold og har ...... sett behovet for...... kriseplaner

til beboere i forkant og i starten av oppholdet.”

1.3. Skjerming og sikring
I de rusfrie institusjonene er det rutiner for hva som skjer ved brudd pé regelen om 4 ruse
seg. Alkometer og urinprevetaking er eksempler pd hvordan man hadndhever disse reglene.
Ved 4 skjerme vedkommende pa eget rom, eller bruke andre institusjoner for et midlertidig
avrusningsopphold, forseker man & hjelpe vedkommende til & fortsette & bli veerende pa
institusjonen. Ved gjentatt brudd pa denne regelen vil vedkommende bli skrevet ut:
“Intervjuer: Hva slags formaliserte rutiner har dere for a handtere en glipp eller
tilbakefall?
Inst: Skjerming eller bortvisning, skjerming er at de ma oppholde seg pd rommet,
spise og drikke der og ikke veere sammen med andre. Hvis det ikke virker er det

bortvisning...d sa og fd de inn til avrusning slik at de kan komme tilbake.”

Pa de institusjonene med aktiv rus er det andre regler og rutiner. Der er det ikke krav til
rusfrihet, men det likevel forbud mot a ruse seg. I folge Norsk lov er det forbudt & bruke
illegale rusmidler. Det er ogsa pa flere av institusjonene ikke lov & drikke alkohol, likevel
brukes det rusmidler av alle slag. Det oppstar et dilemma da det pa den ene siden ikke er lov
a ruse seg pa institusjonen, mens det pa den andre siden er brukeren ikke lenger i mélgruppen

hvis brukeren ikke ruser deg. Dette er et dilemma som alle de i aktiv rus ma forholde seg
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til og hvor krav til rigide regler ikke er konstruktivt. En felles regel for alle institusjoner er at

vold og trusler om vold ferer til utskrivelse.

1. 4. Relasjonsbygging og endringsarbeid

Alle institusjonene forteller at de oppretter primearkontakter til beboerne sa fort de kommer
inn. Denne rollen innebzrer at det er en person som i hovedsak skal ivareta beboernes
interesser bade i institusjonene og som bindeledd mellom eksterne akterer og institusjonen.

Rollen inneberer a skape allianse, ha de dype samtalene og ha oppfolgingsansvar.

“Relasjonen med primcerkontakten er kjempeviktig...vi tilbyr samtaler for d veere
med d jobbe med de indre prosessene ... .... hvis man md forholde seg til mange vil

man ikke fole seg sd trygg. Det tar litt tid d kjent.”

Det er ogsa et enske om 4 bidra til & skape en bevegelse eller endring hos beboerne.
Gjennom gode samtaler med primarkontaktene ensker man 4 fa til en god relasjon som kan
fore til et enske om endring. Her oppleves det store forskjeller mellom institusjonen i aktiv
rus og de rusfrie. Tilgjengeligheten for relasjon ser ut til & veere storre i de rusfrie
institusjonene:
"Det er veldig annerledes d jobbe pd en rusfri institusjon, det er en helt annen
madte d jobbe pd. Man hjelper folk pa et annet stadiet enn pd lavterskel, de som bor
der har et storre onske om a komme seg i behandling eller bolig .....man onsker at

folk skal fa til det de har satt seg som madl”

Mange brukerne pa lavterskelinstitusjonene er blitt gitt opp og forventningene man stiller til
dem ser ut til 4 bevege seg mellom normalforventning og ingen forventninger. Det & bli mett
med individuelt tilpassede forventninger er noe aller mennesker ensker. Gjennom en god
relasjon kan man mete den enkelte der de er og tilpasse forventningene deretter:
“Jeg forventer faktisk noe nar de er hos oss. Det kan veere nar det gjelder adferd,
at du far stelt sdr, ....at du kan dusje en gang i maneden, at du kan fa tenner, at du
kan ringe moren din, at du kan oppfore deg noenlunde innenfor en viss norm, at
vi kan gd ut og ta en kopp kaffe... det trenger ikke a veere de store fine om at jeg
skal bli rusfri, jeg er veldig lite opptatt av a ta fra folk rusen, det er en grunn til at

dem ruser seg og vi md finne den forst for vi tar fra de rusen.”

Noen oppleves som “behandlingsudyktige”. Dette er et begrep som benyttes for a beskrive

situasjoner der troen pa forandring hos hjelpeapparatet er borte.
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“Behandlingsapparatet snakker om motivasjon som noe du kan mdle........ sa gar
det fra og si at du er ikke motivert nok til at i de aller verste tilfellene bruker
de fagtermen behandlingsudyktig...da er man legitimt marginalisert....og det er
jo helt helt grusomt.”

De som ble beskrevet som de sterste utfordringene er beboere som har store psykiske
utfordringer, men ikke ensker behandling. Denne gruppen ble beskrevet som enten
“introverte og tilbaketrukne eller hoylytte og utagerende”, altsé en gruppe fordelt pé to ulike
interpersonlige problematikker. Den relasjonelle kontakten kan til tider veere utfordrende pa
grunn av psykoser eller realitetsbrist, dette kan skyldes bade psykisk lidelse eller grunnet

bruk av rusmidler:

“Pa lavterskel institusjon er det vanskelig d kartlegge psykisk syke mennesker nar
de er i aktiv rus, og fungerer sa darlig.. de er veldig paranoide og redde hele tida

’

det handler bare om a trygge.’

1.5. Bruk av alternative lesninger for mattilskudd
De forskjellige institusjonene har forskjellig ordninger nar det gjelder mat. For noen er det et
ledd i rehabiliteringen at de selv skal gjore innkjop og lage mat. Til tross for at omsorg ligger
heyt som fokus i etatens sosiale arbeid mangler noen av institusjonene skonomisk dekning til
mat pa sine budsjett, noe som er politisk styrt. Mat er forebyggende for psykisk og fysisk
helse og reduserer risiko for overdose. Exit og Syningom har full kost mot ekt betaling fra
NAV. Flere ansatte mener at det 4 lage mat sammen er en god mate a skape relasjon og at
det er en arena for a kartlegge boevne og kognitiv fungering hos beboeren. Det uttrykkes
derfor en generell frustrasjon fra bade ledelsen og ansatte ved institusjonene over at de ma
benytte alternative losninger for & dekke mattilskudd. En ansatt uttrykte:
“Vi trenger ikke heroinbehandling for vi har fdtt mat”. En fra ledelsen i VEL uttrykte
likeledes at “vi skal lcere folk a fd boevne, hvordan kan vi lcere folk d lage mat ndr vi

ikke har noe mat og lage - skal vi tegne den?”

I kommunal sammenheng er det i utgangspunktet ikke lov & ta imot gaver eller veldedighet
fra utenforstdende aktorer. Det har i de siste &rene kommet mange veldedige organisasjoner

som gir ut mat og kler til de som trenger det. Det er ogsa bakerier som har ringt til
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forskjellige institusjoner for & tilby de 4 hente bakervarer som vil bli kastet. Det er fler og fler
kommunale institusjoner som benytter seg av disse tilbudene pa grunn av innsparing og kutt 1
okonomiske rammer. Noen av institusjonene gér derfor ogsa utenom regelverket for & finne
alternative lgsninger slik at de kan gi sine beboere et tilbud om mat:

“For mange dr siden skulle vi ikke tigge men det har vi forandret oss pad. Vi har

1

godtatt at vi md tigge etter mat....nd tar vi imot mat fra gatebarnas far.’

2. Brobygge mellom klient og hjelpeapparat

Flere av institusjonene brukte begrepet “4 brobygge” mellom klienten og

hjelpeapparatet som en viktig primaroppgave. For a fa til et godt samarbeid er den
relasjonelle kontakten med bédde beboer og ansatte i behandlingsapparatet viktig. Det blir
beskrevet at forholdet til andre akterer i feltet handler blant annet om tilgjengelighet ,
stammesprak, felles forstaelse og respekt for hverandres arbeid. For & skape flyt og unnga
“drop outs” fra gode rehabiliteringsforlep eller unedvendig venting pd videre tiltak er gode

samarbeidsrutiner viktig.

2.1. Skriftlig korrespondanse med NAV

NAYV er en viktig samarbeidspartner. Alle beboerne er i kontakt med NAV, og det er NAV
som dekker de skonomiske utgiftene for oppholdet.Beboerne er avhengig av pd mange
omrader. NAV kan fatte vedtak som er i klientens interesse, sende sgknader inn i
spesialisthelsetjenesten eller andre akterer i feltet. De har mulighet til & henvise til avrusning.
Den enkelte saksbehandler er den som deltar pa samarbeidsmeter mellom beboer og
institusjonen og er med pa a lage videre planer for fremtiden. Mange av institusjonen har som
et av sine mél og hjelpe til med & finne et mer egnet sted. For 4 fa til dette raskeste mulig er
det viktig med et godt forhold til NAV. Til tider kan NAV vere utilgjengelig, saksbehandler
kan vere mye borte, eller relasjonen mellom NAV konsulenten og beboeren kan vaere darlig.
Det er forskjellig praksis pé de forskjellige NAV kontorer, og kunnskap om rus kan se til &
vare varierende. Noen kontorer har egne ruskonsulenter, men dette gjelder ikke alle. Det ble
beskrevet at ruskonsulentene hadde mer kunnskap om rus og det ble lagt vekt pd at de ofte
hadde en lengre erfaring og derfor bedre kjennskap til blant annet problematikken rundt rus

og psykiatri.

Mye av kontakten med NAV foregér via telefonsamtaler og metevirksomhet og elektronisk

korrespondanse. Det ble beskrevet at NAV til tider kan vare vanskelig & nd. Det kom ogsa
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frem at noen NAV konsulenter var vanskeligere & nd enn andre og ikke alle var interessert i &
mete klienten sin. Ved & sende NAV et brev i stedet for en elektronisk melding, ferer det til
at korrespondansen blir registrert siden dette er regulert i forvaltningsloven . Reglene sier
ogsa at et brev mé besvares innen en viss frist, noe som fremtvinger en kontakt.
“Nar vi ikke klarer d fa kontakt med saksbehandler sa lafter vi det opp til teamleder
pd NAV, det er viktig d skriftliggjore det, nar du ikke far svar pd mail sa ma du putte
det i en konvolutt d sende avgarde...da md de svare pd et annet vis, det md
Jjournalfores, er det slik at saksbehandler er pa kurs eller ferie eller sykemeldt sd vil
jo ingen fa den mailen du sender...da ma det ihvertfall inn og registreres og

’

behandles av noen da.’

2.2. “A fremsnakke NAV”
Mange av brukerne i VEL er helt avhengige av NAV. NAV er den etaten som yter
okonomisk stette, fatter vedtak om behandling, er med pé & skaffe til veie leilighet,
skoleplass, praksisplass eller andre tiltak. Det er mange klienter som har et dérlig forhold til
NAYV og de soker ofte bekreftelse pd sin misneye fra ansatte i hjelpeapparatet. Det ble gitt
uttrykk for at de ansatte ikke ensket & bygge opp under misneyen mot NAV, men heller
bevisstgjore klienten om hvilke hjelpeinstans NAV faktisk er. Ved 4 hjelpe klienten til & se
hva NAV kan hjelpe til med, i stedet for & vaere med pa a bygge opp under misngyen, blir de
ansatte en brobygger mellom NAYV og klienten. Holdningen uttrykkes ved felgende utsagn:
“Vi skal ikke veere klientens advokat, som det var en kultur pa tidligere.... NAV er var

samarbeidspartner og klienten far best mulig nytte av det hvis vi kan samarbeide godt

med NAV”

De ansatte forteller at mange av beboerne i VEL har problemer med & henvende seg til
offentlige instanser og har lite kunnskap om hvordan man skal oppfore seg i det offentlige
rom. Mange har mye angst, eller er sa ruset, at de ikke klarer 4 snakke med saksbehandler
eller bankforbindelser. “Mange er darlige til d kommunisere sine behov, ofte kan de skjelle ut
saksbehandler , og det forer ikke til sa mye bra... tar jeg en telefon kan det hjelpe”. Beboerne
kan fole at de ikke nar igjennom fordi de har et rusproblem, og maten de blir mett pd skaper
folelsen av a bli krenket. De velger derfor ofte & unnga slike situasjoner som kan skape denne
folelsen:

“Vi onsker a skape gode relasjoner med NAV pa klientens vegne og ved d bli med de

eller ta noen telefoner for de hjelper ofte”
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2.3. “Stammesprak”™ til spesialisthelsetjenesten
Skillet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten er noe som er nevnt som et
problematisk omrddet. Velferdsetaten opplever & ha mange beboere som sliter med psykiske
lidelser i tillegg til sitt rusproblem. Mange er i behov av tjenester fra spesialisthelsetjenesten.
Godt samarbeid med Distriktspsykiatrisk senter (DPS) er viktig. De fleste har et godt forhold
til spesialisthelsetjenesten og er i allerede fungerende behandlingsforlep. De storste
utfordringene er de brukerne med psykiske lidelser som ikke selv ser at de er i behov av hjelp
eller som ikke onsker hjelp. Det kan vare psykoselidelser som gjer at det er behov for en
eventuell innleggelse. I disse tilfellene kan det samarbeidet oppleves som problematisk og det
a ha kunnskap om den andre etats stammesprak ble av noen beskrevet som en derapner.
Alle etater har sitt eget stammesprak, De ansatte mener bruk av skjemaer eller psykologiske
tester er viktige i kommunikasjon med spesialisthelsetjenesten.
“vi bruker standardiserte skjemaer som SCL- 10 (Symptom Check List)..... for d
kartlegge beboerne”. Sperreskjemaer klientene har svart pa kan taes med inn i mete,
eller en legetime og hjelpe til med & gi en beskrivelse av den psykiske tilstanden.
Fredensborg fortalte at de “ikke bruker noen formelle skjemaer... men vi samler
observasjoner. Da er stammespraket veldig viktig da...hva man kaller ting...skal man

kalle det et symptom eller skal man kalle det atferd”.

Pa speorsmél om hva som menes med stammesprék i forskjeller mellom VEL og
spesialisthelsetjenesten, forteller de ansatte at en ved & ha kjennskap til stammespraket fra for
kan bidra til & skape bedre forlep for klienten:
“Sprdket er viktig.. jeg har jobbet i barnepsykiatrien og man snakker ganske
annerledes, og det at jeg har med et type sprak fra en annen jobb det merker jeg

har gitt meg storre gjennomslag nadr jeg har tatt en telefon.”

2.4. Henvisningsmyndighet

Det ble beskrevet at det 4 ha lege tett pa beboergruppen, med rett til & henvise videre i
spesialisthelsetjenesten, dpnet for positive forlep. I de tilfeller hvor en beboer blir psykisk syk
og man velger og tilkalle lege kan dette vere en belastende situasjon for beboeren, men ogsa
for personalet. Det kan oppsté situasjoner hvor legen ikke lytter til de ansattes observasjoner
av beboeren. Det kan ogsé vare at beboeren ikke onsker en innleggelse og klarer & fremsté
som ikke psykotisk for en kort periode. Dette kan medfere at legen velger & ikke intervenere.

Det ble beskrevet at ved & ha en lege tett opp til klient gruppen kan det gjore forholdet til
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spesialisthelsetjenesten enklere, personalets observasjoner ble lyttet til, og man unngikk

unedig bruk av legevakt nér innleggelse ikke var nadvendig.

"Vi har egen lege i forbindelse med Lasso.... og det merker vi har stor betydning i
enkelte tilfeller for langtidsoppfolging av pasienter som er kronisk syke somatisk
eller pasienter som har alvorlig psykisk lidelse. Det og ha henvisningskompetanse
neert pasienten som i utgangspunktet har litt utfordringer med a uttrykke sine
behov pd en mdte som er forstdelig i spesialisthelsetjenesten ... vi har god hjelp av

d ha den kompetansen ncert oss.”

2.5. Planlagte tvangs- fremfor akuttinnleggelser

Det er mange beboere som har store psykiske problemer. Hos noen er dette dokumentert 1
forkant, hos andre kan dette oppsta mer akutt. Institusjonene kan se at det er behov for mer
hjelp enn de er i stand til & gi. Det kan skje at situasjonen tilspisser seg, vedkommende blir
lagt inn akutt 1 psykiatrisk institusjon for sd a bli skrevet ut igjen etter f4 dager. Dette
oppleves av ansatte som tungt:

“Det jeg syntes er veldig vondt hos oss er at vi ser en dame kommer som har opplevd
veldig mye, som sier nei til hjelpeapparatet, de har veldig mange darlige erfaringer,
og sd prover vi d holde pa dem, men sa gdr det til at de blir sd syke at vi ikke far til
noe mer og da md vi ringe legevakt og da er det tvang. Det er liksom ingen ting i
mellom, sd gdr det 1 til 2 dogn sd kommer de tilbake, sa gar det noen dager enten sa

er det bra fordi de har trengt d sove ut eller sa er det pa'n igjen.”

Noen av beboerne blir beskrevet som “svingdorspasienter”. De gér inn i akuttpsykiatrien for
noen dager for sd & bli skrevet ut etter kort tid. Det ble vurdert som mer konstruktivt & seke
vedkommende inn i et planlagt tvangsopphold som varer over tid og som gir mulighet for &
utredning. Dette samarbeide pa tvers av profesjonene skapte mer positiv effekt for brukeren:
“Men jeg ser ogsd at ndr det vi har fatt til et par ganger de siste drene, - det er
ikke veldig ofte men nar vi klarer det, og at pasienten ikke vil, at de i mye storre
grad klarer a legge til rette for at det blir strukturerte tvangsopphold med
observasjon og ikke akutt innleggelse i akuttpsykiatrien pd tvang med politiet osv...
men at vi far planlagte tvangsopphold ogsd i psykiatrien for folk med alvorlig
psykoseproblematikk. Det er lange prosesser, det tar ofte et halvt dr og kanskje
mer for vi fdr de tingene til. Det skal mange runder og mange leger inn for a mene

noe om dette er nadvendig eller ikke, men det gir et rom for d fa til en mye mere
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alright bruk av tvang enn at vi tvangsinnlegger akutt med politiet og inn pd
akuttpsykiatrisk .....og ut igjen, det er veldig sjeldent spesielt hensiktsmessig.”

2.6 Bruk av eksterne samarbeidspartnere
I de institusjonene med krav til rusfrihet er det i situasjonene hvor klienten far et tilbakefall
det oppstér sarbare situasjoner. Det er derfor viktig at klienten far et snarlig tilbud om
avrusning. Til tider kan dette stoppe opp fordi det det ikke er plass eller misforstaelser i
henhold til hvem som skal skrive henvisning eller lignende. Klienten kan derfor bli gaende
uten noe sted & bo og kan sta i fare for 4 ende tilbake pé lavterskel institusjon i pdvente av en
avrusingsplass. Faren for varig tilbakefall blir storre jo lengre tid det tar. Det kan i verste fall
ende med utskrivning fra institusjonen, slik som uttrykt av en ansatt:
“kom ikke inn pa RAM da han skulle, sd nd har det tatt...4 til 6 uker og nd er han
tilbake til oss igjen. I stedet for at det kunne ha gatt noen fa dager da.”
Ved & samarbeide med lignende institusjoner som en selv eller finne andre alternative
losninger kan man unnga utskrivelse:
“Vi samarbeider med Fredheim for d hjelpe hverandre hvis det
oppstar situasjoner...Det hender jo det at kanskje man ma overfore til tilncermet likt
tiltak hvis det oppstdr problemer.. Vi onsker ikke a skrive folk nedover igjen i
tiltakskjeden for a forhindre at det kanskje blir noen nye rusepisoder, vi prover d
forebygge at de ikke havner pd lavterskel igjen...Ved rusepisoder sd prover vi d

’

forhindre at det ender i en utskrivelse.’
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4 Kapittel
4.1 Diskusjon

Studien organiserer og kategoriserer hvordan medarbeidere i VEL's institusjoner beskriver
sin arbeidshverdag, og tiltak som fremmer endring hos klientene. Studien har benyttet et
kvalitativt case- study som valgte forskningsdesign med bruk av fokusgrupper og
dybdeintervjuer med ledere og mellomledere. Analysen er gjennomfert med den hensikt &
beskrive tiltak som blir benyttet for & tette tiltakskjeden i og utenfor VEL’s institusjoner.
Analysen beskriver ogsa ansattes erfaringer med a jobbe med ruslidelser. Institusjonens
ansatte beskrev sine arbeidsoppgaver som primert & 1). Dekke beboernes basisbehov med
folgende undertemaer. 1.1.) Verktoy for brukermedvirkning 1.2.) Kriseplan, 1.3). Skjerming
og sikring. 1.4.) Relasjonsbygging og endringsarbeid, 1.5). Bruk av alternative lgsninger til
mattilskudd. I tillegg beskrev de ansatte arbeidshverdagen som & handle om & vere 2.
Brobygger mellom klienten og det ovrige hjelpeapparatet, med folgende undertemaer

2. 1.)Skriftlig korrespondanse med NAV, 2.2). A "fremsnakke" NAV, 2.3. )"Stammesprak"
til spesialisthelsetjenesten, 2.4) Henvisningsmyndighet 2.5) Planlagte tvangs- fremfor

akuttinnleggelser, og 2. 6.) Bruk av eksterne samarbeidspartnere.

1.1.Verktey for brukermedvirkning

Som en del av praksisen benytter VEL et verktoy som er politisk bestemt at skal
implementeres i alle institusjonene, Plan og Resultatmal og feedbackverktoyet Klient- og
resultatstyrt praksis. (KOR). Dette verktayet brukes for & se resultater av det arbeidet som blir
gjort, og for a ivareta brukermedvirkning. Det er ogsé en méte for den enkelte miljoarbeider &
fa tilbakemeldinger pa samtaleferdigheter gjennom 4 bli malt av beboeren via
feedbackverktoyet KOR.

KOR er utviklet av Scott Miller og Barry Duncan (Korus, 2016).

Verktoyet bestér av to enkle skjemaer med 4 skalaer. Det ene er et skjema for
endringsvurdering; Outcome Rating Scale (ORS) som inneholder personlige,
mellommenneskelige, sosiale og generelle dimensjoner. Det andre er et skjema for
samtalevurdering; Session Rating Scale (SRS) som omhandler forholdet mellom pasient og

terapeut, mal og tema, metode og generelle dimensjoner (Velferdetaten, 2016).
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Velferdsetaten har gjort en evaluering av bruk av KOR og resultatene er sammenfallende
med det vi fant. Informantene vére ga uttrykk at bruk av verktey for brukermedvirkning er
med pa 4 skape en struktur som fremmer gode relasjoner. I sin evaluering trakk de ut to
viktige premisser som madtte vaere pd plass for at KOR skal kunne benyttes pd en
hensiktsmessig méte. Det var 1)Trygghet og 2)Kreativitet/tilpasning. Nesten alle som ble
intervjuet fokuserte pa at egen kompetanse og stette fra kollegaer hadde avgjerende

betydning for om de folte seg trygge pa & bruke KOR (Velferdetaten, 2016).

Det ble sagt 1 fokusgruppene at det til tider kunne vere vanskelig og lage fastsatte avtaler og
at det var viktig & vere fleksibel & ta ting pé sparket. Dette sammenfaller med funnene fra
undersekelsen til VEL. De fant at det var en sdkalt vedtatt sannhet at en del beboere lider av
“skjemavegring” og nektet & ha noe med papir & gjor. Gjennom hey grad av fleksibilitet og
kreativitet fra de ansatte fant de andre méter & lose dette pd. Noen snakket med beboerne for
sa 4 fylle ut skjema i etterkant, for pa den méten & ufarliggjore det. De fant at noen beboere
hadde problemer med & forstd de prikkete linjene pé skjemaet, da de ikke klarte & se
sammenhengen mellom en skala fra 0-10 og markeringen pa linjen. De kunne sette markeren
pa 3 i stedet for 8 (Velferdsetaten 2016).

Dette sammenfaller med det vire informanter papekte, at det kan vare vanskelig & fylle ut
skjemaene fordi det kan vare utfordrende 4 skille mellom atferd og symptom. De uttrykte
viktigheten av 4 kjenne brukeren godt. Ved & observere brukeren over tid var det enklere & fa
en felles forstéelse for utfylling av skjemaet. Ved bedre kjennskap til brukeren ble det lettere

a unngd misforstielser og feil i malingene.

Vi finner ogsa at i andre lavterskeltilbud er brukerne opptatt av & medvirke til & pavirke sitt

tilbud.

Bergensklinikkene arbeider med personer med psykiske lidelser og rusmiddelavhengige, pa
behandlingsniva. Deres erfaring med bruk av KOR er sammenfallende pd mange omréder, de
oppsummerer pasienterfaringen bade positivt og negativt. Deres pasienter sa pa den ene
siden at det er negativt & métte fylle ut enda et skjema og ga uttrykk for at de opplever dette
som meningslest. Andre ga uttrykk for at de angstreaksjoner da de allerede har skjema angst.
Noen av de ansatte uttalte at de opplevde at enkelte gikk lei og at det ble en vane. De folte at
validiteten av tilbakemeldingene kunne pavirkes av klientenes opplevelse av behovet for &

vare hoflige og gi karakterer til behandleren (Skutle, 2015).
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1.2 Kriseplan

En av de verktey man bruker for & forebygge bruk av vold og dermed utskriving, er & lage en
kriseplaner for de med utagerende atferd. Flere av brukerne var gjengangere og dermed kjent
pa flere av institusjonene. Gjennom & lage en kriseplan for utagering opplever noen av
institusjonene at dette virket forebyggende. Det finnes standardiserte verktoy for dette

internasjonalt (_https://store.samhsa.gov/shin/content/SMA-3720/SMA-3720.pdf) som gir en

indikasjon pd at dette brukes aktivt utenfor VEL's institusjoner som verktey for
relasjonsbygging og brukermedvirkning.

Ut i fra definisjoner hentet fra NKVT's rapport om “Voldsforebygging i Norge, aktiviteter og
tiltak mot vold i nare relasjoner” ser vi at VEL jobber med dette pa forskjellige nivéer.
Universell forebygging viser til strategier som rettes mot hele populasjonen uten hensyn til
risikovurdering (Saur, Hustad, & Heir, 2011). Vi ser at VEL har internopplaring for de
ansatte 1 institusjonene som retter seg mot a forebygge vold generelt. Selektiv forebygging
brukes om de tiltak som rettes mot spesielle grupper som er risikoutsatt (Saur et al, 2011).
Internopplaring retter seg mye mot dette gjennom & bevisstgjere miljoterapeutene pa egen
kommunikasjon og gi de verktey for hvordan unnga eskalering fra aggressiv atferd til bruk av
vold ved & eksemplifiserer med reelle situasjoner som man har erfart tidligere. Indikativ
forebygging betegner de tiltak som retter seg mot individer som har veert utsatt for vold, har
utevet vold eller pd annen mate er berart (Saur et al, 2011). Dette finner vi igjen ved at det
lages kriseplaner. Det er ogsa tett samarbeid med bedriftshelsetjenesten for & ivareta ansatte
som har vart utsatt for vold. Sekundaertraumatisering var et tema som kom opp 1
fokusgruppene og hvor det ble etterlyst mer oppfelging og opplaring rundt dette

temaet. Dette stottes av forskning og spersmalet er ikke om man blir pavirket av & vare vitne
til vold og traumer hos andre, men hvordan og hva som blir gjort med det (Isdal, 2008) (Bang
& Nilsen, 2003).

1.3 Skjerming og sikring

Fra analysen blir det tydelig at de ansatte er opptatt av & forebygge tilbakefall. De strakk seg
langt for & finne alternative lesninger samtidig som de sa behovet av & ivareta de andre
beboerne og institusjonens regler om rusfrihet. Blant brukerne av institusjonene er “’drop out”

fra behandling og tilbakefall et velkjent problem (Helsedirektoratet, 2012).
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Rusbehandling er en langvarig prosess og krever utholdenhet bade fra klienter og
behandlerens side. Det er i den langvarige relasjonen, hvor beboeren kan feile uten a bli
avvist, at man oppnar resultater og hvor det skapes trygghet i tider preget av nederlag og
tilbakefall (Lossius, 2011). Dette summerer opp viktigheten av & ikke gi opp ved tilbakefall.
En undersokelse fra 2011 hvor det sperres “Hva er viktig for pasienter innen rusbehandling”
fér de til svar at trygge rammer og god mottakelse ble fremhevet som viktig. De fleste likte
klare regler og struktur pa institusjoner, men romslighet i forhold til regler ble ogsé ensket,
slik at man ikke mistet tilbudet (Dahle & Iversen, 2011). Dette betyr at man ensker
alternative lgsninger for skjerming riktignok av frivillig karakter slik at faren for langvarig

tilbakefall minsker.

1.4 Relasjonsbygging og endringsarbeid

Det fremkommer av materialet at gode relasjoner mellom ansatte og brukere var

et tilbakevendende tema.

Gjennom gode samtaler med primarkontaktene ensker man 4 fa til en god relasjon som kan
fore til et onske om endring. Her fremkommer det forskjeller mellom de institusjonen der
beboerne er i aktiv rus og de med krav om rusfrihet. Beboernes tilgjengelighet for relasjon
ser ut til & vere storre i de rusfrie institusjonene, flere ansatte ga utrykk for at det 4 vaere
ruspavirket gjorde det vanskeligere & oppna kontakt og komme i posisjon for endringsarbeid.
Tidligere forskning viser at en god relasjonen mellom hjelper og bruker har stor

betydning. Denne relasjonen er viktig for at beboeren skal kunne nyttiggjore seg av
hjelpetiltak, bade internt og eksternt (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012). Gode relasjoner og
intersubjektivt samspill er essensen i all psykoterapi og tilknytningsteori (Stern, 2010)
(Rokenes & Hanssen, 2006) (Svendsen, Johns, Brautaset, & Egebjerg, 2012) (Broberg,
Almgqvist, & Tjus, 2006).

I analysen fremkommer det at den relasjonelle kontakten kan til tider bli utfordret pd grunn
av psykoser eller realitetsbrist. Dette kan skyldes bade psykisk lidelse, kognitiv svikt eller
grunnet bruk av rusmidler. Bruk av primarkontakter, KOR, kriseplan synters alle & vere

gode verktoy for & bygge relasjon.

Samtlige institusjoner som deltok i studien sa at de “driver behandling men de driver ikke

behandling”. Med dette skilte de ansatte mellom behandling, som i innsiktsbasert eller
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medisinsk behandling som gis i TSB, og omsorg, rehabilitering og skadereduksjon, som gis i
VEL'’s institusjoner.

I analysen fremkommer det at mange av informantene gir utrykk for at primaroppgavene
som utfores er av stor betydning for 4 dekke beboernes omsorgsbehov. Disse
arbeidsoppgavene sammenfaller med definisjon av miljeterapi (Larsen, 2004).

Uavhengig av hvor god relasjon en miljearbeider eller terapeut har til en beboer er det ikke
mulig & arbeide pa et annet menneskets forandring og utvikling uten at det selv er delaktig.
Det er personen selv som mé arbeide pa oppgaven om forandring og utvikling.
Miljeterapeuten kan romme smerten og vare behjelpelig i bearbeidelsen av den, men mé ikke

forledes til & tro at behandling kan skje uten den andres enske om endring (Larsen, 2004).

1.5. Bruk av alternative lesninger for mattilskudd

Til tross for at omsorg ligger hoyt som fokus i etatens sosiale arbeid mangler noen av
institusjonene ekonomisk dekning til mat pa sine budsjett, noe som er politisk styrt. Mat er
forebyggende for psykisk og fysisk helse og redusere risiko for overdose.

Noen av institusjonene valgte & gd utenom regelverket for & finne alternative lesninger slik at
de kan gi sine beboere et tilbud om mat. Andre studier underbygger servering av mat som et
tiltak til & bygge relasjon og komme i posisjon til brukeren (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012).
24sju beskriver den samme praksisen med 4 ta i mot restemat fra Deli De Luca og Apent
bakeri. 24sju opplevde at maten fikk sé stort fokus, og hvor de opplevde at flere brukere som
nedvendigvis ikke var i malgruppen kom for & spise. Dette forte til at de ansatte opplevde at
de pa enkelte vakter jobbet som kafeverter, noe som innskrenket muligheten til faglig arbeid.
De valgte derfor & servere havregrot i stedet, da de ensket & ha matservering. De valgte & ha
sukker direkte 1 graten da de péstér at “rusmiddelmisbrukere er kjent for & bruke mye sukker
fordi de opplever en ekstra energi og “far et slags kick”(Skatvedt & Edland-Gryt, 2012), noe
som flere av institusjonene i VEL kjente seg igjen i da de ikke serverer sukker i sine
institusjoner. Problematikken rundt & bli kafevert er ikke sammenfallende med VEL da deres

institusjoner er regulert i henhold til antall brukere.

41



2. Brobygge mellom hjelpeapparatet og klienten, med folgende seks undergrupper;

Brobygging og samarbeid med eksterne akterer.

Disse funnene beskriver tiltak som blir benyttet for 4 tette tiltakene utenfor VEL og i
samarbeid med eksterne akterer. Funnene i gruppe 1 er beskrivelser pa individniva , mellom
de ansatte og brukeren og tjenesteniva som er brukeren, de ansatte og institusjonens regler
og rutiner.

Funnene under er pa systemniva/politisk niva og handler om det eksterne samarbeidet.
Rusfeltet som helhet kan man se pa som det Bourdieu kaller felt, samtidig som det igjen er
inndelt i mindre felt. Aktorene som for eksempel NAV og spesialisthelsetjenesten kan ogsé
forstas som egne autonome felt.

Disse tre felt som her er nevnt, NAV, spesialisthelsetjenesten og Vel skiller seg fra
hverandre i grad av autonomi, men de har en felles interesse av & beholde makten over

grupper og felt pé lavere niva (Aamodt, 2011).

2.1. Skriftlig korrespondanse med NAV

NAYV er en viktig samarbeidspartner. Alle beboerne er i kontakt med NAV, og det er NAV
som dekker de skonomiske utgiftene for oppholdet. De kan fatte vedtak som er i klientens
interesse, sende seknader inn i spesialisthelsetjenesten eller andre aktorer i feltet.

Mange av institusjonen har som et av sine mél og hjelpe til med & finne et mer egnet sted. For
a fa til dette raskeste mulig, er det viktig med et godt forhold til NAV. Til tider kan NAV
veaere utilgjengelig, saksbehandler kan vere mye borte, eller relasjonen mellom NAV
konsulenten og beboeren kan vare darlig.

Ved & sende NAV et brev i stedet for en elektronisk mail forer det til at brevet blir registrert

og ma besvarer etter gjeldende regler (Forvaltningsloven, 2016).

Vi finner at dette er eksempel pa gode modeller for samhandling. Ved & lage formelle
samarbeidsstrukturer signaliserer man en forpliktelse overfor samarbeidspartner og bruker.
Her er man handlingsorientert og opptatt & og skape et godt samarbeid (Pettersen &

Rudningen, 2014).
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2.2. A "fremsnakke" NAV

Det er mange klienter som har et darlig forhold til NAV og de seker ofte bekreftelse pa sin
misneye fra ansatte i hjelpeapparatet. Ved & hjelpe klienten til & se hva NAV kan hjelpe til
med i stedet for & vaere med pa & bygge opp under misngyen, blir de en brobygger mellom

NAYV og klienten.

I evalueringen av 24sju retter de seg mot en gruppe som ogsd i stor grad har falt utenfor det
eksisterende hjelpeapparatet. De finner at mangel pa tillit til og opplevelsen av & vare sviktet
og motarbeidet av hjelpeapparatet er hoy innenfor denne gruppen. De finner at denne
mangelen pa tillit innvirker pad om de seker hjelp eller ikke, hva slags hjelp de ber om og
relasjonen til hjelperen. Mangel pa tillit og fravaer av hap ser ut til 4 bidra til at terskelen blir

hey for mange (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012).

Dette viser at det er viktig & brobygge mellom NAV og beboeren. Ved & f et annet forhold til
NAYV kan dette fore til mer positivt behandlingsforlep.

I ny stortingsmelding om NAYV er det blitt gjort flere endringer og en av de er okt
tilgjengelighet. Regjeringen vil legge til rette for en forbedret, forsterket, tverrsektoriell og
samordnet innsats pd rusfeltet (Arbeids, 2015-2016).

Dette viser at det a ha gode samarbeidsforlep ogsa blir vurdert som viktig pé regjeringsniva.

2.3. "Stammesprak" til spesialisthelsetjenesten

Datamaterialet viser at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten oppleves som problematisk.
A ha kunnskap om spesialisthelsetjenestens stammesprak er et av vare funn for hvordan VEL
kan veere med pa & skape bedre behandlingsforlep for klienten. Flere fortalte at ved & ha
psykolog eller lege tilknyttet institusjonen skapte dette et bedre samarbeid med bade NAV
og spesialisthelsetjenesten. Andre verktay som ble brukt var psykologiske tester eller bruk
av skjemaer som er laget av spesialisthelsetjenesten.

Dette finner vi igjen i andre studier, dette kan sees i lys av profesjonskamp og ideologi-strid.

Dette er kjente fenomener ogsé utenfor helsevesenet (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012).
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I diskursen rundt behandlingsbegrepet er det definert slik at spesialisthelsetjenesten er de som
gir behandling mens VEL yter omsorg, rehabilitering og skadereduksjon. Dette kan beskrives
som en allerede etablert doxa i institusjonene. Ut i fra dette kan vi se behovet til VEL for &
laere seg spraket til spesialisthelsetjenesten som en nedvendighet for a fa innpass. Gjennom
og godta doxa finner de andre losninger for & brobygge. Ved a tilpasse seg til a snakke
samme stammesprak, bruke skjema som er utarbeidet i spesialisthelsetjenesten har de funnet

gode losninger for 8 kommunisere med spesialisthelsetjenestene.

Tiltaket 24sju opplevde at deres egne leger og psykiatere hadde problemer med 4 fa
rusmiddelmisbrukere inn i spesialisthelsetjenesten. De opplevde det som personavhengig ved
at noen leger var mer positive til & ta imot pasienter fra deres institusjon. Det hendte at disse
legene ble kontaktet direkte for & fa lagt inn pasienter som i forste omgang ikke fikk plass til
tross for henvisning fra lege/psykiater (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012). Dette forteller oss at
stammesprak eller det & ha lege eller psykiater i naerheten ikke nedvendigvis sikrer

innleggelse i1 spesialisthelsetjenesten.

2.4. Henvisningsmyndighet

Det ble beskrevet at det 4 ha lege tett pa beboergruppen, med rett til & henvise videre i
spesialisthelsetjenesten, dpnet for positive forlep. I de tilfeller hvor en beboer blir psykisk syk
og en ekstern lege tilkalles, kan dette fore til en belastende situasjon for beboeren, men ogsa
for personalet. Det ble beskrevet at ved & ha en lege tett opp til klientgruppen kan det gjore
forholdet til spesialisthelsetjenesten enklere. Personalets observasjoner ble lyttet til, og man
unngikk unedig bruk av legevakt nar innleggelse ikke var nedvendig.

Vi finner at henvisning er en terskel for videre behandling og kan til tider gjore at mange

faller utenfor behandlingstilbud de er i behov av.

Dette finner vi igjen i annen forskning, i studiet Samspill eller svarteperspill finner de at
samhandling er spesielt kritisk 1 overgang mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten
rundt henvisning og utskriving fra sykehus/DPS (Skatvedt & Edland-Gryt, 2012).
Lavterskeltilbudet 24sju har bade lege og psykiater tilknyttet sin institusjon, og brukerne
trenger ikke henvisning for & f4 tilgang til spesialisthelsetjenestetilbudet som tilbys innenfor
deres rammer. Dette innebarer at deres brukere kan komme rett inn til fagpersoner med

spesialkompetanse innenfor fysisk og psykisk helse og rusmiddelproblemer (Skatvedt &
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Edland-Gryt, 2012). Skadereduksjonstilbudet LASSO, som har tilherighet pa Dalsbergstien,
har tilgjengelig lege og her trengs ikke henvisning. Deres erfaring var at vurderingen legen
gjorde for & henvise til spesialisthelsetjenesten ble mer korrekt da legen ofte kjente beboeren
og sa forbi eyeblikksbildet. Ved bruk av ekstern lege kan beboeren klarer & fremstad som
symptomfri under vurderingstidspunktet. Det at legen kjente de ansatte gjorde at deres
opplevelse og observasjoner ble hert og lagt til grunn 1 sterre grad enn fra en tilfeldig lege
fra legevakten. De opplevde at dette gjorde henvisningen mer grundig, det forte nedvendigvis

ikke til flere korttids innleggelser i tvungen psykisk helsevern snarere ferre.

Det er ogsa i andre nasjonale diskusjoner om ambulante team reist spersmal om det er
hensiktsmessig med henvisning fra lege (Pettersen & Rudningen, 2014). Det pekes pa at for
a gi rett hjelp til rett tid ber henvendelser ogsd kunne skje utenom fastlegesystemet. Det kan
ta tid 4 fa time, og klienten kan ha en svak relasjon til fastlegen (Pettersen & Rudningen,
2014). Denne studien viser at samhandlingsteam med likeverdig samarbeid mellom
kommuner og spesialisthelsetjenesten kan trekkes inn for & gjere vurderinger og avklaringer

for det foreligger en formell henvisning fra fastlege (Pettersen & Rudningen, 2014).

2.5. Planlagte tvangs- fremfor akuttinnleggelser.

Det er mange beboere som har store psykiske problemer i tillegg til sin ruslidelse. Noen av
beboerne blir beskrevet som “svingderspasienter”. De gar inn i akuttpsykiatrien for noen
dager for sé a bli skrevet ut etter kort tid. Det ble vurdert som mer konstruktivt & seke
vedkommende inn i et planlagt tvangsopphold som varer over tid og som gir mulighet for
utredning enn korte hyppige tvangsinnleggelser. Det ble gitt uttrykk for at ved & samarbeide
pa tvers av profesjonene fikk man gjennomfort planlagt tvangsinnleggelse, noe som skapte

en mer positiv effekt for brukeren.

Mange av beboerne i VEL har komorbide lidelser eller sékalt “dobbeltdiagnose”. Det er
opprette institusjoner inne TSB som skal behandle denne gruppen. Likevel faller mange av
VEL sine brukere innenfor denne gruppen. beskriver gruppen med dobbeltdiagnose som de
“med alvorlig psykisk lidelse i kombinasjon med vedvarende alvorlig misbruk.....gruppen
utgjor en spesiell utfordring for behandlingsapparatet. De faller ofte utenfor
behandlingstilbudene bdde i psykisk helsevern og rusmiddelomsorgen.” Klientene avvises

ofte etter kort tid med store konflikter, og de blir overlatt til seg selv og blir gdende uten
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tilbud, eventuelt helt til krisen og innleggelsesbehovet blir sa dpenbart for omgivelsene at det
ender i en akutt tvangsinnleggelse. Gruppen er overrepresentert blant hjemlose i de store

byene, i hospitser og lignende (Helse og omsorgsdep 96.97).

I etterkant av Stortingsmeldingen er det skjedd mye innen dette feltet, men likevel beskriver
de ansatte at de opplever at mange av deres beboere faller inn under denne gruppen. De
opplever at klientene ,som ved tidligere tvangsinnleggelse i psykiatrien, raskt ble skrevet ut
igjen. Spesialisthelsetjenesten argumenterer utskrivelsene med at psykosen er rusutlest, til
tross for at Nasjonale retningslinjer for utredning fastslar at “Personer med akutte psykoser
skal ha rett til behandling i psykisk helsevern, uavhengig om lidelsen er rusutlest eller ikke”

(Helsedirektoratet, 2012).

Naér det er godt samarbeide pé tvers av profesjonene skapes gode forlap for brukerne. I sitt
studiet Samspill eller svarteper finner de suksesskriterier for godt samarbeid blant annet er
tilgjengelighet til spesialisthelsetjenesten ved at DPS er tilgjengelig ved behov. Gode
samhandlingsmenstre mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten kjennetegnes ved at
spesialisthelsetjenesten er lydhere da det er kommunen som har den daglige kontakten med
brukeren og dermed kan se nar sykdomsbildet forverres (Pettersen & Rudningen, 2014) De
fant ogsd en nedgang i antall akuttinnleggelser etter at samhandlingen mellom
tjenestenivéene ble styrket (Pettersen & Rudningen, 2014). Dette sammenfaller med vére
funn og underbygger viktigheten av gode samarbeidsforlep skaper positiv effekt for brukerne

i VEL.

2.6. Bruk av eksterne samarbeidspartnere

I de institusjonene med krav til rusfrihet er det i de situasjonene hvor klienten fér et
tilbakefall det oppstar sarbare situasjoner. Det er derfor viktig at klienten far et snarlig tilbud
om avrusning, og ikke blir tilbakefort til lavterskelinstitusjoner, men fér et tilneermet likt
tilbud som ved den rusfrie institusjonen.

Ved & samarbeide med lignende institusjoner, eller finne andre alternative lesninger kan man

unnga utskrivelse.

Som nevnt under funnet om skjerming og sikring sé er det hoy grad av tilbakefall i denne

gruppen. Den epidemiologiske forskningen anslar at rundt 50% av de med alvorlig psykisk
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lidelse har livstidsforekomst av ruslidelse, og 25 - 35% har et aktivt rusmisbruk (Mueser et al.,
2006). Forskningen sier at det er viktig & ha et langsiktig perspektiv pa behandling, det & leve

sunnere liv krever dramatiske endringer over maneder og ar (Mueser et al., 2006).

Uavhengig av hvor bra behandlingen og rehabiliteringen er vil den likevel ha liten effekt hvis
brukeren i etterkant returnerer til livet pd gaten (Zerger, 2002).

Strukturelle barrierer som mangel pé avrusningsplasser og ekonomi kan fore til at de som
trenger hjelp ikke far det (Zerger, 2002).

Det 4 identifisere barrierene for dermed & finne alternativer losninger innen eget eller private

system kan vaere en mate & forebygge langvarig tilbakefall.

Tyrilistiftelsen, som er en privat akter innen rusbehandling, beskriver at overgangen
fra degnbehandling og inn i annen spesialisthelsetjeneste eller kommunale tiltak er sarbar.
De har elevstyrte senger som inneberer at eleven kan komme tilbake til enheten han eller

hun var pa i en kortere periode (_http://www.tyrili.no/behandlingsforlop/).

Det er fa studier som tar opp dette, det er den polikliniske oppfelgingen som i hovedsak blir
diskutert. Brudd i behandlingen er uheldig og kan fere til okt risiko for tilbakefall og det a

skape gode lgsninger for & unnga dette stottes av mange studier (Helsedirektoratet, 2012).

4.1 Begrensninger
Studiets generaliserbarhet begrenses av at brukergruppen ikke er representert. Fokusgruppene
besto av personer med 100% stilling. Ved 4 ikke 4 med oss brukerperspektivet og ansatte

som jobber deltidsstillinger kan dette svekker studiets validitet.

4.2 Oppsummering og konklusjon

Hensikten med dette studiet har veert a fa en beskrivelse av arbeidshverdagen til de som
jobber 1 VEL sine institusjoner, og se pa hvilke lenke aktiviteter som fremmer gode
samarbeidsforlep. Funnen har delt seg inn i to kategorier som er & dekke klientens basisbehov

og brobygge mellom klienter og eksterne akterer.
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I beskrivelsene av det daglige arbeidet ble det relasjonelle arbeidet med brukergruppen
fremhevet. Det ble lagt stor vekt pa & bygge trygghet og tillit for & skape en god relasjon. Alle
institusjoner har som mélsetting a arbeide med brukerens endringspotensiale. Tidligere

studier underbygger at relasjonsarbeid fasiliteter god omsorg.

Brobygging mellom brukerne og eksterne akterer var et sentralt tema i fokusgruppen.
Analysen avdekket at institusjonene strakk seg langt og var kreative for a skape gode
samarbeidsforlep til eksterne akterer. Fokusgruppen uttrykte en opplevelse av at
spesialisthelsetjenesten og NAV ikke imegtekom dette i like stor grad. Dette finner vi igjen i
andre studier som beskriver utfordringer i samarbeid pa tvers av profesjoner hvor de

forskjellige virksomhetene har ulik rangering i et faglig hierarki.

4.3 Implikasjoner for praksis

Pa systemniva ber man komme med forslag til de politiske beslutningstakerne om endringer
innen den gkonomiske fordelingen av midler til de forskjellige tjenestene.

Fredensborg har et samarbeidsprosjekt med spesialisthelsetjenesten og tre bydeler. De

har gjennom statlige midler ansatt psykolog og opplever at dette styrker det faglige
innholdet i institusjonen. Det gjor kontakten opp mot spesialisthelsetjenesten og bydelene
enklere. Dette er et prosjektet som ber implementeres i flere av VEI's institusjoner. Bedre

tilgang pé lege og psykolog var et enske fra flere av informantene.

Pa tjeneste ber man utvikle verktoy for bruk av kriseplan og hindtering av vold pa alle
institusjonene. Utarbeidelse av handlingsplaner for hdndtering av personer med psykiske
lidelser, opplaering om bruk og implementering av kartleggingsverktoy kan fore til tidligere
intervensjon fra spesialisthelsetjenesten, og dermed forhindre tvangsinnleggelser i

psykiatrien.

Pa individnivd ber det gis internopplerig av ansatte om utvidet kunnskap og hindtering av
alvorlige psykiske lidelser hos personer med komorbide lidelser. Utviklingspsykologi,
tilknytningsteori og traumeforstéelse er relevant kunnskap 1 arbeid med denne gruppen.
Gjennom a lage opplaeringspakker spesielt knyttet til forstaelse og behandling av personer
med komorbide lidelser vil institusjonene fa en utvidet forstaelse som kan forebygge

utskriving og lette det daglige miljoterapeutiske arbeidet.
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4.4 Videre Forskning

I dag forholder vi oss til et hjelpeapparat med klart definerte geografiske skillelinjer, med en
spesialisthelsetjeneste som i hovedsak ma oppsekes. Ved & snu dette rundt vil det sikre bedre
behandlingsforlep for brukergruppen. Det & underseke muligheten for

innovasjon i behandlingen av personer med ruslidelse mé derfor ta for seg koordinering,

integrasjon og flyt av pasienter mellom ulike nivaer av helsetjenester.

For & ivareta brukergruppen ber det utvikles losninger som gir samordnet omsorg inkludert
boligstette, skonomisk planlegging, sosialt nettverk, meningsfylte aktiviteter, psykoterapi og
medisinsk hjelp. Et bedre behandlingstilbud til disse personene er viktig for & spare dem for
lidelser og bedre deres livskvalitet. Det er ogsd viktig samfunnsekonomisk - tilbakefall til rus
og frafall fra behandling er hyppig forekommende og kostbart. Forskning mot en slik lesning
vil gi en mulighet til & fremme kunnskapen om psykososial behandling for pasienter med
ruslidelser pa mater som vesentlig vil flytte feltet mot et paradigmeskifte og som vil pavirke

behandlingsforlepet for pasientene.
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