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Tittel og sammendrag:

Rusmiddelbruk blant eldre som mottar kommunale plee- og omsorgstjenester.

Om erfaringer og laeringsmuligheter blant ansatte tjenestene.

Bakgrunn:Det blir flere eldre som bruker rusmidler og bediolor rusrelatert kompetanse er
gkende i kommunal sektor. Kvalifiserte og dyktigedarbeidere er avgjgrende for god
kvalitet pa framtidige pleie- og omsorgstjenesiezltire rusmiddelbrukere. Det foreligger
relativt lite forskning om eldre, aldring og rusmélbruk i kontekst.

Malet med studien har veert & undersgke kompetansebelatert til rusmiddelbruk blant
ansatte i pleie- og omsorgssektoren. Studien Hgstnsatte sitt kunnskapsgrunnlag, og sett
pa hvilke erfaringer og utfordringer de opplevangte med rusmiddelbrukende pasienter.
Studiens tredje fokus har veert a belyse leeringgeter for ansatte i pleie- og
omsorgstjenestene.

Metode: Studiens design er beskrivende og fortolkende.eddtrukt kvalitativ metode med
semistrukturerte intervju. Atte sykepleiere, mednimum fem &rs arbeidserfaring, ble
intervjuet. Data er analysert i en kombinert tilmaerg av tema- og personsentrert analyse.
Resultater:Studien viser at det er lite formell kunnskap amaet i pleie og omsorg, men
sykepleiere har gjennom arbeidspraksis med eldrenfge erfaringsbasert kunnskap om rus.
Ansatte i pleie- og omsorgssektoren star overfarestitfordringer i mgte med pasienter som
bruker rusmidler eller har rusrelaterte skader. t8gnopplever sykepleiere & ha et godt
arbeidsmiljg og er positive til nye utfordringeremknappe ressurser, mangelfull oppleering
og lite fokus pa ansattes erfaringer, medvirkeatikommunale pleie- og omsorgstjenester
har begrensede laeringsmuligheter relatert til kdemsehevende tiltak om eldre og
rusmiddelbruk. Ansattes tause kunnskap om rusnidalelblant eldre er en skjult ressurs,
som i liten grad nyttes til & utvikle kompetansaddd et individuelt og organisatorisk

perspektiv.



Title and Abstract:

Alcohol and drug use among elderly people receivingiunicipal nursing and primary

care services. Experiences and learning opportunégs among employees in services.
BackgroundThere are many elderly people who use alcoholdangs, and the need for
alcohol and drug related expertise is increasirtgenmunicipal sector. Qualified and skilled
employees are critical to ensure the quality afifeitcare services for older drug users. There
is relatively little research on the elderly, agamd alcohol and drug use in this context.
The aimof this study was to examine the need for skilld eompetence related to drug use,
among employees in the care sector. The study epEmployees’ knowledge base, and
looked at their experiences and challenges whefiaated with substance use by patients.
The third focus in this study has been to shed lighlearning opportunities for employees in
nursing and primary care services.

Method: The study design is descriptive and interpretitdising a qualitative method with
semi-structured interviews. Eight nurses, with aimum of five years work experience,
were interviewed. The data were analyzed in a coatbapproach of theme and person-
centred analysis.

Results:The study shows that there is little formal knovgeaf substance abuse amongst
the nurses, but much experience-based knowledgedy#iirough work experience with
elderly people. Employees in the primary care seate facing major challenges with
patients who use alcohol and/or drugs, or havehalcand/or drug related injuries. At the
same time the nurses experience a good workingamaent, and they are positive to new
challenges. Scarce resources, inadequate trainohgtte focus on employees' experiences,
contribute to the municipal nursing and primaryecservices being limited in terms of staff
learning opportunities on the subject of elderlg drug use. Employee tacit knowledge of
drug use among the elderly is a hidden resourcelws rarely used in developing skills,
both in an individual and organizational perspextiv



Forord
Dette har veert en spennende kunnskapsreise - bian ble til etter hvert.

At et enkelt kurs i organisasjonsteori skulle engp med en masterutdanning, var fjernt fra
mine tanker for femten ar siden, nar jeg begyntelgtfe kurset. Men etter hvert som arene
gikk, modnet tanken pa a fullfere en masterutdapnimelseledelse. Na er jeg i mal. En stor
takk til Hagskulen i Sogn og Fjordane og Folkeursitetet i Bergen for et fleksibelt
studieopplegg — det har gjort denne reisen mulig.

At masteroppgavens tema skulle veere rusrelatertidilg klart for meg — det er der jeg har
mitt store engasjement! Og jeg gnsket ogsa a ogpdag nytt — derfor rettet jeg blikket mot
de eldres situasjon. Det har ikke veert sett i @mimgen sa langt i rusfeltet. Men hvordan jeg
kunne koble rus sammen med ledelsesperspektivervatgrre utfordring. Jeg vil derfor
rette en stor takk til min veileder, Olina Kollbotfor kreative innspill og god stgtte i
prosessen.

En stor takk til informantene som gnsket & delararfiene sine med meg. Uten dere hadde
det ikke veert mulig & gjennomfare studien. Jeg hdpgor at jeg har gitt dere et bidrag som
kan brukes videre i arbeidet med rusmiddelbrukesides.

Det er mange andre som har fulgt meg og stgttet péeglenne kunnskapsreisen - som
fortiener en stor takk. Min arbeidsgiver, StiftelsBergensklinikkene, som har gitt meg
permisjon og stgttet meg gkonomisk, og min leddre¥e Johannessen som kom med ideer
innledningsvis og ga meg tillit i skriveprosesseéridere har HSH-fondet og Norsk
Sykepleierforbund bidratt med stipend. Jeg vil otméke Sirus-biblioteket som velvillig
hjalp meg med litteratursgk. Og alle dere andre Banvist entusiasme nar jeg har fortalt om
temaet jeg har studert. Det har gitt meg troentpitie kunne bli en masteroppgave.

Og sist, og aller viktigst. Jeg har en fantastasinifie — Oddmund, Lita, Marius, Martin og
Jonas - som har talt mitt fraveer, bade mentaltéwgey har reist pa studiesamlinger til Farde.
N& er det slutt......... i alle fall for denne gang. Og Simba — na skialg& litt lengre

Bergen, september 2010
Liv Flesland



"Den sanne oppdagelsesreisen bestar ikke i &fimye landskap,
men & se med nye gyne.” Marcel Proust.
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Kapittel 1: Innledning

Rusmiddelbruk generelt er blitt vanligere i Norgékoholkonsumet er hgyere enn noen gang
og alkoholforbruket blant eldre har gkt med 40 pnasie siste 25 arene (Horverak og Bye,
2007). Fokus pa rusmiddelbruk og rusmiddelavhengmma pasientgruppe har gkt det siste
tiaret, og gruppen har fatt pasientrettigheter.eldlre blir flere og det skjer forandringer pa

det sosiale og kulturelle planet som kan ha relganrusmiddelbrukens konsekvenser i de
sene fasene av livet. lllegale rusmidler kom feoainn i kulturen var pa slutten av 60-tallet.

Bruken av narkotiske stoffer har fatt fotfesteikalgrupper i samfunnet, og en del mennesker

er preget av et langt liv med bruk av illegale ridder (St. meld. nr 16, 2002-2003).

Det europeiske overvakningsbyraet for narkotikanagkotikamisbruk (EMCDDA / EONN)
sier at bruk av rusmidler er et problem som ofeedtlitt knyttet til yngre mennesker, men at
en i dag erfarer at bruken ikke har noen aldersgnerDet er begrenset dokumentasjon om
eldres rusmiddelbruk, og derfor vanskelig a si rmstemt om omfanget og hva det
innebaerer. Fglgen av at det generelt blir flereeeldEuropa, er at antallet eldre som har
problemer med bruk av rusmidler, eller trenger beling for en rusrelatert lidelse, kommer
til & dobles i perioden 2001 til 2020. Dette skgldkelvis de store fgdselstallene i perioden
1946 til 1964, men og den gkte forekomsten av riddkioruk i denne aldersgruppen. Det
stigende antallet godt voksne som har slike probtetkommer til & bli en belastning pa

behandlingsapparatet (EONN, 2008).

| Norge er det ogsa kommet fram noen erfaringeated til eldre og rusmiddelbruk. Lege
Ole Hovind ved Gatehospitalet i Oslo sier at rustaldvhengige i dag lever lengre, at det er
en gkning i antall eldre rusmiddelavhengige ogeitfohnes pensjonister som ruser seg pa
heroin og amfetamin. Pa grunn av somatisk sykddatem til rusmiddelbruken, er mange
ogsa rent kroppslig eldre enn det alderen tilddmtte vil by pa nye problemstillinger for
tradisjonelle institusjoner som alders- og sykeh{esmningen, 2008). Overlege Jon Johnsen
ved Alderspsykiatrisk poliklinikk, Blakstad sykehusser at det i tillegg til alle eldre som har
fatt en avhengighetsdiagnose, ogsa vil veere mammetar sitt etablerte drikkemgnster med
inn i alderdommen, uten at de ngdvendigvis oppleltrsom problematisk. Dette betyr at
eldre med relativt hgyt alkoholkonsum, utsetter &®gstor helserisiko, fordi fysiologiske

aldringsprosesser medfgrer at kroppen taler mialk&hol enn tidligere (Psykisk, 2010).



Sosialtienesten hadde ansvar for rusbehandlingrgé@ram til 1. januar 2004. Da tradte
Rusreformen i kraft, og tverrfaglig spesialiserh@edling for rusmiddelavhengige (TSB) ble
en del av spesialisthelsetjenesten. Som en konsslaxe denne reformen, fikk ruspasienter
rett til n@dvendig helsehjelp pa linje med andrsigatgrupper, og rettigheten ble definert i
pasientrettighetsloven 8§ 2-1. Denne bestemmelserpagienten rett til gyeblikkelig og
ngdvendig helsehjelp, dersom pasienten kan ha ererfiet nytte av helsehjelpen og
kostnadene star i rimelig forhold til tiltakets af. Erfaringer med kriteriene for rett til
behandling, er at eldre pasienter i mindre gradiengs til & fylle rettighetsprinsippene for
behandling, og kommunale tjenester far derfor dative starre andel av ansvaret for denne
pasientgruppen (Helsetilsynets rapp8f2007).

De kommunale helse- og sosialtjenestene er sendeatearbeidspartnere i behandling og
oppfelging av ruspasienter, og skal veere med aabliidirat pasienter far et helhetlig og
sammenhengende tilbud pa tvers av tjenestenivéawgeringens politikk for rusfeltet har et
overordnet mal om & redusere de negative konse&mensom rusmiddelbruk har for
enkeltpersoner og samfunnet. Ett av hovedmalenepptr@ppingsplanen for rusfeltet
(St.prp.nr.1, 2007-2008) €ibedre kvalitet og gkt kompetanse’dbg organiseringen av
rusarbeidet i kommunene skal styrkes. Dette stilgg krav og utfordringer til pleie- og
omsorgstjenestene (St.meld. nr 25, 2005-2006), sditen grad har veert interessert i
rusmiddelbruk blant eldre. Fylkesmannen i Hordalamilte i april 2009 at kommunene
undervurderer behovet for personell i omsorgstjiemes og viser til at det seerlig innen
rehabilitering og rusomsorg er lite plantall fordereutdanning av personell med
hgyskoleutdanning. Den manglende satsingen hanksrskie om at sykdom og

rusmiddelbruk blant eldre ikke har veert sett i samheng?

Pleie- og omsorgstjenestene mgter pasientene lfates eget hjem og i institusjon. De skal
samarbeide bade med spesialisthelsetjenesten og mstianser. Det er viktig & kjenne de
ulike systemene og pasientforlgpene, kunne noe dreidsprosessene og forbedre dem
dersom de ikke fungerer som de skal (dgar og HovEd04:124).

Problemstilling, avgrensning og formal
Jeg har jobbet som sykepleier i rusfeltet i oveaMg har erfart at pasienter med behov for

oppfelging etter behandling har blitt mgtt med riegaholdninger. Det er blitt sagt at

"rusmiddelavhengighet er selvpafgrt og at de hay selv a takke’pg at en derfor ikke har
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hatt krav pa hjelp fra kommunale pleie- og omsgegsister. Videre hevdes det at gruppen er
vanskelig & handtere og at tjenesten ikke har ktemge eller ressurser til & prioritere dem.
Jeg har jobbet i "feltet” bade far og etter rusrafen. Holdninger og prioriteringer vil
forhapentligvis endres, etter hvert som kommunjaleester far innsikt i ansvar og oppgaver
som falger av Rusreformen. Jeg tror imidlertid kaimene ikke er godt nok forberedt pa
"eldrebglgen” av rusmiddelbrukere. Noe av arsakan keere at helsearbeidere fgler seg
utrygge i mgte med pasientgruppen. Mangel pa kamskrer til usikkerhet og engstelse,
som igjen ferer til fremmedgjering av pasienteneett® kan uttrykkes i form av
uhensiktsmessige holdninger (Helsedirektoratetl162, 2005:16). For & bedre pa dette,
mener jeg det er ngdvendig & gke kompetansenrdegtten undersgkelse av erfaring og
kunnskapsbehov blant ansatte i pleie- og omsorgessk kan legge grunnlag for
kompetanseutvikling og kvalitetsarbeid, slik atngsten blir bedre rustet til & mgte det
gkende behovet for kompetanse pa rusmiddelbruk kldre. P& bakgrunn av dette har jeg
formulert fglgende problemstilling:

Rusmiddelbruk blant eldre som mottar kommunale plee- og omsorgstjenester.

Om erfaringer og leeringsmuligheter blant ansatte tjenestene.

Temaet | denne studien er knyttet til eldre mottakeav kommunale pleie- og
omsorgstjenester og deres rusmiddelbruk, med uspamt i erfaring og kunnskap hos
utaverne av tjenesten. Malet med studien er a faktes pa de ansatte sine kompetansebehov
og leeringsmuligheter relatert til rusfaglige terkar a fa svar pa forskningstemaet, har jeg
formulert falgende spgrsmal:

« Hvilken kunnskap har ansatte i pleie- og omsorgstéene om rusmiddelspgrsmal?

« Hvilke erfaringer har ansatte pa sykehjem og i m@sykepleie med

rusmiddelbrukende tjenestemottakere?

« Huvilke leeringsmuligheter har ansatte i pleie- ogsongstjenestene?

Kunnskapsstatus om rusmiddelbruk blant eldre
Alkoholkonsumet i Norge er hgyere enn noen gangirb@ 90 prosent av voksne nordmenn

bruker alkohol i ulike sammenhenger (Sirus, 20Dt er forventet at dagens voksne vil ta
med seg sin etablerte alkoholkultur inn i alderd@nml europeisk sammenheng er eldres
(>60 ar) totalkonsum per ar lavere enn yngre voksoebruk, men eldre drikker alkohol

nesten like ofte som de yngre gruppene. Kvinneéishallkonsum gker mer enn menns, men
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fortsatt drikker menn gjennomsnittlig mer enn kwinnDette gjelder ogsa for de eldste
gruppene (Hallgren et. al, 2009). Menn er overregmeert i forhold til alkoholrelaterte
sykehusinnleggelser og dgdsfall (Hallgren et.2€109).

Litteratursgk etter aktuell norsk dokumentasjonerellforskning relatert til eldres
rusmiddelbruk, har gitt sparsomt resultat. Det dimrheller ikke noe litteratur som belyser
hvordan det er & arbeide med eldre rusmiddelbrukbBjemmetjenester eller pa sykehjem i
Norge. En kunnskapsoppsummering fra Norden konk&rdeed at det forventes en gkning i
rusproblemer blant eldre og at det trengs mer fongk pa alkoholbruk, aldring og
rusmiddelbrukens betydning for eldres helse (Jy&&niHaapaméaki, 2008).

Det europeiske overvakningssenteret for narkotiganarkotikamisbruk (EONN) (2008)
beskriver rusfeltet som forholdsvis nytt, og foriskn pa dette feltet har i hovedsak veert
relatert til unge og middelaldrende voksne. Detrsanser en for behandlingstiltak, som ogsa
har veert mest tilrettelagt for yngre menneskers&nna at dette bgr tilpasses eldres behov. |
denne sammenhengen sier EONN at det ma tas heribyeldtes sammensatte
helseproblemer. Med bakgrunn i rapporterte bekygerinble det i september 2009 avviklet
en ekspertkonferanse om alkoholbruk og helse [@aine beboere i EU-land. | etterkant av
konferansen ble rapportefAlcohol consumption among elderly European citgen
utarbeidet (Hallgren et. al., 2009). Der preseistéad fra ti EU-land, blant annet Sverige og
Finland. Majoriteten av disse landene har hatt mkmialkoholrelaterte dgdsfall blant eldre i
den siste tiarsperioden. Dette kan forklares menidbgiske og psykologiske endringer og
mer bruk av medikamenter gjar eldre mer sarbarenémative helseeffekter av alkohol.
Mange land har definert grenseverdier for risikbfglkoholkonsum, bade for kvinner og
menn. Disse er beregnet for voksne generelt, otkkarhensyn til aldringsrelaterte forhold.
Retningslinjene vil derfor ikke veere en like godtesnor overfor eldre personer, og
vanskeliggjer derfor radgivning overfor eldre. Ennan bekymring fra den europeiske
konferansen, er mangelfull oppleering av helse- agsargspersonell i hvordan de kan

identifisere og bista eldre som viser tegn pa aisé alkoholbruk (Hallgren et. al., 2009).
Innholdet i den europeiske rapporten er ikke ngdigasis representativt for alle land, men i

et intervju med Telemarksavisa 25.9.2009, sa dawderestatssekreteer i Helse og

omsorgsdepartementet, Rigmor Aasrud, at deler pporéens resultater er overfgrbare til
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Norge, i alle fall det som er aktuelt for Sverigiin papekte den bekymringsfulle utviklingen
i forhold til eldre og rusmiddelbruk, og sa det Isettes fokus pa dette i tiden framover. Det
bar ogsa gi faringer for politiske valg i fremtidéalU-rapportens forfattere mener det trengs
mer forskning for bedre a forsta effektene av atitbiuk hos eldre, men Aasrud mente det
var for tidlig & si om norske myndigheter vil setgang egen forskning. Dette signaliserer at
norske helsemyndigheter sa langt ikke har tatteetmy rus helt pa alvor. Derfor er det

ngdvendig a vende blikket ut av landet for & smkskhing pa temaet.

Internasjonalt finnes det noe aktuell forskningatett til temaet eldre og rusmiddelbruk.
Ahlstrom (2008) mener det er viktig & se den gkeineleden i antall eldre i sammenheng
med et gkende alkoholkonsum, og at det er nadvendéy skt kunnskap og forstaelse om
alkoholbruk og -problemer blant eldre voksne gelherEgrst da kan framtidige hjelpetiltak
planlegges pa en adekvat mate (ibid). Cummingalesin studie fra 2008 bekrefter mye av
det som kom fram pa EU-konferansen; alkoholbruk sgarlig risiko for gkt sykdom og
dadelighet blant eldre voksne. Alkoholproblemeende gruppen i dag er generelt mindre
enn blant yngre grupper, men det forventes en gkmitier hvert som “baby-boorh”
generasjonen blir eldre. Dette er en generasjonesastorre enn noen annen tidligere kohort,
0g er ogsa en gruppe som i starre grad enn tigligenerasjoner eksponeres for og er vant
med a bruke alkohol og andre rusmidler. Til tramsdette har det veert rettet lite fokus pa a
utvikle og evaluere effekten av behandlingsprogriom eldre voksne med rusrelaterte
lidelser. Etter hvert som antallet eldre gker,arikatte i kommunale tjenester i gkende grad
mate pasienter med slike lidelser. For @ kunne rdetee utfordringen, blir det viktig at
ansatte i hjelpetjenestene har en dypere forstdelseusmiddelbruk blant eldre, og har

kunnskap om effektive behandlingsstrategier (ibid).

En amerikansk studie har konkludert med at rusntiidie blant eldre er et sammensatt
problemomrade, og at det kan vaere en krevendenpgsippe a forholde seg til (Gurnack,
1997). Epidemiologiske studier har vist at komoiteil mellom alkoholbruk og psykiske
symptomer er vanlig blant yngre aldersgrupper, n@m vet mindre om eventuell

komorbiditet blant eldre. Trolig vil det vaere hggrdkomst ogsa i de eldste gruppene

! Baby-boom generasjonen betegner personer fgdué a1@46-1964

2 Komorbiditet betyr samtidig sykelighet, og betegtitstedevaerelsen av mer enn en diagnose. Det beiyaksis en
misbruks- eller avhengighetsdiagnose i tillegetileller flere psykiatriske eller somatiske diagmdgww.forebygging.no
2010).
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(Ahlstrom, 2008). Sattar et. al. (2007) har settspgnmenhengen mellom alkoholbruk og
atferdsproblemer blant hjemmeboende eldre. De damasienter som har en historie med
problematisk alkoholbruk, uavhengig av navaerends lmg kognitiv status, hadde stgrre
grad av atferdsforstyrrelse enn de som ikke haslierhistorie. De fant ogsa at pararende til

denne gruppen hadde et signifikant hayere stre&sniv

Langtidsbruk av benzodiazepiner blant eldre ereditjent problem, men det er lite kunnskap
om brukernes psykiske helse. Voyer et. al. fam studie fra 2005, at minst en tredjedel av
langtidsbrukere av benzodiazepiner bgr slutte Zkebrdem. Den studien viser til at
sykepleiere spiller en viktig rolle for & sikrelmnzodiazepiner blir brukt pa rett mate, og kan
bista eldre pasienter med & trappe ned uhensikssgneedikamentbruk.

Coogle et al. (2000) sier at alkoholbruk kan slgud& symptomer pa annen sykdom. Dette
kan fare til negative konsekvenser bade pa fysisksiale og psykologiske forhold for den
eldre populasjonen. Bowman og Gerber (2006) prdvarklare hvorfor det er mye skjult
rusmiddelbruk blant eldre, og sier at det kan vaereblematisk for helsepersonell a
identifisere det, fordi det er en mindre synlig gpa enn yngre rusmiddelbrukere, dvs. de
"braker” mindre. Derfor er det viktig @ ha en praaktilngerming til dette i den eldre
populasjonen.

Screeningtester kan veere nyttige verktay for atifieere rusmiddelbruk, kartlegge behov og
planlegge videre behandling overfor eldre. Enklplagingsprogram, med fokus péa tegn og
symptomer pa rusmiddelbruk, gker muligheten foaratatte i lokale hjelpetjenester klarer a
identifisere bruken blant eldre. Bowman og Gerb2006) refererer til noen aktuelle

kartleggingsverktay, og hvordan de kan brukes ierma¢d eldre i ulike settinger. Relatert til

norsk organisering, kan det veere i hiemmebasemesjier, i dagavdelinger for eldre eller hos
fastlege. Berks og McCormick (2008) har gjort ettetaturstudie pa kartlegging av

alkoholbruk blant eldre i primaerhelsetjenesten, kgn fram til tre kartleggings-

/screeningverktgy, AUDIT, CAGE og ARPSom kan veere aktuelle.

3 AUDIT (The Alcohol Use Disorder Identification TigsTi sparsmaél for & identifisere risikofylt ellskadelig
alkoholkonsum.

CAGE (Cut-Annoyed-Guilty-Eye) Questionaire: Enkel tise spgrsmal) for & kartlegge alkoholbruk.

ARPS (Alcohol Related Problems Survey): Test sonskiasrer drikking i tre kategorier: 1: uten risifar fysisk og eller
psykisk skade, 2: med risiko for slik skade ellem&d risiko for alvorlig skade.
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En vet at eldre i liten grad mottar spesialisegbehandling, men det er en gruppe som
generelt har mye kontakt med lokale helse- og Kpgsiaster. | disse tjenestene vil det veere
mulig & identifisere rusmiddelbruk pa et tidliggpinkt. Crome og Crome (2005) presenterer
en organisasjonsmodell med tverrfaglige behandigags, for & bedre identifisere eldre
pasienters rusmiddelbruk. De understreker at de petrsonene ma velges til denne jobben;
som liker eldre mennesker og er trent i & hjelpa.de

Til tross for manglende norsk forskning pa eldre mgmiddelbruk, peker likevel de
presenterte studiene pa omrader som kan overfibrasrske forhold. Jeg mener at eldre
rusmiddelbrukere i pleie- og omsorgstjenester Kahjélp, dersom ansatte blir mer bevisste
pa problematikken og far opplaering i aktuelle kilt&tvikling av kartleggingsverktgy og
tilrettelegging av behandling blir viktig. Ansattehjemmetjeneste og pa sykehjem kan da
bedre kartlegge eldres rusvaner, som videre ginrdag for & planlegge og tilpasse tjenester
til malgruppen.

Oppbygging av oppgaven
Kunnskapsoppsummeringen viser at innenfor omradate eog rusmiddelbruk, er det

begrenset forskning og lite tilrettelagte behargiiiibud, og det er behov for gkt fokus og
kompetansehevende tiltak for & rette innsatsenlradte tjenester. For & komme naermere
problematikken, er det ngdvendig & sette fokus msatée i pleie- og omsorgstjenestene.
Denne studien praver a belyse behovet for kompelavende tiltak i disse tjenestene.

| kapittel to, presenterer jeg noen teorier retatdlr lsering og kunnskapsutvikling i
organisasjoner, som kan veere relevante i studiemusmiddelbrukende eldre. Jeg trekker
fram noen teoretiske begreper som kan kaste lys farskningsspgrsmalene mine, og

forsgker a knytte dem opp til utvikling av ruskor@ese i kommunale tjenester.

For a fa fram kunnskapsbehov, er det hensiktsmessigdersgke ansattes kompetanse og
erfaringer knyttet til eldres rusmiddelbruk. En smr kan utvikle kunnskap bade gjennom
teori og erfaring. Hvordan man utvikler ny kunnskapenfor et fagomrade, avhenger av
laeringsmulighetene bade til den enkelte ansatteonganisasjonen generelt. Levin og Klev

(2002) hevder det er en lederoppgave a tilretteldgglaering i organisasjoner.

Problemstillinger knyttet til eldre og rusmiddelkrer preget av manglende forskning, og den
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forskningen som eksisterer, konkluderer i stor gaadiet er et omrade som ma fa starre
fokus. En empirisk studie av ansattes erfaringagie med eldre rusmiddelbrukere, vil kunne
skissere eventuelle kompetansebehov i kommunesektddenne studien, som belyser
erfaringer og leeringsmuligheter for sykepleier@imknunale pleie- og omsorgstjenester, har

hatt en kvalitativ tilnserming. Metoden er neermezsioevet i kapittel tre.

Empiriske data og analyse av studien blir presenkapittel fire.

| kapittel fem blir aktuelle funn drgftet opp matligere rusrelatert forskning, som er
presentert i kapittel en, og mot teori, som er @nért i kapittel to.

Konklusjon og forslag til videre forskning preseaetei oppgavens kapittel seks.
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Kapittel 2: Teoretiske perspektiver

Kompetanse og leering
Ordet kompetanse er opprinnelig latinskmpetentiaog betyr "a kunne”, "a veere i stand

til", " svare til” (www.caplex.np 2010). Kompetanse defineres som fagkunnskap,seear

fullgod utdannelse eller tilstrekkelige kvalifikasier innenfor et bestemt fag eller omrade. En
faglig kompetent person er skikket eller fullt atgfig kvalifisert (ibid). Begrepet brukes
likevel i flere ulike betydninger. | dagligsprakafineres kompetanse gjerne som evnen til a
klare en oppgave eller beherske et yrke i mgte kewplekse krav, situasjoner og

utfordringer (www.wikipedia.np2010). Innenfor helsesektoren blir begrepene &kam og

kompetanse brukt om hverandre, selv om kompetasat $il & veere noe mer enn kunnskap.
Teoretisk kunnskap vil ofte ikke veere nok nar eal skfgre profesjonelle handlinger, fordi
teorien ma knyttes opp mot erfaring. Orvik (2004:B8fener at kompetansebegrepet knytter
fagkunnskap og organisasjon sammen, og bruk awepegkompetanse innebaerer at en tar
pa alvor den konteksten personen er i, eksempsikspleieren som utvikler kompetanse
gjennom erfaring i en sykehusavdeling. | denne appg er det profesjonell kompetanse

innenfor helsesektoren jeg vil fokusere pa.

Profesjonell kompetanse kan en tilegne seg badéké wtdanningsinstitusjoner og pa
arbeidsplassen, men det vil veere forskjellig hva elekelte laerer. De formelle utdanningene
har starst fokus pa teoretisk kunnskap, mens &spkissene er mer opptatt av de
ferdighetene som er ngdvendig for & kunne mestreidgsoppgaver i en organisasjon og
innenfor en profesjon. Utdanningsinstitusjonene kgun det teoretiske og eksplisitte
rammeverket av generell kunnskap, mens organisaisgoforventer at ansatte skal kunne ta i
bruk den teoretiske kunnskapen de har med sedgdemningene, samtidig med at de utvikler

erfaringskunnskap gjennom a utfare arbeidsoppg@téka og Filstad, 2007:29).

Rusfeltet er relativt nytt, og allmenn teoretisknkgkap pa omradet er begrenset. Med
bakgrunn i lite forskning, vil spesifikk teoretigkinnskap om eldre og rus veere enda mer
begrenset. Pensum relatert til rusproblematikk udke utdanningene innenfor helse- og
sosiale tjenester er marginal. | lgpet av de si8e arene er det etablert noen
videreutdanninger innenfor rus og/eller psykiskskelmen eldres rusmiddelvaner har veert

lite belyst ogsa her. For a utvikle kunnskap odsdénpetanse pa feltet, vil det derfor vaere
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nyttig & sgke etter erfaringer relatert til malgrep. Dette er erfaringer som kan viderefares
og foredles ved at erfarne medarbeidere jobber ®ammmed mindre erfarne i
organisasjonene. Slik kan kompetansenivaet hevesste omgang kan det danne grunnlag

for forskning og utvikling av ny teori knyttet #ldre og rusmiddelbruk.

Utvikling av faglig kompetanse

| de fleste organisasjoner vil ansatte som faroy@gaver, nye ansvarsomrader og nye roller
fale seg usikre og lite kompetente. Pleie- og ogssektoren er i stadig endring, og har fatt
nye utfordringer bade gjennom statlige feringerseshpelvis Opptrappingsplanen for
rusfeltet (St.prp.nr.1. 2007-2008) og den kommeBamhandlingsreformen og gjennom gkte
krav og behov fra brukerne, eksempelvis Pasieighettsloven (Lov 1999-07-02 nr 63). Av
den grunn ma sektoren veere innovativ og villigitdmstille seg. Dette er faktorer som gker
behovet for leering og kompetanse. Rusmiddelbruktl@&dre har tidligere veert lite fokusert.
Det kan veere utfordrende a mate pasientgruppemé@kret. al., 1997), og rusmiddelbruk
kan lett skjules av andre symptomer (Coogle et2800). @kt kunnskap kan veere en mate a

tilneerme seg slike utfordringer.

Benner (1984) tok utgangspunkt i en modell utvildet Dreyfus og Dreyfus (1986)og

utviklet teorier om hvordan sykepleiere blir dyktigfagpersoner. Hun forklarer en
yrkesutgveres kunnskapsutvikling gjennom fem stadien novise til ekspert. For at
sykepleiere skal kunne utvikle seg og bli kompegenhenfor faget sitt, la Benner til grunn at
teoretisk kunnskap ma veere innbakt i den praktigikkeligheten. Det er den kliniske
situasjonen som legger grunnlaget for a utvikle epyiefaglig kompetanse. Modellen
beskriver fem erfaringsniva: novise, avansert nybhegr, kompetent utaver, kyndig utgver

og ekspert.

Novisener ny pa sitt felt og laerer ved & pugge prosedyeefalge regler, og klarer i liten
grad & se oppgaver og lgsninger i en sammenhengainserte nybegynnerdeerer av
erfaring og begynner a reflektere over egne hagdiifibenkompetente utaveran i stand til

a planlegge og velge ut sine handlinger, leere sggnserende prinsipper, tolke situasjoner

og skille mellom viktige og mindre viktige oppgaveen kyndige utgvererr kommet enda

4 Selv om Benner (1984) sin publikasjon er datert Bweyfus og Dreyfus (1986), er den likevel utvikiea denne
(www.doceo.co.uk/background/expertise.htm#DREYFUS)
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lengre, og vil med bakgrunn i erfaringen veere ndtél & handtere sammensatte situasjoner
ved intuitiv problemlgsning. Erkspertvil kunne oppfatte helheter umiddelbart, og hareikk
lenger behov for & splitte situasjoner opp i emkéiendelser. Det paradoksale er, at en
ekspertvil ikke ngdvendigvis oppfatte seg selv som problemlgser b#slutningstaker, men

gjer likevel det som fungerer i ulike situasjonieid).

Dreyfus og Dreyfus (1986) hevder at en slik perigoatvikling skjer via en intern drivkraft i
retning av & bevege seg trinn for trinn oppovar edaringstrapp. Glosvik (2009) henviser til
Dreyfus og Dreyfus nar han sier at en ekspert’blinnheten” for andre medarbeidere og er
den som har det rette svaret. Med bakgrunn i dame strfaringsbasen, vil en ekspert kunne
h&ndtere flere situasjoner enn det finnes ord riaenfor sitt fagomrade. A bli en ekspert i
sykepleie etter modellen til Dreyfus og Dreyfusugiordrende. Det begrunner jeg med at
helsefaglig kompetanse utvikles i mgte mellom mekee Tjenesteutgvelse i helsesektoren
ma ta hgyde for at omsorg er en sosial relasjon ikém kan forhandsbestemmes (NSF,
2009). Den enkelte pasient er et unikt menneskavegt mgte vil derfor ogsa veere unikt.
Dette mener jeg er forskjellig fra Dreyfus og Dneyfsitt utgangspunkt, piloten som
handterer flymaskinen eller sjakkspilleren med thogt brikker, som begge kan ses pa som
mer forutsigbare situasjoner. Dette belyser ogtahgte med eldre rusmiddelbrukere alltid
vil veere et mgte med nye utfordringer, som angdttiea hvor de er i erfaringstrappen, vil

kunne handtere pa ulike mater.

Tiden den enkelte bruker pa de fem erfaringstriengavirkes av oppgaver, handlinger og
erfaringer en far i den organisasjonen eller adfeltet en er i. Det er heller ikke slik at alle
ngdvendigvis vil klatre til topps i erfaringstrappeTilrettelagte leeringsprosesser vil kunne
pavirke situasjonsforstaelser som den enkelte nsatter. En novise vil trenge mye statte.
Jo hgyere trinn en er pa, i stgrre grad vil en kus@ seg selv i en sammenheng og forsta
egen utavelse. Glosvik (2009) hevder at en orgajuisana besta av mer enn noviser om den
skal fungere. Noen kyndige ma veere der for at ah lgknne stille spgrsmal om det rette er
gjort, og plassere hendelser inn i en stgrre sarhergn Den kyndige og eksperten vil i kraft
av sin kompetanse veere rollemodeller for andre gawisasjonen (Bldka og Filstad,
2007:117). Spennet mellom novisen og den kyndiggietten kan utnyttes ved at novisen far
oppgaver som gir henne anledning til & se/reflekmrer handlingene til en reflekterende

kollega. Da vil novisen klatre raskere oppoveirfaengstrappen (Glosvik, 2009).
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Sykepleiere som har erfaring med rusmiddelbrukempasienter, vil i kraft av sitt
kompetanseniva og sin rolle, kunne tilfare kompsgatil kolleger med mindre erfaring pa
omradet. Slik jeg forstar utvikling av kompetansit,ogsa personer som er kompetente pa
noen omrader, men har lite erfaring med ruspagientaskere kunne tilegne seg
ruskompetanse, enn en som er generelt uerfarererN@ar fatt erfaring og er blitt kompetent
pa noen fagomrader, vil en veere bedre rustetd# aye problemstillinger i lys av tidligere
erfaringer. Samtidig kan en person ogsa veere i fared stivne i sine egne etablerte
handlinger. Det kan skje dersom en ikke analysdedrsom er blitt gjort. Da vil en fa
problemer med a endre vaner (Schon, 1983, DreyfDse§/fus, 1986).

Kunnskap og handling individuelt og i organisasjone r

Kunnskap

Kunnskap har tradisjonelt blitt regnet som noe dam forstds gjennom sprak, begreper,
teorier og modeller. | pedagogisk ordbok defindn@snskap soniDen mengde informasjon
og viten en person, gruppe eller institusjon raedy (Bg og Helle, 2002:138). Slik jeg
forstar denne definisjonen, vil kunnskap veere reesefmennesker har, men den vil ikke
ngdvendigvis veere lik for alle. Organisasjonskuapskil derimot vaere noe menneskene i en
spesifikk organisasjon har felles, og den kunnskaglekunne spres gjennom handlingene til

medlemmene i den spesifikke organisasjonen.

Den engelske filosofen Gilbert Ryle skilte mellomotetisk og praktisk kunnskap, og
introduserte i 1949 begrepet praksiskunnskap. Haiklet begrepenea vite at(knowing
that) og & vite hvordan(knowing how).A vite at handler om teoretisk eller eksplisitt
kunnskap, mens vite hvordanhandler om praksiskunnskap, som kan veere tauk/skju
intuitiv kunnskap. Den grunnleggende ideen heratemennesket er i stand til & gjgre sin
kunnskap tilgjengelig for andre gjennom de hanadimget kan utfgre. Kunnskapen bak disse

handlingene er det en kaller praksiskunnskap (Legiilev, 2002:92).

Nonaka (1994) skiller mellom kunnskap og informasjinformasjon er bare en flom av
meldinger, mens kunnskap er skapt og organisemngj@ mengden av informasjon som blir
forankret i en slags opplevd forpliktelse hos miatan. Dette belyser at kunnskap er relatert
til menneskelig handling, men ogsa at informasjomadvendig for & kunne initialisere og

formalisere kunnskap. Kunnskap er noe relativtjadoeg dynamisk, som vil veere i stadig
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endring i ulike fellesskap av mennesker (Nonak®4)l9Nonaka (1994) viser til Michael
Polanyi (1966), og beskriver to typer kunnskap, thrse(tacit knowledgeog den uttrykte

(explicit knowledgekunnskapen.

Eksplisitt eller kodet kunnskap kan oversettesetil formelt, systematisk sprak, og er
kunnskap som det er lett & gi uttrykk for. Den kareres, kodes, kommuniseres og forklares
til alle som har forstaelse for det omradet elfanaet det er snakk om. Eksplisitt kunnskap
trenger ikke veere dypt forankret, internaliserérelagret hos de som bruker den (Nonaka og
Takeuchi, 1995). Eksempler pa slik kunnskap er bekeanualer, bruksanvisninger,

produktdesign og prosedyrebgker.

Mens eksplisitt kunnskap kan beskrives og uttrykleesdet vanskelig & uttrykke taus eller
skjult kunnskap. Den tause kunnskapen har en plgskwalitet, som gjgr at den blir
vanskelig & formalisere og kommunisere ut. | digger det at mennesket har mer kunnskap
enn det som kan forklares med ord. Dette beskmyene som intuisjon, sosial intelligens
eller magefolelse (Levin og Klev, 2002), og er emspnlig og kontekstspesifikk kunnskap
som oftest er dypt forankret i individuelle erfayer, ideer, verdier og emosjoner. Taus
kunnskap er vanskelig a overfgre til andre, og die mulig & uttrykke i det formelle
spraket (Blaka og Filstad, 2007)Stremfors (2004) sier at kontaktetablering med
hjelpetrengende rusmiddelavhengige er noe man lgexdkrd arbeide sammen med erfarne

kolleger gjennom praksis, ved at erfaringskunndkaganget opp av de mindre erfarne.

Personer som sgker etter gkt kompetanse pa ruspratikk, lurer ofte pa hvordan man kan
vite om noen er ruspavirket. Det kan veere vanskélgptte ord p& hvordan man vurderer
slike situasjoner, fordi det ofte er fornemmelsderemagefglelsen i mgte med pasienten,
som signaliserer om personen er pavirket. Gjenngem erfaring vet jeg hvordan jeg selv
vurderer det, men det er vanskelig & forklare kenkva magefalelsen min gar ut pa. Dette
opplever jeg er den tause kunnskapen som er vags&eforklare med ord. Nar taus
kunnskap er integrert hos en person pa denne neiten,i stand til a gjenkjenne et mgnster i
en situasjon. Da er en kyndig eller kompetent ptiedemradet, jfr. Dreyfus & Dreyfus
(1986) og Benner (1984).

Leering, utvikling og spredning av kunnskap

Tidligere ble erfaringskunnskap/den tause kunngkallee vektlagt i seerlig grad. "Leering”
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og "organisasjon” ble sett pa hver for seg. A lsmeda 4 tilegne seg ny kunnskap gjennom
utdanning eller kurs, og organisasjonene var meptadp av at ansatte skulle utfgre
fagkunnskapen de hadde med seg inn dit. | dagrselette mer i sammenheng. Levin og
Klev (2002) sier at laering er neert knyttet til angasjonsutvikling, som handler om & forsta
leeringsprosesser og skape utvikling gjennom & fodem. Et laerende individ er en
ngdvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning @ leerende organisasjon. Det er individene
som utfgrer oppgavene i en organisasjon, men sigmildikke individuell laering veere en
garanti for at det skjer leering innad i organisasju De mener at individuell kunnskap vil
best utnyttes i samspill med andre.

"Den viktigste forskjellen mellom organisasjonslegriog individuell leering, er at
organisasjonslaering er en endring i den delte foelten, og skjer i relasjoner,
samspill og atferd mellom individer, grupper ogrstgenheter”, (Levin og Klev,
2002:99).
Argyris og Schon (1996) og Senge (1998) utvikletrisr om organisasjoner som leerings-
arenaer. De mener at laering og kunnskap er noens@rses pa i sammenheng, og som blir
delt og utviklet blant ansatte i organisasjonenenaka og Takeuchi (1995) utviklet en
alternativ teori om leerende organisasjoner, ogterbkgrepet kunnskapsutvikling om lgering.
De oppfatter kunnskap som noe relativt, sosialtdpgamisk, som alltid vil veere i endring i
ulike menneskelige fellesskap. Nonaka og Takeuahidérfor vekt pa at utvikling og
spredning av kunnskap ikke skjer individuelt, merefjar hovedsakelig mellom mennesker
(Glosvik, 2009). Jeg vil her redegjgre for Nonalg Takeuchi sine teorier om hvordan

kunnskap kan utvikles, tas i bruk og spres i orggsjoner.

Nonaka og Takeuchi (1995) bygger videre pa Nonak®94) nar de ser pa
kunnskapsutvikling som dynamiske og kontinuerligespsser. De ser pa skillet mellom taus
og eksplisitt kunnskap, og mener overgangen meltbem skaper fire grunnleggende
prosesser for utviking og spredning av kunnskamsiaisering, kombinering,

eksternalisering og internalisering (figur 1).
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Taus kunnskap Fra/ti Eksplisitt kunnskap

Taus kunnskap Sosialisering Eksternalisering

Fra/til

Internalisering Kombinering

Eksplisitt kunnskap

Figurl: SEKI-modellen (Nonaka og Takeuchi, 1995).

Nonaka og Takeuchi (1995) knytter begrepsialiseringtil deling av taus kunnskap. Det er

kunnskap en far ved a hgre til en bestemt sosiaalltkontekst som samhandler innbyrdes.
Eksempelvis at en ansatt introduseres til et asbelidskap der vedkommende kan laere av en
erfaren kollega, ved & se hvordan oppgaven utf@ésden maten kan en overta andres
uformelle kunnskap gjennom observasjon, imitasjgrpaksis. Kunnskapsoverfgringen kan

skje uten at det benyttes et muntlig sprak. | selk®ren kan kunnskap deles ved at to eller
flere personer utfarer pleieoppgaver i lag og wl@kerfaringer om hvordan oppgavene

utfares.

Eksternaliseringskjer nar taus kunnskap blir til eksplisitt kunagk Da blir den tause
kunnskapen uttrykt konkret (Nonaka, 1994:19), védden blir formulert gjennom ord,
muntlig eller skriftlig. Kunnskapen kan utviklesegnom ulike formelle systemer, og kan
omformes til rutiner. | rusfeltet har en de sisten& veert opptatt av & dokumentere at
behandlingstilnsermingene er kunnskapsbaserte, oy hde veert mye fokus pa
kvalitetssikring. Derfor har en laget programmer wgnualer for & forklare hvordan
oppgaver skal utfares. Det forstar jeg som ekslisarang av kunnskap. Den optimale maten
a gjare det pd, er a la ansatte med erfaring ogpralisk kunnskap fa utvikle systemene.
Ikke all kunnskap kan uttrykkes med ord, men vegjgie den tause kunnskapen eksplisitt,
vil det ogsa veere en viktig laeringsprosess forsten gjer det (Glosvik, 2008).

"Noen hevder at en ikke vet hva en kan, fgr enfoegkt & formidle det til andre”
(Levin og Klev, 2002:95).

En kombinert utviklingsprosess skjer nar eksplisitt kunnskap ttag til annen eksplisitt
kunnskap. En skaper da ny kunnskap gjennom sqmiagesser, men uten at en gar veien om
den tause erfaringen (Nonaka, 1994:19). Det harmterat en knytter etablert kunnskap
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sammen med ny kunnskap, og slik videreutvikler lekapen fra begge omradene. Nar en ser
sammenhenger og trekker ny kunnskap ut av deerméitt til en kombinert prosess. | pleie-
og omsorg kan det veere ansatte som handtererrakiréddelbrukere ut fra det en der mener
det er viktig & fokusere pa, men som ogsa sgker eyt kunnskap fra tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelavhengige (TSB). Nar digsdjenesteleddene kobler erfaringene
sammen, vil en kunne utvikle ny kunnskap som baddénsyn til eldre, og til det spesielle
ved rusproblematikk. Nonaka og Takeuchi (1995) atedet er & sette sammen eksisterende

kunnskapselement til nye.

Internalisering er den siste fasen i kunnskapsutviklingsprosesSen.omformes eksplisitt
kunnskap til taus kunnskap. Det skjer nar den éalkgibr eksplisitt kunnskap til sin egen og
klarer & frigjgre seg fra rutiner (Nonaka og Takeut995). Det er kunnskap som er blitt en
del av den sosiokulturelle konteksten, og en viee ilkenger hvorfor en vet. | helsesektoren
kan en sykepleier fa kjennskap til en ny prosedian far gjerne oppleering i prosedyren
gjennom kurs eller manualer. Etter hvert som sy&iepén har fatt praktisert prosedyren, vil
den integreres, og hun kan gjennomfgre den utenketover hva som er skrevet ned. Da er

kunnskapen internalisert (ibid).

Nonaka og Takeuchi (1995) er opptatt av a utnyée thuse kunnskapen i praksis, ved a
overfgre det eksplisitte til praktiske, effektivg oiktige handlinger. Da tilegner en seg
kunnskapen pa et dypere plan, en jobber seg opmataingsnivdene og kunnskapen blir
mer og mer integrert i den enkelte, jfr. Dreyfusgyfus (1986) og Benner (1984). Nonaka
og Takeuchi (1995) mener at de fire kunnskapspseses skapes nar taus og eksplisitt
kunnskap pavirker hverandre. A laere noe nytt, lrembéde om at det er en intellektuell
tilneerming, men like mye vil leeringen veere avherayicat det finner sted et samspill mellom
eksperimentering og refleksjon. Sosialisering ogtetalisering er de mest dominerende
kunnskapsprosessene, ved at menneskene "dytteriskap pa hverandre (Glosvik, 2009).
Blaka og Filstad (2007:80-81) sier at kunnskapsiling da vil kunne skje bade pa individ-,
gruppe- og organisasjonsniva. Selv om kunnskapskapes i hver av prosessene, er det den
dynamiske interaksjonen mellom dem som blir sentvald kunnskapsutvikling i
organisasjoner. Slik jeg forstar dette, handler nskapsutvikling bade om erfaring og
"boklig” leerdom, og at en vil fa en dypere forsseefor det en har leert, etter hvert som en

gjennom samhandling beveger seg i en positiv rgthien kunnskapsspiralthe Spiral of
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Organizational Knowledge Creatior{fNonaka, 1994:20).

Laering gjennom refleksjon

For & fremme leaering, er det ikke nok a bare reflekbver erfaringene man gjar seg, man ma
ogsa endre atferd. Argyris og Schon (1996) intrediesbegrepet handlingsteori for & forklare
atferd. De skilte mellom to typer handlingsteortenyksteori(theory in use) oaittrykt teori
(theory espoused). Yrkes- og profesjonsutgvere uttigkke at de handler eller gnsker &
handle pa bestemte mater i yrket sitt (uttrykterieg) mens de faktisk viser gjennom
handling noe annet (bruksteori). Det en yrkesutawener han gjar, er preget av hans
teoretiske normer og idealer, mens det han fakjjgk er til dels preget av hans intuitive og
ikke-verbaliserte framgangsmate, utviklet i neertkihmed praksisfeltet. Bruksteorien kan
0g veere preget av at det har utviklet seg en ukisnseéssig vane som personen eller
organisasjonen ikke stiller kritiske spgrsmal tidlvs Bruksteoriene er de internaliserte
holdningene som er blitt skapt over tid gjennom iad®ringsprosesser i de ulike

fellesskapene som en organisasjon bestar av (ibid).

Bruksteori kan vanskelig uttrykkes med ord, enterdif handlingen ikke lar seg beskrive,
eller fordi den ikke kan eller blir diskutert i @gisasjonen (Argyris og Schon, 1996). Det
kan derfor veere forskjell pa det en person mendaatgjar, og det han faktisk gjar (ibid).
Om en person blir spurt hvorfor han gjgr som ham,gjil en fa til svar det som er personens
uttrykte teori. Hvis man derimot observerer den s@npersonens handlinger, vil en oppdage
at bruksteorien ikke ngdvendigvis stemmer overersl rden uttrykte teorien. Hos en
nyutdannet helsearbeider, vil det veere kort avstaatiom uttrykt teori og bruksteori, fordi
vedkommende ikke har gjort seg noen erfaringer panirker handlingen. For en erfaren
helsearbeider som ikke har hatt anledning til relkert bevisst pa & drgfte og reflektere over
egne og andres erfaringer, kan avstanden mellorgkutteori og bruksteori veere stgrre.
Personens handlinger er ikke blitt speilet mot d#rykte teorien i kollegafellesskapet, og
vedkommende har derfor ikke justert sine egne fragell i trdd med god praksis. For &
kunne si noe om leering, ma en fokusere pa samswaktm det en faktisk gjar og det en
sier at en gjor. ldeelt sett bgr det veere mestgrlikhet mellom de to handlingsteoriene
(Argyris og Schoén, 1996).

Handlingsteori i organisasjoner

Argyris (1992, i llleris 2000:247) mener at det@ibetingelser som ma veere til stede for & fa
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til leering i organisasjoner. For det farste skjat deering nar en organisasjon oppnar
malsettingen den har satt, altsid at en gjennomfdedr som er planlagt. Den andre
betingelsen, er at en klarer & identifisere en estihavstand mellom det som blir gjort og
organisasjonens intensjoner/mal, og at denne aletahblir forsgkt "krympet” ved & endre
tilneermingsmate.
"Det er individene i organisasjonene som skaperit@r men organisasjonen kan
skape betingelser som i stor grad kan influere pa mdividene i organisasjonen
formulerer som et problem, som de skisserer Igsminmda og foretar seg av
handlinger som kan lgse problemefihid:247).
Enhver samtale eller meningsutveksling om fagligersmal, er ikke ngdvendigvis faglig
refleksjon. For & skape refleksjon, ma man oppndypere forstaelse av noe som en selv har
opplevd. Det kan en fa til giennom en engasjerfabgsert samtale mellom kolleger, slik at
det oppstar en bevegelse fram og tilbake mellorkazkret hendelse i praksis, til refleksjon
over denne hendelsen, og sa tilbake til en beviastling. Det & etterpa reflektere over
hendelser og situasjoner en selv har erfart, reflection-on-reflection-in-action”(Schon
1983 i Stramfors 2004). For at refleksjon skal kamingang, ma det tas utgangspunkt i en
konkret hendelse, situasjon eller samtale. Om datugig & fa i gang en refleksjonsprosess,
vil avhenge bade av den som legger fram en hendeglsaken det blir fokusert p4, samt av
forhold ved institusjonen, altsd de ytre rammenggr8fors (2004) har erfart at noen
fagpersoner er bedre til & reflektere enn andré hBedler blant annet om den enkeltes evne
tii & veere apen om eget arbeid, til & tale usikéerbg til @ kunne leve med ulgste

problemstillinger.

| motsetning til leering gjennom refleksjon, kan iinder bringe inn fordommer og

begrensninger i en laeringssituasjon, som kan vadetivt uavhengig av organisasjonens
krav. Et eksempel kan veere helsearbeideren somrmesmaiddelavhengige ikke har krav pa
hjelp, fordi problemet er selvpafart. En slik hdhn kan skape uheldige konsekvenser, ved
at pasienter ikke far den hjelpen de har krav pa. ke situasjoner blir oppdaget, og de
rettes opp, eksempelvis ved at andre ansatte oyEsientene, uten at en gar inn og stiller
spgrsmal ved hvorfor, er det enkeltkretsleering.efitkketsleering finner sted nar handlinger
korrigeres bare ved a rette feilen (Argyris og S;H®D96). Det er en type leering hvor vi tror
pa den uttrykte teorien. En slik mate & handtemblpmstillinger pa, vil bare i liten grad

utfordre holdningene vare. Det vil derimot skje \dmbbeltkretsleering, som finner sted nar

en feil korrigeres farst etter at en har undersakendret den underliggende arsaken, og sa
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endrer handlingen. Bruksteorien blir da belyst capgket (ibid). En spar ikke bare om malet,
men om malet er godt i forhold til det definertmlglemet. Dobbeltkretsleering er en type
laering der tenkningen omkring en handling blir udfet. Da vil det bli stilt spgrsmal om, og
reflektert over, arsaken til helsearbeiderens megdtoldninger til pasientene. Svaret kan
veere at vedkommende trenger mer kunnskap om rustaidtengighet, for & bedre forsta
sammenhenger og viktigheten av & utfgre vurddtéd tiMer kunnskap kan gi indre trygghet

og bedre motivasjon til & hjelpe pasienter medmidblematikk.

Arenaer for leering
For & skape delt leering mellom ansatte i en orgajus, sier Levin og Klev (2002:104) at

det ma finnes mgteplasser hvor sosial utvekslingdtge. Innenfor helse- og sosialsektoren
er det vanlig at ansatte mgtes og utveksler infejoma om pasientene, eksempelvis i
rapporter eller p& overlappingsmgteé?a de fleste arbeidsplasser har en ogsé& ulikknsgmn
av mer uformelle arbeidsfellesskap, som lunsjpaagdelingstreff, "raykekrok”, trimgruppe
og lignende. | hvilken grad disse mgtene er arefadeering, avhenger av om det er lagt til
rette for dialog, trening og tilgang til kunnskapsbkr.”Arenabegrepet beskriver en sosial
situasjon som bidrar til leering{Elden og Levin, 1991 i Levin og Klev, 2002:105).

Wenger (1998) bruker begrepet praksisfellesskamna for leering og kunnskapsutvikling
i organisasjoner. Han ser pa laering som en sosiaitat, og hevder at mennesker ikke laerer
i en isolert setting. Derfor har praksisfellesskapor betydning for laering og
kunnskapsutvikling i organisasjoner. Et individsritle ma settes i sammenheng med de
erfaringene en tilegner seg gjennom deltakelserdere "We cannot become humans by
ourselves”, (Wenger, 1998:146). Praksisfellesskap er gruppemannesker som leerer av
hverandre, og som tilegner seg kompetanse innelef@raksisfellesskap de deltar i. Wenger

mener det er fire faktorer som er av betydninddening:

1. At mennesket er et sosialt vesen.
2. At en ma ha kompetanse innenfor en aktivitet samoplpfattet & veere verdifull, der
det er noen utenfor en selv som har definert hvaesoviktig ved denne kunnskapen.

3. For & leere, ma en delta, sgke mot eller pa andter miden del av en aktivitet.

® En rapport foregdr i tidsrommet mellom to vakterepénstitusjon, eks. mellom dag og aften, og enete der
ansatte formidler relevante opplysninger om pasismtil hverandre. Overlapping er en annen bensenah
dette mgtet.
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4. En ma ha evne til & oppfatte denne deltakelsen memingsfull. Jo starre mening
lzeringen gir den enkelte, jo lettere blir det deleer
Med bakgrunn i disse fire faktorene, blir den slesieltakelsen en forutsetning for lsering.
De fire elementene er knyttet sammen og er gjemsidhengig av hverandre. Gjennom
deltakelse blir personen en aktiv del av og faidemtitet i ulike sosiale praksisfellesskaper.
Slik blir det & delta i en gruppe, eksempelvis paagbeidsplass eller i et idrettslag, bade en
form for handling og en form for tilhgrighet. Enkstype deltakelse former ikke bare hva vi

gjgr, men ogsa hvem vi er og hvordan vi fortolker v gjar (Wenger 1998).

Wenger sin forstaelse av praksisfellesskap byggesrpsosial teori om leering. Han mener at
laerings- og erkjennelsesprosesser basert pa siediakelse, krever at de fire komponentene
mening, praksis, fellesskapg identitet er integrert i prosessen. Disse elementene er
innbyrdes forbundet med hverandre og vil gjensiklimne definere hverandre (figur 2).
Denne modellen vil ha samme mening om en byttemuav de fire nevnte komponentene,
dvs. om en erstatter lsering, som i denne figurerplassert i midten, med en av de

andrekompnentene (Wenger, 1998:5).

Leering som Leering som
handling deltakelse
Fellesskap
aering som
utvikling

Figur 2: Komponenter i en sosial teori om leering (Wengega).

Leering som

erfaring

For atlaering skal vaeremeningsskapengena de erfaringene vi far, gi eller skape mening,
individuelt eller kollektivt (Wenger, 1998). Blakag Filstad (2007) forklarer det med at
mening blir da knyttet sammen i et sosialt fellegskog blir en prosess som formes av den
livserfaringen en far gjennom de handlinger ograitsjoner en har deltatt i. Deltakelsen blir
da bade en personlig og en sosial prosess gjennemilemmene sin atferd, gjennom

samtaler, tanker og fglelser de har hatt, og gjentibgrighet til hverandre (ibid).

Leering som praksishandler om de felles historiske og sosiale ressureammer og
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perspektiver som kan opprettholde et gjensidig sjegaent i felles handlinger (Wenger,

1998). Det som er praksisfellesskapets historiedgsa den enkeltes historie. Deltakere i en
organisasjon vil definere hvem en er, og blir sute@at av hvordan medlemmene erfarer seg
selv gjennom deltakelse. Slik vil personer formédeébav seg selv og av andre. Den enkelte

gar inn i og tar pa seg en rolle som forankresfe#ias historie (Bléka og Filstad, 2007).

Leering som fellesskagr den sosiale sammenstillingen som definerer et aétiviteter er
verdt a forfglge, og som godkjenner og aksepteztiakielsen var som kompetanse (Wenger,
1998). Medlemmene i et fellesskap vil ha en enstéaise for hvordan en lgser problemer,
og denne forstaelsen vil utvikles ved at en haskoiktive dialoger med hverandre. Gruppen
vil etter hvert utvikle sitt eget perspektiv pa hle gjer, og vil fa en felles definisjon pa hva
som er ngdvendig kunnskap i en gitt situasjon. Eled involvering vil muliggjare

overlapping av kompetanse innad i gruppen (Blak&itsgad, 2007).

Leaering som identitehandler om hvordan laering gradvis forandrer osskaper personlige
modningshistorier innenfor de fellesskapene vigtiit (Wenger, 1998). Gjennom utveksling
av synspunkter, vil holdninger og handlinger endemtiteten. Det skjer fordi en ser ting mer

i sammenheng, og en blir i stand til & forme eméesom vil pavirke handlingen. Deltakerne
i en organisasjon vil definere hvem de er, pa hakgrav hvordan personen erfarer seg selv

gjennom deltakelse. Slik vil en formes bade avssdg og av andre (Blaka og Filstad, 2007).

Etter denne modellen, er ikke lsering en separatvigdtt men noe som skjer i ulike
fellesskap. Praksisfellesskap finnes overalt, dglge Wenger (1998) er de fleste av dem
uformelle. Noen fellesskap vil veere mindre synligggn andre. Noen vil en veere godt
integrert i og deltakelsen vil oppleves som betgdafull, mens andre fellesskap kan en veere
mer perifere deltakere i. | en organisasjon vil tdelig veere flere praksisfellesskap, og ulike
fellesskap vil fungere i mer eller mindre grad i ulke organisasjonene (Wenger, 1998).
Eksempler pa praksisfellesskap i helsesektoren veleliagsmeater, veiledningsgrupper,
sykepleiermgter, rapporter, nettverksmgter og fogggr, som alle kan veere arenaer for
leering. Wenger (ibid) sier videre at om det faksgler leering pa disse arenaene, vil avhenge
av om det er lagt til rette for dialog, for trenimg for tilgang til kunnskapsbaser. Fordi

praksisfellesskap hovedsakelig er uformelle gruipger, er det viktig a utvikle en

organisasjonsstruktur og -kultur som er apen, mysgj og trygg, og som tillater uformelle
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grupperinger. Formelle (organisatoriske) leeringgs-opplaeringssystem kan i beste fall statte
de leeringsprosessene som skjer i praksisfellesakaf@losvik, 2009). A skape arenaer for
praksisfellesskap, handler om & etablere mulighfetedialog mellom samarbeidende eller
potensielt samarbeidende aktgrer. Da kan det etvikye forstdelsesrammer, som kan bidra
til & endre samspillet i organisasjonene. Levirkéey (2002) hevder at bevisst utforming av
arenaer for laering er et viktig handlingsrom i ledeav endringsarbeid.

Kunnskapsgrunnlaget i rusfeltet
| rusfeltet ble begrepékunnskapsbasertiansert omtrent samtidig med Rusreformen i 2004,

og det ble stilt spgrsmal om hvilket kunnskapsomratler vitenskapsfelt den tverrfaglig
spesialiserte rusbehandlingen (TSB) tilhgrte. Uwdamgssjef Arne Klyve, Stiftelsen
Bergensklinikkene, har lang erfaring fra rusfeltey hevder at kunnskapsgrunnlaget ma
bygge pa fagkunnskap, brukerkunnskap, evidensjsjotu og praktisk klokskap (Klyve,
2006). Han mener det er viktig at rusfeltets kumpskiderefgres gjennom refleksjon og
erfaringsutveksling. | mange organisasjoner i ftesfenar formell utdanning tidligere veert
lite vektlagt (Helsetilsynet, 3/2007), og erfarikgenskap har i stor grad dominert fagfeltet.
Ved mange tjenestesteder jobber det ansatte mgatéaring og mye realkompetanse pa rus,
men med mindre formell kompetanse (Stremfors, 20D4} kan skyldes at den praktiske
kunnskapen ikke har veert seerlig etterspurt utenfeorganisasjonene, og derfor i liten grad
er blitt formalisert. Slik er kompetansen blitt tiblisolert blant medarbeidere internt i
organisasjonene. Jeg mener derfor det er viktigpe datt i, reflektere over og eksternalisere
den erfaringsbaserte kunnskapen, slik at andre eombehov av kunnskapsutvikling og
kompetanseheving pa rusmiddelspgrsmal, far tilgaihgden etablerte kompetansen.
Rusmiddeletaten i Oslo antok at det fantes omfddegrfaringskunnskap i rusfeltet som i
liten grad var formulert, og utviklet gjennom preldiet Taus Kunnskap (2002-2003) et tema-
og metodehefte, med mal om a styrke kvaliteten gpdj@hestene som tilbys personer med
rusproblemer. Prosjektets malsetting var & syrdiggjden tause/skjulte kunnskapen som
erfarne ansatte besitter, og spre den til andré.blevektlagt at profesjonelt hjelpearbeid
med rusmiddelavhengige bygger pa kunnskap badeearetisk og praktisk karakter
(Stramfors, 2004:3). Prosjektet var forankret idPgi (1966) sitt syn pa taus kunnskap og
Schon (1983) sin teori om den reflekterende prakt{stramfors, 2004).

Slik jeg forstar Klyve og Stramfors, er de opptattat tverrfaglig spesialisert behandling for

rusmiddelavhengige (TSB), ikke blir utviklet i eatming som kun anerkjenner formalisert
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kunnskap. De peker pa viktigheten av at erfaringekliapen i rusfeltet blir eksternalisert.
For at andre tjenesteomrader, eksempelvis kommseldbr/pleie- og omsorgstjenester skal
dra nytte av kunnskapen, ma det etableres aremmekuinnskapsutveksling. Dette kan
muliggjeres gjennom kombinerte utviklingsproseg®dmnaka og Takeuchi, 1995) pa tvers
av tjenestenivaene, der erfaringskunnskap badeldia- og omsorgssektoren og fra rusfeltet
blir presentert og reflektert gjennom tilrettelagtledning og erfaringsutveksling over tid.

"Veiledning er vanligvis en leereprosess som garrdagng tid, over maneder og ar.
Virksomheten er forutsigbar og strukturert og kaivels individuelt eller i gruppe”
(Stregmfors, 2004).

Oppsummering av teori

| dette kapittelet har jeg belyst teoretiske peksiper pa hva erfaring, kunnskap og
kompetanse er. Jeg har videre sett pa hva sontilskailat organisasjoner skal kunne tilegne
seg ny kunnskap. Alt dette er generelle teorierlaming i organisasjoner. A ha tilrettelagte
arenaer for kunnskapsutvikling er en viktig fakfior & kunne eksternalisere og dokumentere
taus kunnskap. For & gke kunnskap om eldre og ddsihiruk, er det ngdvendig &
tilrettelegge for kompetanseutvikling. Nettverkszicbpd tvers av tjienestenivaer kan skape

dynamiske kunnskapsutviklingsprosesser relategtdile og rusmiddelbruk.
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Kapittel 3: Metodisk tilnaerming

Empiri er opplysninger eller informasjon om fakeskorhold i samfunnet. Informasjonen
bygger pa vare erfaringer om disse samfunnsforneldeg er basert pa sanseerfaringer.
Vitenskapelige studier kjennetegnes ved at empinianbehandlet pa en systematisk mate
(Grgnmo 2004: 33). De empiriske opplysningene utgjapiriske data. Data er informasjon
som er bearbeidet, systematisert og registrert bestemt form og med sikte pa bestemte
analyser. Det skilles mellom kvalitative data sottryltkes i form av tekst eller bilder, og
kvantitative data som framstar som tall eller mexigomer (Thagaard, 2002:12). | kvalitative
studier vil forskeren etablere direkte kontakt nmuet som studeres, og relasjoner som

utvikles mellom forskeren og informanten er vikiiig det materialet forskeren far.

Denne studiens design er beskrivende og fortolkekael bakgrunn i problemstillingen, har
jeg prevd & utvikle en mer helhetlig forstaelsedav jeg har studert. Jeg har belyst mening
eller betydning knyttet til hendelser og handlingkemt pleie- og omsorgsarbeidere relatert til
eldre rusmiddelbrukere (Grgnmo, 2004:371), ved aythe kvalitativ metode i en

fenomenologisk/hermeneutisk tilnaerming.

Fenomenologi blir skildret som en metode der ewverd forsta det som er utforsket, med a
ta utgangspunkt i informantens opplevelse av sienelivsverden. Det bygger pa en
underliggende antagelse om at realiteten er slikmasket oppfatter den. Jeg har latt ansatte i
pleie- og omsorgssektoren fortelle om sine erfamingler mine refleksjoner over egne
erfaringer var utgangspunkt for studien. | forsknikan en bruke erfaringer en selv har
systematisert og reflektert gjennom ar, men samtidé en veere apen for informantenes
erfaringer.”En setter ord pa informantens erfaringer i et emméert sprak”, (Thagaard,
2002:36).

For & forsta teksten fra de transkriberte intemiyehar jeg i analyse og draftingsdelen valgt
en hermeneutisk metode. Hermeneutikk framheverdbatgen av & fortolke menneskers
handlinger gjennom & fokusere pa et dypere memingsid enn det som er umiddelbart
innlysende. Thagaard (2002) kaller det tykke beskser. Tynne beskrivelser gjengir
derimot bare det som observeres (Thagaard, 2002:8i) hermeneutisk tilnaerming

vektlegger at det ikke finnes en definert sannhein at fenomener kan fortolkes pa flere
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nivaer. Hermeneutikken forsgker a belyse et fenowezha fortolke, forklare og forsta en
problemstilling. Dette er relevant nar en har datmale som i stor grad bygger pa det som
blir sagt. Fortolkning av forstaelse og meanstre eer vesentlig del av grunnlaget for
forskningsprosessen, men en ma ta hensyn til atexkt har gjort sine egne fortolkninger pa
forhand. Derfor kan en ikke velge vekk aktgrenes p§ seg selv og sin egen situasjon.
Forskningen ma da rekonstruere fortolkningen tibadne. Ved a benytte teoretiske begreper,

kan en knytte det opp til et samfunnsvitenskapspigik.

Den hermeneutiske sirkel er et uttrykk for at fdaing skjer mellom helhet og deler av
helheten, og skapes i et samspill mellom forskeferferstaelse, det en skal fortolke og den
konteksten det skal fortolkes i. Fortolkninger bggga at en viser til andres fortolkninger
(Gilie & Grimen, 1993:144). Ved & kombinere fenomiegisk og hermeneutisk tilnaerming,
kan en fa bade et beskrivende og fortolkende pkfispéGilie & Grimen, 1993, Kvale,
1997). Med dette som bakgrunn, er analysen ogidgafielen i denne studien basert pa ulike
faser av forstaelse i en hermeneutisk sirkel meila@rvjutekster, aktuell teori og min egen

forforstaelse.

Det kvalitative forskningsintervjuet
Det finnes ulike hovedtyper av undersgkelser. Jeg Bgjennomfert et kvalitativt

forskningsopplegg, der jeg har benyttet uformeleimuing og kvalitativ innholdsanalyse.

Kvalitative metoder kjennetegnes av et fleksibeltskningsopplegg. Det innebeerer at
forskeren kan arbeide parallelt med de ulike delameforskningsprosessen (Thagaard,
2002:27). Det er begrenset forskning pa temaehgegtudert. For meg har det derfor vaert en
fordel at jeg har kunnet utvikle problemstillingesamt analysere og tolke informasjonen
etter hvert som data ble samlet inn. Det vil ikkeere mulig i et kvantitativt

forskningsopplegg, fordi en der forutsetter stegrad av struktur og ferdig design far
datainnsamlingen starter. Om jeg hadde valgt kiatitimetode i denne studien, tror jeg

datagrunnlaget ville blitt mer begrenset (Ringdal01:92).

Intervjuguide

Uformell intervjuing bestar av samtaler mellom dsom gjennomfgrer intervjuene og
informantene som er rekruttert til studien. Deerivelegnet metode for & fa informasjon om
hvordan den enkelte informant opplever og fors&g selv og sine omgivelser. Verken

spgrsmalene eller svaralternativene er fastlagfopdand. Det er vanlig at intervjueren
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benytter en intervjuguide, som gir generelle regaimjer for gjennomfaring og styring av
samtalene (Grgnmo, 2004:127). Det var viktig forgm& utarbeide en gjennomtenkt
intervjuguide pa forhand, for & sikre at intervjadselyste alle forskningsspagrsmalene jeg har
stilt i denne studien. Jeg pravde & formulere lifat og apne spgrsmal, slik at den enkeltes
opplevelse av egne erfaringer med rusmiddelbruktltjanestemottakerne kom tydelig fram.
Videre utforsket jeg hvilke faktorer informantenemie var fremmende og hvilke faktorer
som var hemmende for at ny kunnskap skal kunne tbesst#l praksis. Jeg sgkte etter graden

av, og hvor i systemet det var gnsker og behownydtunnskap.

Intervjuguiden ble kvalitetssikret gjennom et priatervju. Hensikten med prgveintervjuet
var & se om guiden fungerte i forhold til oppbygney innhold, og om intervjuet fanget opp
det jeg ville utforske. Etter prgveintervjuet bl@en spgrsmal flyttet pa og ett par
spgrsmalsformuleringer ble endret. Ellers stemvgintervjuet overens med tidsplan og
teknisk utstyr.

Jeg gjorde lydopptak av alle intervjuene, men wabdredt pa at det kunne bli nadvendig a ta
notater, dersom noen av informantene ikke gnskietervjuet ble tatt opp pa band. Ulempen
med notater, er at skrivearbeidet vil ta noe awsei fra nyansene som kommer fram under
intervjuet (Thagaard, 2002:97). Alle informantermms$ykket til lydopptak, og samtlige
intervju ble gjennomfart pa cirka en time. Granri604:163) sier at intervjusituasjonen har
betydning for hvordan intervjuet blir gjennomfgRo under intervjuet er viktig for at
informant og intervjuer klarer a holde fokus og &aionsentrert om temaet. Dette ble
etterstrebet i min studie. Tidsramme, ro rundtrijtsituasjonen og gnske om a avvikle
intervjuene i informantens arbeidstid ble tatt oped ansvarlige personer i kommunen
samtidig som jeg rettet forespgrselen om & gjenacergtudien. Alle informantene tok i mot

meg pa arbeidsplassen i arbeidstiden, og det Vadming til & sitte ganske uforstyrret.

Valg av informanter

Kvalitative studier kan baseres pa strategiskelgitiaet innebzerer at informanter velges ut
pa grunnlag av de egenskaper eller kvalifikasjos@m er hensiktsmessige/strategiske i
forhold til problemstillingen (Thagaard, 2002:580r a fa svar pa forskningsspgrsmalene,
var det viktig & snakke med personer som jobbektirmed pasienter. Denne type studier er
avhengige av informanter som er villig til & "gi @eg selv’. Ved tilgjengelighetsutvalg
representerer informantene egenskaper som er ni¢etar problemstillingen, og velges ut
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fra den tilgjengligheten de har for forskeren. Slite utvalget mitt et strategisk
tilgjengelighetsutvalg. Utfordringen ved tilgjeniggdetsmetoden er at en kan fa skjevhet ved
utvalget, fordi en oftest rekrutterer motivertegmerer som har lett for & snakke, mestrer egen

livssituasjon eller er blitt anbefalt av andre.

En kvalitativ undersgkelse bar gjennomfares ddimeer relevante data, og en bgr fa adgang
til miljger og personer som er relevante i forhditl problemstillingen. Pleie- og
omsorgssektoren har mange ansatte, og utvalgs@getnimitt var i utgangspunktet stort.
Etter tilbakemelding fra Norsk Samfunnsvitenskapeli Datatjeneste  (NSD),
Personvernombudet, om at informantene matte samtykkdeltakelse far jeg kunne fa
oppgitt personalia fra arbeidsgiver, matte jeg uttkre dem via deres ledere. Jeg rettet
forespgrsel om & gjennomfgre studien til kommuredslse per telefon og i brevs form.
Kommunen samtykket, og oppga kontaktpersoner piomigderniva som kunne bista med a
rekruttere informanter. Kontaktpersonene representeerre bydeler enn jeg hadde planlagt.
Jeg valgte derfor i tillegg a sparre personer fitt Bget nettverk, som jeg visste hadde
lederstillinger i kommunen. P& den maten fikk jégang til flere bydeler. Det er i falge
Thagaard (2002:57) viktig at forskeren har tenktepalternativt miljg for & gjennomfare
undersgkelsen, dersom det viser seg & veere vapskelh adgang til de miljgene som
opprinnelig er planlagt. Dersom det ikke ble mudigsiennomfare intervjuer med ansatte i
den forespurte kommunen, ville jeg kontaktet arkdbexmuner. Selv om utvalget ble mer
begrenset enn planlagt, valgte jeg & ikke rekmitfea andre kommuner. Kommunen jeg
studerte er en av landets stgrste. Jeg antok datfet utvalg som representerte tre store
bydeler, var en bred nok sammensetning til & iaaiormantenes anonymitet. Lederne jeg
kontaktet, forespurte informanter og tilbakemeldie meg navn og e-postadresse til

sykepleiere som gnsket & delta i studien.

Jeg gjennomforte kvalitative intervju med erfary&epleiere som jobbet i sykehjem og i

hjemmetjenester. Det ga et typisk utvalg, som lgéegnes av at en velger informanter som
er typisk/strategisk i forhold til de fenomener sskal studeres (Thagaard, 2002: 55). Jeg
ville intervjue ansatte som hadde mgtt rusmiddékende pasienter i arbeidet sitt, og valgte a
intervjue sykepleiere med minimum fem ars erfafirgpleie- og omsorg. Jeg antok at de,

giennom utdanning og klinisk praksis hadde et medgrunnlag for & svare pa mine

spgrsmal, enn det unge og nyutdannete sykepleiézéhatt (jfr. Benner, 1984). Dersom jeg
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hadde valgt personer uten fagutdanning, antok jedpa mindre grad kunne skille mellom
behov for generell kompetanse og spesiell kompetagiatert til rus. En annen grunn for a
velge sykepleiere, var at de er den mest skolertesgruppen i de kommunale
helsetjenestene, og ut fra formalkompetansen dadeerfaglige plattformen i tjenesten.
Meyer et. al. (2010) sier at sykepleierne har dghdtlige ansvaret i sykehjem, og de skal
falge opp pasientenes medisinske behandling ogprelslemer, samt legge til rette for at de
trives og har et sosialt liv. P& den maten kam kiaft av profesjonen pavirke fagmiljget i
avdelingene. Jeg antok at sykepleiernes erfaringer viktige for videreutvikling av
kompetanse i enhetene de var tilknyttet. Jeg gnsged & fa fram erfaringer fra de som
jobber tettest opp mot pasientene, og satte dedir kriterium at informantene ikke skulle
ha lederansvar. En leder vil i stgrre grad brulertitil administrative arbeidsoppgaver, og

veere mindre tilgjengelige i den daglige oppfelgimge pasientene.

Utvalgets starrelse

Starrelsen pa utvalget i et kvalitativt opplegg bsarderes i forhold til metningspunkt
(Thagaard, 2002:56). Nar studien av flere enhéter synes a gi ytterligere forstaelse av de
fenomener som studeres, kan utvalget betraktes tistrekkelig stort. Det er derfor
vanskelig a vite pa forhand hvor mange som er So#trelsen avhenger blant annet av hvor
mange kategorier utvalget skal representere. Basrair er at antall informanter ikke bar
veere starre enn det en har mulighet til analysérerp grundig mate (ibid). Jeg valgte &
intervjue sykepleiere som var ansatt i hjemmetjemesg pa sykehjem. Etter det attende
intervjuet, fire fra hver kategori, fglte jeg atormantenes fortellinger ble dels ble repetert,
og vurderte datagrunnlaget til & veere tilstrekkeliy en kvalitativ analyse. A velge
informanter fra forskjellige kategorier, sykehjeny djemmetjeneste, var basert pa to
hypoteser. Den fgrste handlet om at det er stafoedninger i hjemmetjenestene pa det
omradet jeg ville utforske. Jeg antok at en johiner alene og at rusmiddelbruken er mer
omfattende hos hjemmeboende pasienter, enn hoormdebsr pa sykehjem. Den andre
hypotesen min, var at pasienter pa sykehjem haalfarligere sykdommer som konsekvens
av rusmiddelbruk. A velge informanter fra beggeekatiene kunne belyse om ansatte pa
sykehjem og i hjemmetjeneste hadde ulike erfaringed eldre rusmiddelbrukere.

Analyse
Gjennom kvalitativ analyse, vil en komme fram tih enuntlig forstaelse av spesifikke

forhold, eller utvikle teorier og hypoteser om leeste samfunnsmessige sammenhenger
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(Grgnmo, 2004:245). Analyse og datainnsamling laeda som en parallell prosess, som
starter allerede nar en begynner med problemstilliog intervjuguide (ibid:164).

Analyseprosessen starter i intervjusituasjonen,imférmanten selv oppdager nye forhold i
lopet av intervjuet (Kvale, 1997), og ved at injeev fortlspende undersgker med
informanten om utsagnene er forstatt riktig. Sormeekpel, pravde jeg i lgpet av intervjuene
a oppsummere det vi hadde snakket om pa sluttemvest av de tre hovedspgrsmalene/-
temaene. Flere ganger kom informantene ogsa padepi®g erfaringer utover i intervjuet,

nar nye tema fra intervjuguiden ble belyst.

Ut fra intervju, sorterer forskeren ut hva som meiessant i forhold til problemstillingen
(ibid). Intervjuene ble transkribert etter hvertrsde ble gjennomfgrt. Det muliggjorde at jeg
kunne veere i en prosess der problemstilling og sspéir fortlepende ble evaluert og
forbedret. Blant annet valgte jeg i det siste wjteet & utelate noen spgrsmal, og heller a
fokusere pa omrader der det fortsatt var behovnfier informasjon. Det transkriberte

materialet utgjorde cirka 160 sider.

Det er ulike modeller som kan benyttes nar en akalysere kvalitative intervju. Malet med
en analyse er & fa en helhetlig forstaelse av ildiehd datamaterialet. Temasentrerte og
personsentrerte tilneerminger presenterer ulike geargsmater for tolkninger av data, og kan
derfor utfylle hverandre (Thagaard, 2002:164). Teend&rerte analyser utforsker de enkelte
temaene, ved & sammenligne informasjon fra alleriméntene. Et hovedproblem med den
temasentrerte tilnsermingen, er at informasjon omedgelte temaene lgsrives fra sin
opprinnelige sammenheng. Ved a fokusere pa delendgkst, kan det bli vanskelig & oppna
en helhetlig forstaelse. Personsentrerte tilnserenigg i starre grad helhetlige perspektiver,
fordi forskeren kan studere sammenhengen mellomulde temaene for hver av de
personene undersgkelsen fokuserer pa. For a iveettatsforstaelsen, som er grunnleggende
for kvalitativ forskning, er det derfor viktig aérnasentrerte og personsentrerte tilnaerminger
kombineres (ibid). Analysen i denne studien blertgjat fra en slik kombinert modell.
Sammenligning av informasjon fra alle informantegee meg en god forstaelse av hvert
enkelt tema som ble fokusert. Like fullt var dektig a fa frem den enkelte informants
helhetssyn. | presentasjonen av data er informasjsamlet etter tema. Like fullt har jeg hatt
med meg helhetsinntrykket fra den enkelte inforngg@hnom hele analyseprosessen. Det har

pavirket tolkningen av dataene. Av hensyn til amoisgring, har jeg likevel valgt a utelate
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helhetlige beskrivelser av enkeltinformanter.

| arbeidet med analysen, utgjorde forskningsspdesmeaen viktig rettesnor for meg,

samtidig som jeg pravde & legge vekt pa a leseciekgen & veere forutinntatt. Det var med
tanke pa a fa fram informantenes helhetlige stasieh teoretiske forankringen ga
utgangspunkt for en samlet forstdelse. Kategorigerieller meningsfortetting er

sammenfatning av informasjon om viktige tema i matet. Det kan en gjegre, ved &
framheve det forskeren oppfatter som essensen mwlitket. Da er en i gang med en
fortolkning (Kvale, 1997:127).

| falge Malterud (2003:100) anbefaler Giorgi at lggan gjennomfagres i fire trinn, der
stikkordene er 1) & fa et helhetsinntrykk, 2) antifisere meningsbaerende enheter, 3) a
abstrahere innholdet og 4) & sammenfatte betydniagedette. Disse fire trinnene utgjer
hovedstrukturen i den metodologi som representeresanalysemetoden systematisk
tekstkondensering. Jeg har tilstrebet a gjgre dettén analyse. Jeg startet med a lese
giennom alle intervjuene for a fa et helhetsinnkrylv informantene. Deretter ble
meningsbaerende enheter kategorisert, ved at datdigmende innhold ble sortert inn i en
matrise. Den var bygget opp rundt de tre forskréipgssmalene om kunnskap, erfaring og
leeringsmuligheter relatert til rusmiddelbruk blagilre personer. Videre ble materialet
sammenfattet og ytterligere systematisert. | kapfite presenteres dette som informantenes
meninger og motsetninger. Ut fra dette, har jegiklgt nye beskrivelser, som er

utgangspunktet for drgftingene i kapittel fem.

Forskerens forforstaelse
| et kvalitativt intervju, vil bade forsker og infmant pavirke prosessen. | alle ledd i

forskningsprosessen ma forskeren ha fokus pa egdordtadelse, og ber pa forhand ha
reflektert over sitt eget naervaer og hvordan en bilvar til & pavirke det informantene er
villig til & komme fram med. Forskeren bgr ha kfikéisjoner bade om de temaene som tas
opp, men ogsda om sosiale relasjoner (Thagaard, :2802Jeg har jobbet lenge som
sykepleier i neer kontakt med pasienter, bade innefbehandling, pa sykehjem og i
hjemmetjeneste, og mener derfor & ha bade samtapekanse og innsikt i temaet jeg har
studert. Det har preget min forforstaelse. At jeglde kunnskap om det jeg forsket pa,
medvirket til at jeg var i stand til & sette meg irdet som ble studert. Samtidig har jeg veert

bevisst pa & ikke bruke min forforstaelse i eningtrsom har pavirket tolkningen av dataene.
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Jeg var opptatt av & mgte informantene med et &ent og var bevisst pa a ikke stille
motspgrsmal nar de fortalte om sine erfaringermgevelser.

Like fullt, har min forforstaelse bade formet idedirdenne studien og veert drivkraften min
for & giennomfare den. Jeg mener derfor det er ignfiol meg a vaere bevisst alle "blinde
flekker” i min egen forforstaelse, som vil bade lgygigres og avgrenses gjennom
forskningsspgrsmalene og intervjuguiden jeg haikigtv Avgrensningen i intervjutema
indikerer at det ikke har veert en fullstendig apentintervjusituasjonen, og dermed har ikke
den forutsetningslgse holdningen som fenomenologoen metode etterspar, veert benyttet
fullt ut. Likevel har jeg etterstrebet & ha et far@mologisk perspektiv i intervjusituasjonen og
transkriberingsfasen, med vekt fiatervjupersonens erfaringer og fremheving av pses
beskrivelser”,(Kvale, 1998).

Troverdighet, bekreftbarhet og overfarbarhet
For & vurdere kvaliteten pa forskning, har Thagg&fD2) erstattet begrepene reliabilitet,

validitet og generalisering med troverdighet, b&karhet og overfgrbarhet, fordi hun mener

det er begrep som bedre framhever seerpreget thkwditative tilnaermingen.

Troverdighet

Troverdighet handler om at det som blir presenigirt et palitelig bilde av hele
forskningsprosessen, og er knyttet til at forskeimgtfares pa en tillitvekkende mate. | denne
type studie ma en argumentere for troverdighet,&vegdegjgre for hvordan dataene utvikles
gjennom hele forskningsprosessen. Intervjuguiderevgodt hjelpemiddel til & fa fram gode
data. Gjennom bearbeidete og apent formulerte s@drdikk informantene anledning til &
komme med utdypende svar. Jeg opplevde intervasinene som gode, der informantene
fortalte apent og fortrolig om sin opplevelse. tajeene var et godt utgangspunkt for analyse
og tolkning. Alle intervjuene ble tatt opp pa béwgl transkribert i sin helhet. | kapittel fire
presenteres informantenes fortellinger, dels iettet tekst og dels gjennom sitater. Hver
informant har fatt tildelt et nummer, fra 1 til &lik blir empirien tydelig atskilt fra
drgftingene, som er nedtegnet i kapitel fem, og kehmer tydelig fram hva jeg bygger

tolkningene mine pa.

Bekreftbarhet

At en studie har bekreftbarhet, handler om vurdgnmav grunnlaget for tolkningen, og at
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studien undersgker det som den i utgangspunktedehadm mal a undersgke (Kvale,
1997:165). Thagaard (2002:180) sier at bekrefthid@rmebzerer bade at forskeren forholder
seg kritisk til egne tolkninger, og at prosjektegsultater kan bekreftes av annen forskning,
mens Kvale (1997:177) sier at bekreftbarhet bygo&rgodt handverk, gjennomsiktige
forskningsprosedyrer og apenbare resultater, sdnvaere med pa & gi overbevisende

konklusjoner.

Under intervjuene prgvde jeg a formidle til infombene at jeg gnsket a fa fram deres egne
erfaringer, og at min "ekspertkunnskap” fra rugfeltar underordnet. At jeg har noe erfaring
fra feltet jeg studerte, pleie- og omsorg, medfattgeg lettere kunne forstd kontekster som
informantene presenterte, enn om jeg ikke had#esdiaring. Dette skapte en mer likeverdig
atmosfeere under intervjuene. | fglge Thagaard (A@12 vil forskerens erfaringer fra
miljget som studeres, gi grunnlag for gjenkjennelsg kan vesere utgangspunkt for den
forstaelsen som forskeren etter hvert kommer frilnBamtidig kan det bli en fallgruve i
forhold til at kjennskapen til miljget kan hinderskeren i & se det som er forskjellig fra egne
erfaringer. For & vurdere mine egne tolkninger, jear i analyseprosessen pragvd & vaere
kritisk til hva jeg har lest ut av intervjuene. Eaollega har lest og kommentert oppgaven,
forskningsprosessen har veert presentert pa flesgrfimgsseminar ved Hggskulen i Sogn og
Fjordane, og jeg har hatt jevnlig kontakt med \agle som har bidratt med gode innspill og

kritiske spgrsmal.

Overfgrbarhet

"Et av trekkene ved kvalitativ forskning, er & ktei en forstaelse av de fenomen som

studeres. Det er fortolkningen som gir forskninggonnlag for overfgrbarhet, og

ikke beskrivelser av mgnstre i dataen@hagaard, 2002:184).
Her ma en se pa om den tolkningen som utviklepi@sjekt, ogsa kan vaere relevant i andre
sammenhenger. Thagaard (2002:184) sier videre atfabarhet betyr at den teoretiske
forstaelsen som er knyttet til et enkelt prosjéden settes inn i en videre sammenheng, og
slik bidra til en mer generell teoretisk forstaels8jennom denne studien, som ble
giennomfgrt i en av landets starste kommuner, evilég a vurdere om aktuelle funn ogsa
kan veere relevante for tilsvarende tjenester i ak@mmuner, og om det er overfgrbart til
andre bydeler enn de som har veert involvert i upgene. Studien har som utgangspunkt at
det ikke foreligger annen norsk forskning pa temelere og rusmiddelbruk i pleie- og

omsorgssektoren. Internasjonalt finnes det noestufdier, og de konkluderer oftest med at
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det trengs mer forskning. Jeg har derfor hatt ikdléite teori & stotte meg til i de tolkningene
som er blitt gjort, selv om deler av materialetsammenlignbart med de internasjonale
studiene. Nordmenns rusvaner og kommunenes orgagse/ tjenestetilbudet mener jeqg til
en viss grad vil veere uavhengig av bosted, og dé&do veere sammenlignbar. Personer jeg
har drgftet funnene med, har tilbakemeldt at de Keh kjenne seg igjen, og at de i liten grad
byr pa store overraskelser. Dette tyder pa at stullan veere overfgrbar til andre lignende

situasjoner.

Etiske vurderinger
Kvale (1997:66) omtaler tre etiske regler for fanisky pd mennesker. Det er informert

samtykke, konfidensialitet og konsekvenser. Infatrsamtykke gir informanten mulighet til
a bekrefte at han eller hun er kjent med innhoidgtidien, og samtykker til & delta. Alle
informantene fikk tilsendt informasjon om studieg @m informert samtykke far de meldte
seg til deltakelse. | starten av intervjuet gjenje§ denne informasjonen og sgrget for at
samtykket ble signert og samlet inn. Jeg understrekerfor informantene at de nar som
helst, inntil oppgaven var skrevet, hadde anledtilrigtrekke seg fra undersgkelsen.

Konfidensialitet i forskningen medfarer at man ikiientliggjer personlige data som kan
avslgre informantenes identitet. | studier der emkér et empirinaert sprak, far en
utfordringer i forhold til anonymisering (Thagaa&002:36). For & sikre anonymitet, hadde
jeg som utgangspunkt at det bare skulle veere emnmaint fra hver av enhetene som er
representert i studien. Det var ikke mulig & fa\fied & ha flere informanter fra samme sted,
kan anonymiteten bli vanskeligere & handtere, fdwllegers beretninger lettere kan
gjenkjennes. Erfaringen min i etterkant av inteevja, er at informantene ikke var sa opptatt
av a skjule fortellingene sine, og noen hadde Itokilleger i forkant av intervjuene at de
skulle delta i studien. Min oppgave har derfor véeanonymisere fortellingene mest mulig i
analysen. Informantene benevnes med hver sitt nupaiie er omtalt i hunkjgnn og bokmal
er benyttet i alle sitater. Alle opplysninger emkdensielt behandlet, og informasjon som
kunne fare til gjenkjenning ble fjernet i translarmgen.

Det kan oppsta etiske dilemma under intervjusitrzep, ved at spgrsmalene blir for
personlige eller for naergaende (Thagaard, 2002:10&Jer intervjuene var jeg bevisst pa a
vurdere informantenes grenser, slik at de ikkelskalle det ubehagelig eller angre pa at de

hadde deltatt i studien. Som forsker har jeg etketnsvar for at informantens vurderinger,
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motiver og selvrespekt blir tatt hensyn til badetérvjusituasjonen, i analysearbeidet og ved
publisering av studien. Prinsippet om at informanikke skal ta skade av a delta i
forskningsprosjekter, har veert en viktig rettesharbeidet mitt. Studien ble meldt til Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD), Persooweibudet, som godkjente studien.
Herfra ble det gitt noen faringer pa hvordan jegreirekruttere informanter. Av hensyn til
konfidensialiteten, kunne arbeidsgiver fgrst gi niggang til ansattes personalia etter at de
forespurte kandidatene hadde samtykket til & dekfudien. Kontakten med lederne ble

derfor en viktig innfallsport for a rekruttere imfoanter.
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Kapittel 4: Erfaringer og leeringsmuligheter for syk epleiere |
kommunen

| dette kapittelet presenteres funn fra intervjudragkepleiere som jobber i kommunale pleie-
0og omsorgstjenester. Malet med intervjuene varsv# pa tre forskningssparsmal:
1. Hvilken kunnskap har ansatte i pleie- og omsorgsgéene om rusmiddelspgrsmal?
2. Hvilke erfaringer har ansatte pa sykehjem og i m@tjeneste med
rusmiddelbrukende tjenestemottakere?

3. Huvilke leeringsmuligheter har ansatte i pleie- ogsongstjenestene?

Jeg hadde tanker om at de ansatte hadde erfaridgruseniddelbrukende eldre, men at
kunnskapen ikke var tilstrekkelig til & mgte pasieappen med kvalitet og gode tiltak. For &
oke kompetanse, er det ngdvendig med tilrettelgggdieg ville undersgke hvordan de ansatte
sa pa sine egne laeringsmuligheter, og ha det sgangs$punkt for hvordan ruskompetanse
kan utvikles. | dette kapittelet presenterer jegepyeiernes opplevelse knyttet til kunnskap,
erfaring og laeringsmuligheter, ved & gjenforteltzes beskrivelser av arbeidet i pleie- og
omsorgstjenestene i kommunen. Den eneste tolknipggnhar gjort i denne delen av
oppgaven, er a gi en meningsfortetting av innholder data presenteres i tversgaende
beskrivelser. | fglge Malterud (2003) er dette aedre trinnet i en kvalitativ analyse basert
pa systematisk tekstkondensering. | forkant av nusfortettingene, har jeg lest gjiennom
alle intervjuene og dannet meg et helhetsinntryitkdan enkelte informant, jfr. trinn 1
(Malterud, 2003:100).

Presentasjon av utvalg og demografiske data.
Presentasjon av funnene er basert pa intervju alatte sykepleiere som er ansatt i en stor

bykommune i Norge. Utvalget er hentet fra tre ae dydeler. Fire informanter jobbet i

hjemmetjeneste (hjemmesykepleie) og fire jobbesyld@hjem. Utvalget besto av tre menn
og fem kvinner. En informant var under 30 ar, seksmellom 30 og 50 ar, og en var over 50
ar. To informanter hadde fra fem til ni ars sykégaerfaring, tre hadde ti til 20 ars erfaring,
og en informant hadde praktisert som sykepleierer @nn 20 ar. To informanter hadde
mindre enn fem ars erfaring som sykepleier. Den lesdde vaert sykepleier i to ar, men
hadde hatt deltidsstilling i samme avdeling gjennoete studietiden (3 ar), og hadde til
sammen fem ars erfaring fra tjenesten. Den anddeehazert sykepleier i vel tre ar, men

hadde mer enn ti ars erfaring fra annen helsetieneBegge hadde jobbet lenge med eldre,
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og ble derfor tatt med i utvalget, selv om jeg haddtt fem ars erfaring som sykepleier som
minimumskriterium. Dette kriteriet ble satt ut fah jeg @nsket a intervjue kompetente eller
mer erfarne sykepleiere (Benner, 1984). Seks irdotar hadde mer enn fem ars erfaring fra

naveerende arbeidsplass. Ingen informanter haddealesvar.

| intervjuene ble det brukt ulike begreper pa tgamottakerne: brukere, beboere, pasienter,
klienter. | oppgaven har jeg valgt & bruke pasiensem et felles begrep om
tienestemottakerne. Utvalget av informanter bdsd@le av kvinner og menn, men av hensyn
til anonymisering blir alle omtalt i hunkjgnn. | delene av teksten som gjengis som sitater,
blir informantene presentert med nummer, fra enatie. | studien blir det ikke satt et
systematisk skille mellom sykepleiere som jobbespéehjem og i hjiemmetjeneste, utover

de gangene det kommer fram av sammenhengen i belskeme.

Kunnskap, oppleering og kompetanseheving i rusproble matikk
Dette underkapittelet belyser det farste forskrépgesmalet, og omhandler informantenes

beskrivelser av egen kunnskap relatert til rusgggfproblemstillinger. Fokuset er rettet mot
formell kompetanse, hvordan oppleering er organiseg om aktuelle kurs og

kompetansehevende tiltak de har fatt tilbud omlmg/bar gjennomfart.

Kunnskap

De fleste informantene hadde fatt lite eller ingenretisk undervisning om rusmidler og
rusmiddelproblematikk i sykepleierutdanningen, ntevparten hadde hatt praksisplass i
rusfeltet. To informanter hadde skrevet fordypnopggsave i sykepleierutdanningen med
tema som omhandlet rusproblematikk. Informanteme lsadde valgt praksis og/eller skrevet
oppgave om rus, hadde gjort det fordi de hadde spedielt interessert i temaet og hadde tatt
initiativ til & fa dette til. Gjennom praksis og mgaveskriving opplevde de & fa innsikt i
fagomradet og mer respekt for rusmiddelbrukendéeptes. Metodisk samtale, miljgarbeid,
medikamentavhengighet og abstinenser var omradeadide fatt litt kunnskap om.

Seks informanter hadde fatt tiloud om ulike videédamninger, i lgpet av den tiden de hadde
veert ansatt i pleie- og omsorgstjenestene. Dettaiteianninger som ble spesielt tilrettelagt
av arbeidsgiver. En informant var blitt oppfordretv egen leder og hadde tatt
videreutdanning, mens tre hadde takket nei tiledefto informanter hadde gjennomfart

videreutdanning p& eget initiativ. Ingen informantéhadde videreutdanning i
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rusproblematikk, og kommunen hadde heller ikkeetiitlagt for dette. Flere informanter
kunne tenke seg a ta en slik videreutdanning.

Intern opplaering

Fokus pa internoppleering varierte en del mellomililee avdelingene som er representert i
utvalget. Alle informantene jobbet i avdelinger diet var en viss form for internopplaering,
men kvaliteten ble opplevd forskjellig. De mentepplaeringen kretset mest rundt nyansatte,
og at det i mindre grad var faglig pafyll for densdadde veert ansatt en stund. Noen
avdelinger hadde undervisning for alle ansatteemg®elvis hver sjette uke, og noen
informanter sa det ble arrangert kurs nar det apgisbehov. Opplaering ble oftest avviklet pa
dagtid, i forbindelse med lunsjpause eller overlagpmellom dag og aftenvakt. Flere
informanter hadde erfart at korte undervisningsbollepetert over flere dager, sikret at de
fleste fikk delta. Ansatte som jobbet mye afteneakteltok i mindre grad pa slike
undervisninger, fordi det var utenfor arbeidstidiemes. Det ble ikke gitt Iannskompensasjon

eller ny fritid for ansatte som deltok pa slike siager utover ordinger arbeidstid.

Behovet for opplaering i sykehjem og hjemmetjenesteblitt starre de siste arene, fordi
pasientene har mer komplekse sykdomstilstandettidigere. De fleste informantene sa at
oppleering av nyansatte er satt i system, men atlk#tenrer tilstrekkelig. Alle blir introdusert

til arbeidet gjennom opplaeringsvakter. Mange avgei har samlet rutiner og prosedyrer i
permer, og noen steder holdt de pa a lage slikegrer Noen avdelinger bruker sjekklister
for & dokumentere at ansatte har fatt opplaeringsemlyrene. Hiemmetjenesten har innfart en
fadderordning, slik at nyansatte kan fglges oppraerfaren medarbeider de to farste ukene i
avdelingen. Flere informanter mente denne opplaenirey preget av tilfeldigheter, og at det
henger sammen med om det er andre sykepleiere Ig& j@a sykehjem er det fa
sykepleierstillinger i hver avdeling, og dersom eksempelvis er sykdom blant sykepleierne,
far ikke nyansatte tilstrekklig oppleering. Infornd#):

"Opplaeringen kan veere litt "learning by doing”. Detar vel kanskje noe konkret pa
papiret, men sann som det har veert i praksis, B& @g at det blir sann, ja.”

Alle informantene fra hjemmetjenestene mente nytenddir tatt godt imot, og at det er
ansatt nok sykepleiere til & kunne gjennomfare apiplg etter programmet. To informanter
vektla god sykepleiedekning, kontinuitet og godieddsmilijg som viktige faktorer for a fa

nyansatte til & trives og bli trygge nok til & syggom hjelp fra kolleger. En informant mente
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det er en ukultur at erfarne kolleger overfareesireninger, i stedet for at nyansatte far gjare
egne erfaringer. Parallelt med at nyansatte fatseppg, blir etablerte subjektive meninger

om pasientene overfart til nyansatte. Informantemnta at nye kolleger heller bar fa gjare

egne erfaringer, for sa a reflektere sammen medsdem er ansvarlig for oppleeringen.

Informant (2):

"Det gir jeg beskjed om at man ikke bgar... .... Jegsgidtips til de nye, men
overfgrer aldri egne erfaringer, men snakker i et

De fleste informantene hadde ikke fatt tilrettelagipleering nar de selv var nyansatt. To
informanter begynte som ekstravakt i avdelingen svés var sykepleierstudenter. De fikk

ansvarsvakter umiddelbart etter fullfart utdannioggen oppleering i de oppgavene so er
knyttet til den funksjonen. Det hadde veert et "toftate med hva som ble forventet av en

sykepleier. En informant mente at selv om en f@laping, kan det veere skremmende a ha
ansvarsvakt nar en er ny. Det er mange komplekiser sy mye a handtere pa en gang.
Ruspasienter ble nevnt som spesielt utfordrende iAformantene mente at opplaering er

bedre i dag enn da de selv begynte. En informagnuip@et det med at tjenestene er utvidet,
og fokuset pa kvalitetssikring har gkt de sistedérénformant (7):

"Organisasjonen er blitt mye stagrre siden den gamgtningslinjer, gkonomi og
budsijett er blitt tydeligere de siste arene. Viséadig palegg fra Byrad og NAV.”

Kompetansehevende tiltak

Alle informantene far tilbud om & delta pa kurs,nmdet varierer i hvilken grad det er
systematisert. Fordelingen blir hovedsakelig ggter rettferdighetsprinsippet i forhold til
hvem sin tur det er til & ga pa kurs. Det er miffdkais pa tema og nytteverdi for den enkelte.
Kostnader knyttet til kursene har betydning for hemange ansatte som far delta. Flere sa at
de melder seg pa kurs nar de far tilbud, men deldadrierende erfaring med hvordan
kunnskap fra kurs blir tatt med inn i arbeidshvegeta Det er gode muligheter for a delta pa
kurs og videreutdanning, men alle har ikke hat Bkort behov for det. Informant (8):

"For min del, sa vet jeg ikke. Jeg har jobbet vglténge og jeg faler at spesielt her i
hjemmetjenesten, sa er det veldig greit, for dwetaseldig mye av dem du jobber
med. For vi har veldig ulike erfaringer. Og sa lenman er flink & dele erfaringer
med andre, sa kan man fa mye. Og derfor sa tromjfegAnn som vi gjar det her, far
man veldig mye. At en ikke sitter og holder p& @etvi har jo diskusjoner, og da far
man mye”

| noen avdelinger er ansatte delt inn i grupper st ha kompetanse pa ulike omrader.
Tanken er at da far en ressurspersoner innenke spesialomrader, og at kurs skal fordeles
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etter hvilken kompetansegruppe en tilhgrer. Tormfnter var knyttet til en rusgruppe, men
bare en av dem hadde deltatt pa kurs i rusprobiekndette kurset hadde veert lite relevant i
forhold til arbeidsoppgavene i hjemmetjenesten.flbste informantene ville meldt seg pa

kurs i rusproblematikk, om de fikk tiloud om det.

Erfaring med rusmiddelbruk.
| dette underkapittelet belyses den farste delenfoaskningsspgrsmal to. Informantene

beskriver omfang og problemomrader relatert tilmigslelbrukende pasienter i pleie- og
omsorgstjenestene. Det gis en beskrivelse av hviaadesett/erfart av rusmiddelbruk blant
tienestemottakere, og illustrerer hvem pasientggnmr og hvilke rusmidler de bruker, samt i
hvilke sammenhenger det blir brukt. Informantenemkwer og inn pa arsaker til og
konsekvenser av rusmiddelbruk blant eldre.

Rusmiddelbrukende pasienter i pleie og omsorgstjesén

Alle informantene hadde utfgrt pleie- og omsorgesgter til pasienter som hadde veert
pavirket av rusmidler og hadde definerte rusprolelerde fleste informantene hadde jevnlig
kontakt, mens tre informanter mgtte sjeldnere rddeibrukende pasienter. To informanter
fra hjemmetjenesten mgtte ofte rusmiddelbrukeragbeidet sitt, og tre informanter fra

sykehjem hadde daglig kontakt med pasienter sonséiaskader etter rusmiddelbruk eller
har en avhengighetsdiagnose. Pagaende rusmidillbruselse oppleves som et mindre

problem i sykehjem enn i hjemmetjeneste.

Alle informantene mente rusmiddelavhengige pasieggeerelt er yngre enn andre pasienter
i sykehjem og hjemmetjeneste, og brukere av illegasmidler er blant de yngste. Pasientens
alder er fra 25 ar og oppover i hjemmetjeneste 8g# og oppover i sykehjem. Bade i
hjemmetjeneste og pa sykehjem er det flest ruspiasié alderen 60 ar og oppover. De
yngste ruspasientene som hjemmetjenestene falgeeofplknyttet et tiltak for bostedslgse. |
denne boligen bor det ogsa noen eldre ruspasienter.

Informantene hadde mest erfaring med alkoholbru&gpakienter, nest mest erfaring med
medikamentavhengige og minst erfaring med pasiestar bruker illegale rusmidler. De
fleste informantene mente det er flest menn medhallproblemer og flest kvinner med

medikamentproblemer. Rusmiddelbrukende pasienteoft®alene.
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- Alkohol

Alle informantene hadde mgtt alkoholpavirkete patsie | hjemmetjenesten er det ganske
vanlig, mens halvparten av informantene fra sykehjeisket det mer som sjeldne hendelser.
De to andre informantene fra sykehjem kjente detritiiopasienter som bruker alkohol
daglig. En informant (3) beskrev berusete pasiesiiier

"De er gjerne litt slgv. N& er det jo stort settkahol. Litt sngvlete og gjerne
ubehgvlede, litt ufine og fayser vekk folk og teikke pa de andre pasientene. Det er
ofte et stort problem”

Slik atferd skaper uro i avdelingene og medpasieiie engstelige. For de ansatte skaper

rusen store utfordringer i arbeidshverdagen.

Ruspasienter pa avlastningsopphold i sykehjemeaemlt mindre hjelpetrengende enn de
som har fast plass. Det ble forklart med at rugpasi som hjemmetjenesten falger opp far
tilbud om avlastningsplass pa sykehjem nar rusniiiddieen og helseproblemene blir for

omfattende til at denne tjenesten kan gi dem ¢ikkielig hjelp. Dette er en pasientgruppe
som raskt blir bedre nar de blir innlagt og far mgtgod pleie. Da klarer de i stgrre grad enn
andre pasienter & ga ut pa egenhand, og de viseeogteresse og kreativitet i forhold til a

komme seg ut. De vandrer ut og kjgper alkohol, gengjerne drikker opp far de returnerer

til sykehjemmet. Nar de kommer beruset tilbakavilelingen, oppstar det ofte problemer.

Generelt uttrykte informantene at pasienter medarande eller tidligere rusproblemer viser
stor grad av kreativitet og energi for & skaffe sesmidler. Mange pasienter "jakter” fortsatt
etter alkohol, ogsa etter at de er blitt dementdetger lenge siden de har drukket alkohol. De
fleste hadde erfaring med pasienter som har utvitle@holrelatert demens, og flere fortalte
historier om demente som periodevis blir rastlageumlige. Dette knyttes til at de far
"russug”, men at de ikke lenger er i stand til &kfare uroen sin. En informant fortalte om en
pasient som noen ganger i aret endret atferd oghsdra urolig. Hun kunne forsvinne fra
sykehjemmet, for & fa tak i alkohol. Slike episodkaper uro i avdelingene, og ofte ma de
andre pasientene skjermes. Informant 6:

"Vi har en som vi prgver a hindre tar seg turer keka sykehjemmet,...men tgrsten
har jo veert veldig sterk, da, s& hun har jo klakk@mme seg inn p& Vinmonopolet og
stjele brennevin, og ta det med seg og drikke @Wegdvdelingen. Har hatt flere slike
episoder.”

En annen informant fortalte om en pasient som pksiglt urolig om varen, og mente det
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hadde sammenheng med at han tidligere hadde leedpd@ygaten. Man antok at pasienten
knyttet den lyse arstiden til fest og moro utendbr®rmant 3:

"Nar varen kom, da var det akkurat som noe om rigedsle med ham, altsa felte pa
seg at det var pa tide & ga og drikke gl i parkeng ble veldig urolig. Spesielt pa den
tiden. Og han passet jo ikke inn i avdelingen hélle

Hjemmetjenesten opplever store utfordringer i naésl demente som gker forbruket, fordi
de ikke husker hvor mye alkohol de har drukketreileor mye medisiner de hadde tatt nar
hjemmesykepleierne kommer. P& grunn av demenstilstaer det vanskelig a snakke med
dem om dette. En informant beskrev en pasient s@ddén mistet oversikt over

alkoholkonsumet sitt. Han kunne glemme at han laant pa butikken, og derfor hendte det
ofte at han handlet gl flere ganger daglig, somdrakk opp med det samme. | slike tilfeller

forer demenstilstanden til gkte alkoholproblemer.

- Vanedannende medikamenter

Flere informanter kjente til tilfeller der det kd@dekket medikamentmisbruk. Noen pasienter
har brukt mengder av vanedannende medisiner i mamgeng noen har samlet opp
reservelagre av medisiner hjemme. Informant (3):

"Vi har jo hatt gamle damer som har lagret godt aped Sobril og den type tabletter
hjemme. Det er ikke den vanlige formen for rusmikbDe har gatt til flere leger og
hatt sitt eget lager og tatt etter eget forgodtheéinde. S& kommer de inn til oss, og
far en tablett om morgenen og en om kvelden, daisde urolige nar de ikke far like
ofte som det de har vaert vant med a ta hjemme.”

Informant (2):

"Fikk mistanke om at en drev med rusmiddelbruk & gjgmte vekk tabletter. For

noen kommer behovsmedisinering ut av kontroll. &ifdk tatt for mye tabletter.”
Informantene fortalte og om pasienter som brukereflleger, om noen som bytter
medikamenter seg imellom og om videresalg av medgmer. Noen hadde erfart at
pasienter "dobbeltbooker” hjelp, og har kontakt daded hjemmesykepleie og psykiatri-
tieneste. Nar disse tjenestene ikke samarbeidadenedet at pasienter far dobbelt opp med

medisiner.
En informant mente at medikamentbruk skaper destet@tfordringene i sykehjem, og at det

er mest eldre kvinner som har slike problemer. "Machentkrevende” pasienter spgr gjerne

etter sterke medisiner nar de forstar at andrevgélimgen far det.
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- lllegale rusmidler
Halvparten av informantene kjente til pasienter s@dde brukt illegale rusmidler. Dette er
generelt yngre pasienter enn de som vanligvisléie pg omsorgtjenester, og de har ofte mer
sammensatt problematikk. Noen av pasientene, se&ligpm far hjelp fra hjemmetjenesten,
bruker fortsatt rusmidler, og noen er blitt sa pggtengende at de ikke lenger klarer a fa tak i
rusmidler pa egenhand. De bor pa sykehjem. Enrirdat kjente til en pasient som spurte
etter heroin nar hun var ny pa avdelingen, men saskt hadde forstatt at det ikke var
aktuelt, og sluttet & sparre etter det. Flere mforter sa det er mest yngre pasienter som
blander alkohol, illegale rusmidler og medikamentélange av dem har ogsa psykiske
problemer. Informant (4) mente likevel det har veerendring de siste arene.
"De eldre har bare drukket alkohol fgr, mens de dammer na har mer blandet
rusproblematikk.”
- Langvarig misbruk / etablert problematikk
Informant (2) mente det alltid er en arsak til asignter bruker rusmidler. Mange gjer det for
a dempe ubehag som har oppstatt fordi de har opplaaskelige ting i livet. Hun brukte
eksempler som vanskelig barndom og alvorlig sykdom:

"Det ligger jo alltid noe i bunn som gjer at de mrsseg. Akkurat som en psykisk syk
person vilkutte seg for & fa vekk smerten, sa bruker dissbkamenter for & fa vekk
smerten. Men det som skjer, er jo at smerten blires”

Informant (8) mente at mange pasienter kommer semi hjelpeapparatet og har da hatt
problemer i mange ar. Problemene blir ofte avdekiéetde kommer pa sykehus, og deretter
overfares til hjemmetjenesten for videre oppfalging

"Ofte s& kommer vi veldig seint inn, og vi kjenwer(pasientenejkke fra far og vet
ikke sa mye om deres bakgrunn, og det er jo spndiaf har de hatt et problem veldig
lenge. Spesielt sa er jo det med alkohol. S& konvimi@in nar de har hatt problem
gjerne i ti ar. Nar vi kommer inn trenger de hj¢ipandre ting, egentlig, men det er
gjerne rusproblemet som gjgr at de er hjelpetrenigeiror ofte er det det at de har et
stort alkoholproblem, og det gar som det gar i laitg og sa veldig ofte sa faller de,
og kommer pa sykehus farst, og s& kommer de hiesd far vi beskjed om at her ma
dere inn. Og s3a, ja, sa ser vi at da er det eggrdlkoholproblemet som er ganske
stort.”

En informant (6) fra sykehjem refererte til pasenmed alvorlige fysiske skader etter
langvarig alkoholbruk:

"Han var sa gdelagt av sitt store forbruk at hanga grensen til multiorgansvikt hele
tiden — lever og nyresvikt.”
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- Utvikling seint i livet

Flere informanter kjente til eldre pasienter sonddebegynt & bruke, eller hadde gkt opp
forbruket av rusmidler pa grunn av ensomhet etsgr av ektefelle eller andre naere
paragrende, pa grunn av sykdom eller skade ellexvshuttet arbeidskarriere (pensjonering).
Informant (8):

"Det er mye ensomme folk som gjerne ikke har sé &tmntaktnett eller har mistet
kontaktnettet sitt. Og sa har de ikke sa veldig igjen, og mange av de er egentlig
ganske far til & komme seg ut, men de gar inndepresjon veldig ofte. Og sa kan
det starte derifra — bade med alkohol og piller”.

Informant (2):

"Et eldre menneske kan faktisk begynne & bruke idlemveldig, veldig seint i livet.
Etter at de gjerne er blitt alene.... Det har ikkertved tema verken i arbeidsliv eller
noe. Men nar de blir eldre, sa gar de til legen,sdgfar de den ene tabletten og sa far
de den andre tabletten, og sa er det jo veldig reaswm star pa tabletter ar etter ar
etter ar. Ble operert i 2004 og sa star de pa dese tablettene fortsait2009)”

- Skambelagt og skjult problematikk
Informantene mente at mange familier skjuler rusteidruken til eldre familiemedlemmer.
Det er og nytt & sette fokus pa eldre og rusmiddklbog flere mente mange eldre har hatt
alkohol- og/eller medikamentproblemer i lang tidr fkommunens hjelpeapparat blir
kontaktet. Rusproblemer blir forbundet med skam,péggrende sgker ikke hjelp far det
oppstar en mindre tabubelagt sykdom som de kanterelaproblemene til. Da har
rusproblemet ofte blitt omfattende og har pagagérdid. Informant (8):
"Det er lettere for pargrende a ta kontakt nar feksempel demens er i utvikling,
fordi en har fatt et symptom som en kan plassene\et for hjelp pa. Rusen er tabu
og holdes skjult.”
De fleste informantene mente at kvinner i stgrreadgenn menn prgver & skjule
rusproblemene sine. To informanter sa at alkoh&lbtant kvinner er blitt vanligere, men er
likevel mer skamfullt. Det er en viktig arsak ttl kvinner ofte praver a skjule alkoholbruken
for andre. Informant (4):

"..., 0g det er vel litt nytt at bestemor drikkergpdgsa”.

En informant mente eldre kvinner far problemer p& anen mate. De bruker mer
vanedannende medikamenter, og alkoholbruken demegrepreget av "fine” vaner. Kvinner
prgver i stgrre grad & holde pa fasaden, og fodtraker i takt med ensomheten. Informant
(8):

"Kvinner har kanskje mer pillemisbruk. De bruker mieroligende og sovemedisiner
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og smertestillende tabletter. Sa baller det pa®gga tar de litt ekstra og s& kommer

de liksom ikke ut av det. Og sa gker angsten ogrupma bivirkninger, og sa gker

forbruket. Jeg synes ofte det er mer det de bruken og alkohol.”
En annen variant av skjult misbruk som informantbadde registrert, er kvinner som ikke
vager & snakke med andre om ektefellens rusmiddellye har gjerne over tid veert utsatt
for trusler og vold i forholdet, og er redde forshakke med andre om det. Oftest blir
problemene avdekket i etterkant av at mannen htrehasykehusopphold pga rusrelatert
sykdom, og sa far oppfelging fra hjemmetjenestdfidaringen er at kvinnene forteller
historiene sine til hjemmesykepleierne nar det ¢t en tid, og det fgles trygt a dele

historiene med hjelperne.

En informant fortalte at de i perioder hadde biitktet & komme inn for & hjelpe en dement,
alkoholavhengig mann, fordi samboeren forsgktej@eskeget alkoholbruk. Informant (1):
"Der kunne det veere litt problemer i perioder - Batbr & komme inn & hjelpe, og
gjere den jobben vi fglte at vi skulle. Det vastikn de stengte av.”
Slike situasjoner skaper utfordringer for hjemmmdjgten, fordi samarbeidet med pargrende
er sa essensielt. Seerlig gjelder dette i de @ifiellder pasienten ikke er i stand til & ta vare pa
seg selv, og partnere eller andre paragrende erhikle i stand til eller villig til & hjelpe, pa
grunn av egne rusproblemer. Informanten sa de kameteetisk dilemma i forhold til hvor

mye de kan trenge seg pa.

- Rusmiddelbruk som arsak til somatisk sykdom
Informantene relaterte en del sykdommer direkteusmiddelbruk. Flere av dem hadde erfart
at slik sykdom utvikles i yngre alder hos rusmiddekende pasienter, og alkoholdemens,
hjerte/kar-, lever-, lunge-, nyre- og nervesykdanmest vanlig. Informant (6) sa at alkohol
gir de tydeligste helseskadene, men at det kanaj@ggenar far det utvikler seg til alvorlig
sykdom.
"Jeg har merket meg at om du begynner a drikkaiédjene og drikker stgdig og
helst hver dag, sa vil du ha helse som en nittgiirslutten av sekstidfren®u er
kroppslig ferdig 25 ar fer tiden.”
Flere informanter sa at skader og uhell som eldssemter kommer ut for, ofte kan veere en
konsekvens av alkohol- eller medikamentbruk. Detigeil pasienter som var blitt behandlet
pa legevakt eller sykehus pa grunn av dette. Irdotn(2):

"Vi opplever en del fall og skader fordi rusen &ér stor at de ikke klarer & holde seg
pa beina.”
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Mgte med rusmiddelbrukende pasienter

Dette underkapittelet er ogsa knyttet til forsksisigarsmal to, og informantene beskriver her
hvordan de opplever mgtene med rusmiddelbrukendergar og hvilke utfordringer dette
gir dem. Informantene presenterer ogsa hvordan ele sg kolleger handterer ulike

problemomrader relatert til rusmiddelbruk i pledgr omsorgstjenestene.

- Utrygghet og negative holdninger
En informant sa at hun likte godt & jobbe med rdsimiavhengige, men mente det var
fordommer mot pasientgruppen blant kollegene henHes hadde et sterkt gnske om a
hjelpe, og mente at flere av kollegene matte efakeas. Hun sa det er en del som vegrer seg
for & utfare tjenester til rusmiddelbrukende pasienog at de er mer opptatt av om
pasientene er pavirket av rusmidler, enn av a gi Hilpen de har krav pa. Pasienter som
har behov for sterke medisiner, blir ofte diskutegtmistenkeliggjort av pleierne. Informant
(2):
"De ma slutte & fokusere pa rusmiddelbruken ogenajjgre det de skal. Det finnes jo
folk som gar pa medisner som er ngdvendig, merfairbegynner & mistenke om at
— hvorfor og hva og, ja — som faktisk ikke har nul saken & gjare.”
Flere informanter mente en del kolleger mangler petanse pa & skille rus og annen
sykdom, og at de derfor bekymrer seg ungdig fod&ilgdisse pasientene. Informant (2)
mente det bare er en myte at rusmiddelbrukendemasier mer truende enn andre pasienter:
"Det er vanskelig & fa det til, for de tror det skappsta voldelige episoder. Men det
er ikke vold eller utagering her, som hos andrepper, som er sterkere og star mer
pa krava.Det er jo den gruppen som er mest ydmyke, som diemgst inn til dersom
du bare apner opp gynene og gidder & bry deg.”
En informant mente at alkohol er mest kjent og ptex¢ i personalgruppen, mens det er mer
motstand mot illegale rusmidler. Det ble tydelay hioen ar siden, nar hjemmetjenesten
begynte & ga til pasienter i en bolig der det bange rusmiddelavhengige. De ansatte var
redde for at pasientene kunne smitte dem med hhepatitt, og de bekymret seg ogsa for at
de kunne veere utagerende. Helt fra starten bleleéor "naturlig” at det var de mannlige
sykepleierne som gikk til disse pasientene. Flgranformantene har jobbet mye med rus og
psykiatri de siste arene, men de har ikke folt diegkte truet. De sa at skepsisen blant
kollegene deres har avtatt etter hvert som alleféiarmer erfaring med rusproblematikk.
Informant (7):

"Mange (kvinner)var redd og engstelig, for de tenkte pa at dissevhejo
selvfglgelig skumle folk og de gar med kniv ogesidgen og er kriminelle. Det var jo
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noe ukjent, og da er du jo litt skeptisk til deevha har det gatt seg til.”

Halvparten av informantene fra hjemmetjenestenestolie det utrygt & ga til pasienter som
er pavirket av rusmidler, og at det kan veere sfiagiehagelig nar pasientene har besgk av
andre rusmiddelbrukere. Informantene kommer ofteranskelige situasjoner i helger, pa
kveldsvakter og om nettene, fordi pasientene ofteshest ruspavirket da. Da er det ogsa
feerre pa jobb. Informant (1):

"Det er jo ofte sann nar du jobber helg og kveld khmmer ut for sanne spesielle
situasjoner, som det kan vaere rus og sant inniehiléler enn gjerne en vanlig
ordineer tidligvakt.”

Informant (4):

"Fglelsen av utrygghet nar du kom inn til flerel@umenn. Faler at folk forandrer seg
nar de er fulle, og ja, hva kan skje. Det fgleshauglig.”

Informant (8) sa at de yngre rusmiddelbrukerne estnutfordrende bade fysisk og verbalt.
De er medikamentkrevende, har sterkere reaksjaner mer desperate etter rusmidler.

"Det kan veere ganske tgft innimellom. Det er inpemmelighet, det.”

Informant (3) mente det er forskjell pa damer soisbmuker tabletter og menn som drikker.
"Ja, det er for sa vidt lettere & handtere de gauidenene, da. De er mindre fysisk
truende i alle fall.”

Flere av informantene sa de har veert i noen vaigeksituasjoner. Det har blant annet veert

pasienter som er sa kraftig ruset at det kan viamteUende. | slike situasjoner, ma en vurdere

om det er forsvarlig a dele ut medisiner. En infantnbeskrev en situasjon der en pasient var
blitt slatt ned etter en "fyllekrangel”, men ikkeadde gnsket at det ble tatt kontakt med
legevakt eller politi. Slike hendelser er probleisia, fordi en star overfor bade etiske og

faglige dilemma, i forhold til hvordan en skal héere det.

- A handtere rus

Noen informanter mente at sykepleiere har en deigaianse i forhold til & se
rusmiddelbruken "bak” pasientenes andre lidelsgmiet gjar det lettere a skille mellom bruk
og misbruk av alkohol og medisiner. De mente detviktig & definere hva som er
problemfylt bruk. Flere informanter har erfart ablleger, eksempelvis hjelpepleiere og
assistenter, mangler slik kompetanse. Om en ikkeekla avdekke rusen, kan pasientenes

problemer forbli skjulte. Mange pasienter har pslgkiproblemer i tillegg til rusproblemene.

56



De trenger ro og trygghet rundt seg, men samticigem ogsa vage a veere tydelig og sette
grenser. Informant (3) mente det er komplisereritepersonalet ikke har kompetanse, og sa
at sykepleierkompetansen gir henne trygghet:

"En ser lettere de psykiske problememeens ufagleerte ser en full, truende mann. Det
kan forverre situasjonen. Personalet blir redde rde fagler seg truet, uten at
pasienten nagdvendigvis er farlig. Det farer til mstress og er en pakjenning for
personalet.”

Informant (2) mente at manglende kjennskap til grasrs rusmiddelbruk kan fare til
ungdvendige sykehusinnleggelser:

Det er jo viktig at en vet om det, sann at folk sgiminn der ikke tror at det er noe
alvorlig galt med pasienten. Vi kan ikke legge folk fordi de er fulle. Det har vi
faktisk gjort. Vi hadde en dame som vi ikke visisékk, og sa en dag var hun ikke
kontaktbar. Vi trodde det var slag eller andre timg sa far vi beskjed om at hun ma
sove ut rusen hjemme. Det var jo ikke noe sjakktrek

Pasienter som er ruspavirket kan skape uforutségbitiiasjoner for de ansatte i avdelingene,
og legge beslag pa mange personalressurser. Aensdrale "lener” seg til sykepleierne,
som er den personalgruppen som oftest ma handpéseder knyttet til rus. Da blir en
allerede marginal ressurs opptatt med a skjernf@lge opp rusete pasienter eller pargrende
som er pa besgk. Slike situasjoner skaper frusttasy travelhet, som noen ganger har
utviklet seg til negative reaksjoner i arbeidsnatjginformant (3) mente dette er hendelser
som alle ansatte kan lgse, dersom de er tryggdilrfiokandtere dem.

"Vi hadde en der det var alkoholmisbruk i hele fhem. Der bade pargrende og
pasienten hadde misbrukt alkohol. Det var et sppblem at pargrende - det var
detre hovedsakelig - som var ruset. Det er ikkebraenar det star pargrende som er
sa fulle at de ma holde seg fast i veggen foraramtire beboerne, og skjeller ut
personalet ganske grovt og kraftig, umotivert ogisjarmerende ting som foregar
der. Jeg var borte og ble skjelt ut et par gandeet var mange som fglte det var
ubehagelig. Og da kommer gjerne de ufaglaerte diieandre som er pa jobb, de gar
gjerne og gjemmer seg bak sykepleieren som er lgé joa blir man igjen trukket
vekk fra der man egentlig burde veert, for a taitake som egentlig ikke burde vaere
noe problem.”

- Manglende dokumentasjon og samhandling

Flere informanter sa det ofte er mangelfull dokutasjon om pasienter som kommer inn i
tienestene, og dette medfarer at viktig informasiti nar dem. Det er kompliserende nar
det ikke gis informasjon om hvilke medisiner patéee har statt pa fgr innleggelse. Dette
kan fa konsekvenser for behandlingen, spesieltfovpasienter som har hatt et hayt forbruk

av vanedannende medikamenter. Pa grunn av toleranisg, far ikke pasientene forventet
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effekt av en vanlig dosering. Dette skaper probleinfierhold til & finne fram til rett medisin
og mengde. For pasienter som legges inn i institugjten at en kjenner til det hgye
forbruket, er det risiko for at pasientens helstitd forverres, og en kommer i fare for a gi
medisiner som kan gi uhensiktsmessige effekteorinént (5)

"Nar beroligende medisiner ikke gir forventet effebig en forstar farst i ettertid at
det skyldes et hgyt forbruk. Og s& har man feilndlet pasienten. Du faler deg litt
sann, ja, du har ikke peilingen.”
Det er vanlig at pasienter flytter inn pa sykehjetter sykehusopphold, uten at det falger med
utfyllende dokumentasjon. Informant (5):

"Litt av minuset er at vi faler vi vet for lite orpasienten. Det er veldig tynne
journaler. Det blir jo litt sdnn at det gar pa argalser om de har brukt noen tabletter
far de kommer inn, og vi vet ikke helt omfanget.49aenme med alkohol ogsa.”
En informant mente det bgr gis bedre opplaeringtiedektroniske journalsystemet. Nar
ansatte ikke har kjennskap til hvordan en finngslygninger om pasientene, kan det fare til
at man ikke har nok informasjon om dem. Informait (

"Vi har en her som er 51 ar og som sitter i rull@lstmen jeg vet ikke om det er snakk
om alkohol, for jeg har ikke lest journalen hans.”

Flere informanter kjente til pasienter som har fateskrevet vanedannende medikamenter i
arevis, uten at de har veert tilstrekkelig oppfadgav lege. Dette er pasienter som sjelden er
til kontroll hos lege, og medisinene blir foreskeewver telefon. Det gir lite kontroll over
medikamentbruken, med risiko for at de blir overmme@rt. En informant mente at
langvarige lege/pasient relasjoner ikke alltid esipvt. Noen ganger kan det fare til at legen
mister oversikten over pasientens helsetilstarfdrimant (8):

"De skriver gjerne ut, uten at dépasienten)er i stand til & komme ned der
(legekontoret) Og de har gjerne kjent de veldig lenge og. Offe de pa de samme
medikamentene i evigheter. Det er jo en fordel metedersonlig forhold, men ikke
alltid en fordel heller”

En informant mente at samarbeidet mellom ulikeegter er for darlig, og at det bar vaere
bedre rutiner for nedtrapping pa medikamenter. Bigkere har ansvar for & melde fra til lege
nar de oppdager at pasienter star pa medisindwkdehar behov for lenger, men det blir ikke
alltid gjort. Informanten nevnte eksempler pa patsie som har statt p4 smertestillende
medikamenter i arevis etter kirurgiske inngrep. Hadde ogsa erfart at nar hun meldte fra til
lege om dette, ble medisineringen avsluttet uteltrapping. Informant (2):

"Ja, ndr man oppdager at en person star pa vanedade medikamenter som ikke er
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ngdvendig, at man bgr ha en nedtrappingsplan iettéat & kutte det rett ut. For det
kan umulig veere bra for kropp og sjel.”
Informantene trakk fram ulike problemstillingerarhold til pasienter som har veert innlagt i

sykehus eller sykehjem. Medisinering blir ofte reei eller avsluttet nar pasienter far
avlastningsplass. De klarer seg bra uten medisitesge de far godt stell og har andre
mennesker rundt seg. Nar enslige pasientene séhjmar igjen til egen bolig, har de ikke

lenger tigang pa medisinen de har veert vant tilukdy nar de har hatt det vanskelig. Noen
velger da a erstatte medikamentene med alkohalpeg gker alkoholkonsumet i forhold til

hva det var far innleggelse. Ofte skyldes dettdéigidamarbeid mellom lege, institusjon og
hjemmetjeneste. Informant (8) mente at epikrisskhizningsnotat etter sykehusopphold
kommer for sent til de oppfelgende tjenestene, edod klarer de heller ikke & falge opp

pasientene pa en god mate.

"Og s& kommer de hjem igjen og sa er det et kjiemgidem... da har de bare seg
selv og star pa ingenting. Og da gar de gjerne fpilaol i stedet, eller bruker av
oppsparte medisiner. ....det er veldig lite systemdpf Hver lege pa hver sin
institusjon kjarer sitt eget lap, og fastlegenikke vite om det engang.”
- Etiske dilemma ved alkoholservering
Alle informantene som jobbet i sykehjem, sa det s#rvert alkohol til pasientene. Dette blir
handtert litt forskjellig pa de ulike institusjorenNoen avdelinger serverer alkohol i
hovedsak i tilknytning til store hgytider, mens endteder blir det servert et glass eller to om
kvelden ndr pasientene gnsker det. Informant (3):

"Det er vel nesten litt for lite av det. Vi skulske de litt oftere kunne fa det. Et lite
glass radvin om lgrdagskvelden. Jeg synes at nar digkket 90 ar s ma de nesten
kunne fa et glass radvin hvis de gnsker det, plietvin eller sherry eller hva de na
enn vil ha.....men det er jo ved mer sann normal bilkke problematisk alkoholbruk
det er snakk om.”

Flere informanter mente det er gamle holdninger semger igjen, og at dagens sykehjem
ikke har justert seg mot det de oppfattet som ganbrsk alkoholkultur. En informant (6)
mente det er en "snever” kultur i forhold til hvarden handterer alkoholbruk blant pasienter
i sykehjem.

"Det er verken budsijett eller kultur for & kjgpekahol til sykehjemspasienter. Jeg
synes det skal veere god og tilpasset drikke tilgat- det hgrer sammen.”

Noen informanter hadde erfart at pasienter somgédt har hatt alkoholproblemer Dblir
urolige nar det serveres alkohol pa avdelingemrinént (5):

"Sa har du noen da, som med en gang at de aneeta¢idnoe pa gang, sa er de helt
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med. Og vi sier de gjerne kan fa ett par glass @&mns men da er problemet etterpa.
De gar og leter, blir veldig urolige, og da er plemstillingen — hva skal du gjgre —
skal du la vaere & gi dem i det hele tatt?”
Noen steder hadde personalgruppen diskutert hvaedadcunne handtere dette. Det var noe
uenighet i forhold til om en har anledning til aktee d servere alkohol til pasienter som
tidligere har hatt alkoholproblemer. En avdelinglde Igst dette problemet ved & sjelden
servere alkohol til pasientene, og i stedet tillkpholfri vin. Informant (5):

"Den syns jeg ofte er vanskelig..., det er jo ikkearn bestemmer, sa de har egentlig
lov til & gjgre som de vil. De er ikke pa tvang.”

Informantene fra hjemmetjenesten sa de hadde déttngslinjer om at ansatte ikke skal
kigpe alkohol til tjenestemottakerne. Slik var dkke tidligere. Noen syntes det er
problematisk nar pasienter spar om hjelp til & &atkohol, eller nar de faglger pasienter til
butikken og de handler gl selv. En informant (7)tsg regelen om & ikke kjgpe alkohol til
pasientene var klargjgrende, slik at alle foredppkan praktiseres likt.

"Det kommer ikke inn under ngdvendig helsehjelpdedor er det uproblematisk a

forholde seg til retningslinjene.”
De fleste informantene fra hjemmetjenesten sa eme@jserverer et glass vin eller en gl nar
pasientene gnsker det. De mente imidlertid defkeigva vurdere om pasienten har kontroll
over alkoholbruken. Dette begrunnet de med at dekehelserisiko nar en blander alkohol
og noen typer medikamenter. En informant sa huigangspunktet ikke ansker & gi alkohol
til pasienter med alkoholproblemer, men etter at hadde besgkt et sykehjem i Danmark
som har en mer liberal holdning i forhold til &\sene alkohol til rusmiddelavhengige, var
hun blitt mer usikker pa hvordan hun selv gnskie@ddtere det. Informant (2):

”Jeg er litt i tenkeboksen - hvor mye makt man Iskate pa folk som bor hjiemme.”

- Ressurskrevende og sammensatt problematikk

Noen informanter fra hjemmetjenesten sa at joblzelié endret seg for noen ar siden, nar de
begynte a falge opp pasienter i et tiltak for bdstese. | denne boligen har pasientene behov
for annen og mer omfattende hjelp enn det tjenestigere har veert vant med. Flere
informanter mente rusmiddelavhengige ikke er somrempasienter, fordi fokuset deres pa
rusmidler ofte overskygger de andre hjelpebehovBet.er lettere a hjelpe pasienter med
somatiske problemstillinger, der en i starre grad fglge en prosedyre. Informant (7):

"Ofte blir praten vinklet pa deres behov for rusieid for det overskygger all annen
behandling, det er det som teller. Det er det stinpboblematikken, og de er ikke sa
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ngye med hvordan andre ting skjer. De er gjerne k& ngye med hva de egentlig
gigr med seg selv, og da er det mye vanskeligseriarbeide med dem, hvis en kan
si det. For det gar liksom ikke inn, fordi fokusepa rusmiddelet.”

Informantene etterlyste behandlings- og oppfalditimsl for eldre. Flere informanter kjente
til ruspasienter som var blitt utskrevet fra psikilsevern, basert pa at de ikke lenger ble
definert & ha nytte av spesialistboehandlingen. iFpakientene ofte har en somatisk
tilleggslidelse, blir de overfart til hjiemmetjenestller sykehjem, som ma handtere bade den
somatiske sykdommen, de psykiske plagene og rulgmeine. Informant (8):
"Det er vanskelig & hjelpe pa en god mate. Eldreikke behandling. De ender opp
hos hjemmesykepleien som har mest fokus pa somagikite tid og kompetanse pa
samtale, som pasientene gjerne vil ha.”
De fleste informantene savnet et helhetlig tilowbm ikke skiller pa diagnose og
problematikk. Informant (2) mente det er viktiga@tkegge arsaken til rusmiddelbruken, og at
det vil gke mulighetene for & hjelpe eldre rusmiddekere:

"Det er viktig & finne ut om problemene er kommégpunn av alkohol eller tabletter
eller omvendt og behandle deretter. Vi ma ikke swerusmiddelbruken. |
eldreomsorgen er det muligheter. For du kan fakgjskee dramatiske endringer med
medikamentering og slikt. Utfordringen er a fa diéta fungere.Det som er sa
frustrerende, er jo det at du ikke har tid til dakke med dem, og det finnes ingen
tilbud. Vi kan ikke sende dem videre pa noen nd&gfaler at vi ikke har noen steder
eller tienester & tilby dem nar de bor hjemme.”

Kartlegging og diagnostisering ble nevnt av fleoensnyttig tilnaerming til problematikken,
men ingen kjente til at det ble gjort. Flere infamter mente demensteamene som er
opprettet i noen bydeler, er et godt tilbud og endiktsmessig modell for & kartlegge og
foresla tiltak overfor eldre pasienter. En slik mathdkan ogsa brukes for a kartlegge

rusrelatert demens.

Fordi rusmiddelbrukere generelt er yngre enn antjemestemottakere, mente flere
informanter at bolig og aktivitetstilbud ma tilpaspasientenes alder og behov.
Informant (3):

"Pa sykehjemsavdelingene er det veldig mange, geidimle, veldig syke, gjerne
ganske demente. Sa det fgles kanskje litt bedreeim(ruspasientened omgas folk
som er mer jevnaldrende.”

Informant (6):

"Jeg tror det av flere grunner kan veere klokt aelelet litt opp. At det ikke er bare
like goy & ga oppi folk som gjerne er tretti arreldDet ser du jo ofte. Spesielt nar det
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gjelder demens, og det kan jo ramme ganske tidlig.kan jo bli syk allerede i
femtiarene, og sé skal du vaere pa sykehjem medwanrhed nittidringer. Det er noe
der 0og.”
| kommunen hvor denne studien ble gjennomfart, edredablert en sykehjemsavdeling for
pasienter med falgeskader etter rusmiddelbruk. &elelingen kjente de fleste informantene
til. De mente det er et bra tilbud, men det er digeat avdelingen er plassert i en gammel
bygning som ikke er tilrettelagt for pasienter som ha hjelp til stell eller som bruker
rullestol. Informant (3):

"At det kommer egne botilbud er et bra tiltak, nuEn bar tilrettelegges slik at nar en
farst har fatt plass der, ma det vaere mulig & holiglet ut.”

Flere informanter mente at pasienter med rusdemmanst annet sykdomsbilde, enn pasienter
med andre demensdiagnoser. De kan veere mer velkdkemfabulerende og er vanskeligere
a roe ned. En informant var ansatt i en avdelingpdsientene har bade somatiske, psykiske
og rusrelaterte lidelser. Hun mente de kunne gbedre tilbud om det kun var rus-
/psykiatripasienter der. Det muliggjar et mer ergyay spisset fokus. Noen av pasientene har
en avvikende atferd, som oppleves upassende badenexpasienter og pararende.
Informanten hadde erfart at kvinnelige medpasiektar oppleve det seerlig stgtende, og

mente derfor at slike avdelingen bgr veere kjgntsdel

Informantene hadde sprikende meninger om spesiiagér pa sykehjem vil kreve mer

personale. En informant mente at ruspasienteneekmindre ressurser til stell, enn det som
er vanlig i en sykehjemsavdeling, fordi de er yngge mindre pleietrengende. En annen
informant mente derimot at ruspasientene trengteréeoppfalging og mer personale rundt
seg. Hun jobbet i en avdeling som hadde fatt mardoming i forbindelse med at en pasient
med omfattende rus- og psykiatriproblematikk fikkgs der. Flere ansatte skapte mer ro i
avdelingen, og samarbeidet mellom ansatte ble bédire alt hadde dette en positiv effekt

overfor alle pasientene i avdelingen.

En informant fra hjemmetjenesten hadde erfart aflelige og mannlige tjenestemottakere
kan ha ulike aktivitetsbehov. Eksempelvis er dagsélbud, slik de vanligvis er organisert,
preget av handarbeidsaktiviteter og sang, og derfest tilrettelagt for kvinner. Spesielt
enslige menn trives darlig der, og slutter ofterdkb tilbudet. Nar menn opplever & ikke ha

aktivitetstilbud, blir ensomheten hjemme forsterlag farer ofte til gkt bruk av alkohol og
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medikamenter. Informant (8)

"Jeg tror for den generasjonen der, s& ma de hglleave & samle menn sammen med
menn, sa de kan sitte og prate om det de harily&tarate om. Det er ikke sikkert at
det trengs noe mer enn det.”

En informant hadde erfart at samhandlingen rundumige ruspasientene er blitt bedre de
siste &rene, blant annet ved at hjemmetjenestedehidr i ansvarsgrupperDet har vist
resultater ved at det er blitt mer kontroll ovesipatenes medikamentbruk. Dette ble nevnt
som eksempel p& at det er mulig & fa til samhagdlig er en modell som ogsa kan tilbys
eldre pasienter. Informant (8):

"Vi er mye mer inne i bildet na, og dandre instanse®r mye flinkere til & kontakte
oss, for at vi kan lage et opplegg der vi gar imngir medisiner. Vi er mye mer inne
og Vi blir mer innkalt til mgter og sant.

Leeringsmuligheter i pleie- og omsorgstjenestene

Dette underkapittelet belyser det tredje forsknépgssmalet. Informantene forteller her
hvordan ansatte i pleie- og omsorgstjenestene d@mar og deler erfaringer. Videre blir det
fokusert pa ansattes kompetansebehov og pa hvilldigmeter de har for & leere om

rusrelaterte problemstillinger i arbeidet sitt.

Samarbeid og samhandling

Alle informantene sa det er milig for & dele pagmer, og at de ansatte hjelper hverandre
nar det er ngdvendig. Psykisk belastende oppgaeen, eksempelvis rusmiddelbrukende
pasienter, vektlegges like mye som fysisk tungeiepfggaver. Informantene fra
hjemmetjenesten jobber mest alene, fordi det falkurlig. Dersom de har pasienter som er
tunge & handtere, eller noen faler seg usikker ettggg, jobber man i lag. Det er lav terskel
for & be om hjelp fra kolleger. Informant (7):

"Det gjares fortlgpende, hvis vi ser at atferdekeker helt god, da er det mulig a
gjgre om det pa timen, pa lik linje som du gjer medre pasienter som ikke har et
rusproblem. Og da er det ikke pa grunn av den Kgskselastningen, da er det gjerne
den psykiske belastningen, samt trusler og den tiygesom gjar at en velger & ga
to.”

Informantene fra sykehjem opplever i stgrre grad emjemmetjenesten, at det mangler

& Ansvarsgruppe er en form for samhandling som emtresikre tverrfaglig samarbeid, informasjonsig koordinerte
tjenester, der deltakerne er fastere forpliktet@mnde ulike tjenesteyterne kun kontaktes ved beBowppen mates til faste
intervall eller etter avtale underveisyw.helsekompetanse.n2010).
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sykepleierkompetanse i avdelingen. Manglende sgieplekning er ofte arsak til at en
opplever at en jobber alene. Informant (3):

"Det er bade og. En del blir jeg jo alene. Men dglgelig, er det andre sykepleiere

pa jobb, sa deler man det gjerne.”
Rapport eller overlappingsmgter ble av mange infort@r nevnt som en arena for samtaler
mellom kolleger, for utveksling av informasjon ogrfa fordele arbeidsoppgaver. De
tradisjonelle rapportene oppleves & veere viktige &oskape gode arbeidsmiljg, og flere
avdelinger har argumentert for & beholde dem,rdiss for at ledelsen vil innfgre stille
rapport. Informant (8):

"Vi har tviholdt pa rapporten pa grunn av at vi \ileholde miljget, og for at vi skal

kunne snakke sammen — og vi fagler det blir mekteftdikevel.”
Informant (4) jobbet i en avdeling som har innfatille rapport. Der er det lite anledning til &
sitte ned og prate sammen:

"Vi setter oss vel ned etter at alle har fatt frekosa sitter vi en liten stund. Det er nd

stort sett da vi gjar det. Og sa praver vi & féetil fredagslunsj. Ikke alltid, men...... ”
En av informantene som jobbet pa sykehjem, sa dewsste pad & ga ut av avdelingen og
spise lunsj sammen. Det ble mulig etter at de fikkbemanning. Det gir dem anledning til &
snakke sammen, uten at pasientene hgrer pa alleddsl seg i samtalene. Andre informanter
sa at de snakker med kolleger nar de treffer pa dmwer i vakten, i pausene eller mer
tilfeldig. Informant (3):

"Det er stort sett anledning til & sette seg nedlvBlgelig, noen dager er det jo
travelt, og s& ma man jo vente til man har gjort sh@n holder pa med, sa...stort sett
er ikke det noe problem.”

Rom for refleksjon

Alle informantene sa det betyr mye & ha gode keliegg de fleste mente de har et godt
arbeidsmiljg. Det mente det er kultur pa arbeidsgaa for a reflektere over arbeidsoppgaver,
og de praver a ta seg tid til & gjgre det. Infornvan

"Refleksjon — det gjar vi jo og fortlgpende, narsviakker med hverandre og. ...... en
tar opp saker nar de er aktuelle. Interessant ded mefleksjon, for det hadde vi under
utdanning og. Hva er refleksjon for noe? Men detr gju egentlig hele tiden. Det er
jo bare det at ordet virker sa fremmed. Man hadp en god og apen tone, og en
faler en kan apne seg og snakke om egne tankepletper og egen situasjon i
arbeidet. Og sammen med de andre sd oppstar deefeaksjon. Og da blir det
diskusjon og refleksjon og utveksling av erfarimgtanker og meninger. Og det er
vel det som kjennetegner at du har et godt arbalpsimn
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Informant (1):

"Det er litt forskjellig — i perioder er det travebg andre ganger mer rolig. Det er alt
etter hvilke brukere vi har, men det er alltid khaped tid. Men det er kultur for a
sette seg ned a reflektere dersom det er noe....Bar\o veldig fin kommunikasjon
oss i mellom, og hvis det er erfaringer vi har nme@ som vi har opplevd ute, som vi
synes enten har vaert vanskelig eller som det et fgreandre a vite, sa har vi alle en
veldig fin dialog.”
De fleste informantene kan spgrre lederen sin @ip fijar de har behov for det. Noen sa de
reflekterer med kolleger uavhengig av hvilken psgda de tilhgrer, mens andre sgker bevisst
etter kolleger med sykepleierkompetanse. At pelsorfzar jobbet sammen over tid, er
medvirkende til & skape kultur for refleksjon. Inf@nt (6):

"Det skjer i hvert fall ukentlig. Jeg oppsaker dedae lyse hodene pa huset, eller min
egen sjef. Da lgfter vi opp hva vi gjgr her — hvgjer galt og hva vi kan gjgre. ... Det
er pa en mate et uformelt nettverk blant sykepheigr

Informant (5) sa de har en spesielt utfordrendeepasom de har reflektert en del rundt.
Informanten mente refleksjon gir starre utbytte) arsake etter teoretisk kunnskap. Psykiatri
og rus har utfordret dem pa en ny mate, og derfdeesveert nyttig a reflektere over hvordan
en lgser arbeidsoppgavene.

"Klart du far litt nar du leser i baker, men det ea teoretisk. Det er noe med a fa det
litt sann praktisk rettet. Vi som jobber pa sykehjer jo vant med somatikken, alt
dette med hygienen, sant. Vi syns jo det er hadfisk nar de ikke far vasket seg. ...
(pasienten)har ikke dusjet siden han kom inn for et halvisilen. Og sa er jo det
helt — og det er jo psykiatri. S& det a fa littleébjon...”
Veiledning
Alle informantene mente at oppleering og veilednargviktig for & kunne veere faglig
oppdatert til enhver tid. De mente at systematislppeveiledning kan veere et forum for &
reflektere over aktuelle problemstillinger, menangav informantene hadde tilbud om det.
Informant (2):

"Det hadde veert stort med veiledning. Det vil jelpe meg i veldig mye, i stedet for &
hele tiden matte finne ut av tingene selv. Ognat kilir gjort likt.”

Flere informanter mente at jobben pa sykehjem ferdrende, fordi en mer enn far har fatt
ansvar for alvorlig syke pasienter. Tidligere vat cher vanlig at alvorlig syke og dgende
pasienter ble overfart til sykehus. | dag er detdaslike overfgringer, og kompleksiteten pa
sykehjem er ikke lenger sa forskjellig fra det @empa sykehus. Informant (6) hadde tidligere

jobbet i spesialisthelsetjenesten, og mente oppigaxy veiledning er mer vektlagt der.
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"Det var veldig, veldig greit & ha veiledning. Det sa deilig nar du star midt oppi
det & fa rede pa at dette kunne du gjort annerledette var utenfor din rekkevidde,
du kunne ikke gjare noe. Kanskje spesielt denider kunne vaere kjekk a hgre, nar
du har kavet sann pa det verste.”

En informant hadde fatt spesifikk veiledning knyt@p mot en krevende pasient med rus-
og psykiatriproblematikk. Avdelingen ble veiledeten ansatt ved en psykiatrisk poliklinikk,
som farst samtaler med pasienten, og deretter désopalgruppen anledning til & drgfte
aktuelle problemstillinger rundt denne pasientenl rigpesialisten”. Dette er veiledning som
de ansatte synes er sveert nyttig og kan brukeslreasammenhenger, fordi det har bodd
mange pasienter med rus- og psykiske lidelser & dgkehjemmet de siste arene. De andre
informantene far veiledning mer ved behov, enteteder eller av kolleger som har erfaring
med problemstillingene som de tar opp. Informaitt (6

"Ja, der er vi helt ad hoc — nér jeg syns noe athiete, sa kan jeg fglge linjen her via
min avdelingsleder, eller jeg gar til styrer elleagkonsulent eller hva jeg na matte
finne ut egnet seg best til & veilede meg akkueaiolg na. Det styrer jeg pa en mate
sann som jeg vil.”

Kompetansehevende tiltak
De fleste informantene mente de holder seg oppdater & delta pa kurs og ved a laere av
kolleger. Det er sjelden anledning til & fordypg séema som det er blitt forelest om pa kurs
de har deltatt pa. Derfor er erfaringene de fanmgen samhandling med kolleger sveert
verdifull. Informant (3):
”....,fordi en glemmer fort det en har laert pa kusis det er travelt og hektisk, og sa
er dagen gatt, og sa har en ikke fatt tid allike\@st er jo ikke uvanlig.”
Informant (8):

"Jeg har jobbet lenge og vi har ulike erfaringeraNman deler de med hverandre
lzerer en mye. Tror at s&nn som vi gjgr det herkad man f& mye. Apenhet og
takhgyde for & spgrre og dele.”

o

Noen informanter holder seg oppdatert og innhemtgr kunnskap ved a sgke etter
informasjon pa egenhand. Noen har fatt definert ttidadministrative oppgaver og

fagutvikling i stillingen. Ofte blir studietiden dprioritert, fordi administrative oppgaver blir
vurdert & veere viktigere. Da blir det ikke anledyiih & lese fag i arbeidstiden. Informant (3):

"Sa ma man gjerne lete opp informasjon hvis manrkemover nye ting, for det vil jo
alltid komme inn pasienter med nye problemstillirige
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Informant (7)

"Det gar jo selvfglgelig an & lese seg opp. Det jer mye litteratur pa hvert
fagomrade. Men da ma en bruke fritiden sin for argjdet. Og med turnus og
smabarn og en annen som du bor med som jobbergusaiblir ikke det aktuelt.”

De fleste informantene sa at kompetanse er viktiggie med rusmiddelbrukende pasienter i
pleie- og omsorgstjenestene. Pasientene har ofteple@ise sykdommer og det er mye
dobbeltdiagnoseproblematikk For & kunne gi kvalifisert hjelp, er det ngdvendned
spesialkompetanse. En informant mente at de sobejoimed denne pasientgruppen bgr ha
relevant videreutdanning samt systematisk veilegintdun antok at spesialavdelinger for
ruspasienter vil veere mer attraktive arbeidsplagsesykepleiere med videreutdanning, enn
det en vanlig sykehjemsavdeling vil veere, og deffettere a rekruttere til. Na har
sykehjemmet problemer med a fa ansatt kvalifisgyteepleiere. En annen informant mente
det er ansatt for mange assistenter, som ikke aifieert til & takle utfordringene de mater i
sykehjem. Informant (1) mente fagmiljget er bligdpe etter at alle sykepleierstillingene ble
besatt:

"Det har veert perioder det har vaert vanskelig &sfgkere, men na har vi vel fullt opp,
tror jeg. Og det gjar det jo litt mer spennendeo@lje, for da har du litt mer sann

faglig.”

@nske om ruskompetanse
Flere informanter gnsket & heve den generelle ktanpen pa rus. Informant (8):

"Vi trenger mer kunnskap om medikamenter, fordirdemgruppen star pa sa mye
forskjellig. Og pa behandling og hvilken rolle viarh der. Vite mer om
behandlingsmuligheter. De yngre har jo mer tilbuden de eldre er det veldig
vanskelig med.”
For & fa dette til, mente informantene at det ni@sav nok tid. Videre ma det planlegges og
tilrettelegges slik at ansatte kan delta. Inforreart hadde ulike meninger om hvordan
kompetansen pa rusfaglige tema kan bli bedre. Muamte det fgrst og fremst er ngdvendig &
endre holdninger. Andre informanter mente det igyia f& undervisning som er relevant for
pleie- og omsorgstjenesten. Konkrete gnsker soornrdntene presenterte, er mer generell
kunnskap om rusmidler og vanedannende medikameMielere er dobbeltdiagnose-

problematikk et aktuelt tema som de gnsker komgetad.

" Dobbeldiagnose er en mer avgrenset betegnelse lamorbiditet, og betyr samtidig tilstedevaerelse av
misbruk/avhengighet og enten en av de psykiatridiegnosene som ofte domineres av tilbakevendengkotiske
forestillinger av lengre varighet eller en alvorpgrsonlighetsforstyrrelse dominert av uttalte tiorelser i kontakten med
andre mennesker (forebygging.no, 2010).
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Noen informanter mente det er viktig at samarbemdellom ulike instanser blir bedre, og at
det kommer tydeligere avklaringer pa hvilke tjerestet forventes at kommunal sektor skal
handtere. N& opplever de at pleie- og omsorgstieneshar lite fokus pa pasientenes
rusproblemer, selv om de praver a gi stgttesamtdliedet er anledning til det. Informantene
uttrykte behov for at det etableres behandlingstilbl eldre rusmiddelbrukere, men de var
lite konkrete pa innhold og organisering. En infanhmente at rusproblematikk ikke er sa
spesielt i forhold til andre problemer, og at gefersykepleierkompetanse ofte er
tilstrekkelig, men presiserte samtidig at en ietity ma ha bade personlige egenskaper og

interesse for dette fagfeltet, for & kunne gjgrg@ah jobb.

Dersom det skulle bli aktuelt med russpesifikke ketansehevende tiltak, gnsket flere
informanter en undervisningsform der det veksleameforelesninger og refleksjon. Noen
informanter mente derimot at det er best & videnaftle kunnskap i konkrete situasjoner,
fremfor gjennom teoretisk undervisning. Noen foveat leder kan invitere fagpersoner til
avdelingen eller finne fram til relevante kurs sdenkan delta pa. Noen informanter gnsker a
videreformidle til kolleger det de selv har laertkpiis og videreutdanning. De hadde allerede
noe erfaring med & holde internundervisning om telmaadde spesiell kompetanse pa, og
gnsket & gjare mer av det, dersom kunnskapen tégeanerkjent av ledelsen og de ble

oppmuntret til & gjgre det.

En informant mente det er viktig at lederne harfgkap om rusfeltet, og derfor bar veere de
farste som far opplaering i temaet. En informantdde ikke lederen hennes anser
ruskompetanse som spesielt relevant na, men faveat det blir tatt initiativ til

kompetansehevende tiltak etter hvert som flere mesproblemer blir mottakere av

kommunale pleie- og omsorgstjenester.

Oppsummering — intervju med sykepleiere

| denne delen av oppgaven Vil jeg oppsummere fuasel pa intervju med atte erfarne
sykepleiere i en bykommune i Norge, fire informarita hjemmetjeneste og fire informanter
fra sykehjem. Det er her gjort en fortetting avngeningsbaerende enhetene som er beskrevet
tidligere i kapittelet, og jeg har i starre gradtahhert innholdet i informantenes fortellinger.

Dette tilsvarer det tredje trinnet i en systematekstkondensering (Malterud, 2003).

Alle informantene som har deltatt, har erfaring $ektoren som er blitt studert, om enn i
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varierende lengde, og kan betraktes som enten kemipeeller kyndige sykepleiere (Benner,
1984). Ut fra Benner sin teori, er det derfor sgnfig at de kan beskrive sine erfaringer
relatert til studiens tema: rusmiddelbruk blanhé&stemottakere i pleie- og omsorg. De vil
ogsa trolig veere i stand til & skille utfordringde har mgtt i arbeidet med denne
pasientgruppen, fra utfordringer knyttet til angreblemstillinger. Malet med studien er a se
pa i hvilken grad kommunene er forberedt pa "eldtgbn” av rusmiddelbrukere. Dette er et
stort og omfattende tema, og studien er derfor engpt til & fokusere pa erfaringer,
kompetansebehov og leeringsmuligheter relaterusifaglige spgrsmal blant ansatte i pleie-

0g omsorgstjenestene i en utvalgt kommune.

Studien er delt i tre hovedtema/forskningssparsnidn ferste delen fokuserer pa
informantenes opplevelse av eget kunnskapsnivasielaterte tema. Den andre delen
omhandler erfaringer som informantene har fatt tenmed eldre som bruker eller har brukt
rusmidler, og hvordan pasientenes rusmiddelbrukleses og handteres av tjenestene.
Studiens siste del fokuserer pa hvilke laeringsrheligr ansatte har i arbeidet sitt pa
sykehjem eller i hjemmetjeneste/hjemmesykepleie,d nepesielt fokus pa rusfaglig

kompetanse.

Kunnskap om rusrelatert problematikk

Nar informantene skulle beskrive egen kunnskap usnknyttet de det i stor grad til teoretisk
undervisning. Denne oppleves & veere mangelfulbpet av sykepleierutdanningen var det
lite fokus pa rusfaglige spgrsmal. Gjennom kurs/iogreutdanninger som informantene har
deltatt pa i regi av arbeidsgiver, har rusfeltériakzert tema, men med ett unntak. Det kurset
var imidlertid lite relevant for arbeidet som sylapr i pleie og omsorg. Halvparten av
informantene hadde i lgpet av sykepleierutdannirggh ulike typer praksisrelatert kontakt
med rusfeltet. Det hadde kommet i stand fordi de & initiativ til det. Dette var enten i
form av praksisplass og/eller gjennom oppgaveskgivStudietiden i rusfeltet ble beskrevet
som sveert positiv, og alle hadde hatt nytte av demounnskapen i mgte med

rusmiddelbrukende pasienter i pleie- og omsorgsgme.
Sykdomsbildet til pasienter som far kommunale lggémester er blitt mer komplekse, og

ansattes behov for oppleering har vaert gkende deswearene. Arbeidsplassene tilrettelegger

for en del kurs og videreutdanninger, men det léem grad systematisert. Nytteverdien av
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kursdeltakelse blir derfor begrenset. Fokus pa laller videreutdanning i rus har veert
fraveerende, og temaet er heller ikke tatt med erivé oppleeringsprogram ved de ulike
tienestestedene. Ett tjenestested hadde opprettaiskompetansegruppe, med mal om at
noen av de ansatte skulle spesialisere seg pa dettddet. Denne gruppen var i en
etableringsfase nar studien ble gjennomfart, ogiklee kommet i gang med noen konkrete
oppleeringstiltak. | hovedsak ser det ut til atreldg rusmiddelbruk ikke er blitt sett i

sammenheng i de kommunale pleie- og omsorgstjamestelv om noen avdelinger har

erkjent at behovet for kunnskap om rus er til stede

Det ser ut til at oppleering av nyansatte har f&ttfekus i de seneste arene, og er dels satt i
system pa de fleste enhetene som er represensgudien. Manualer og prosedyrer er
utarbeidet, og det brukes sjekklister for & dokutimen at skriftlig materiale er blitt lest.
Nyansatte far et bestemt antall oppleeringsvakder, @eltar i en fadderordning, der de falges
opp av en kollega over noe lengre tid. Et godt iddmeilijg er en fremmende faktor for &
kunne gi nyansatte god opplaering. Lite personalress, spesielt sykepleiere pa sykehjem,
ser derimot ut til & vaere en begrensende faktorhiold til & f& kontinuitet i opplaeringen. A
leere av hverandre oppleves som en nyttig mateiatididusert til nye arbeidsoppgaver, ogsa
i mgte med rusmiddelbrukende pasienter, men kare vear metodikk som viderefagrer

negative holdninger.

Oppsummert ser det ut til at sykepleiere i pleig-amsorgstjenestene har behov for bred
kompetanse, men generell oppleering og kompetansghev i for liten grad systematisert.
Det er ikke iverksatt kompetansehevende tiltakieedil rus, men en enhet har sett behovet,

og er i planleggingsfasen av slikt arbeid.

Erfaring med rusmiddelbrukende eldre tjenestemottalere

Rusmiddelbruk blant tjenestemottakere i pleie- ogsarg er relativt vanlig, og gkende. Alle

informantene i studien har utfagrt pleie- og omstgegester til pasienter i aktiv rus- og/eller

med rusrelaterte problemer. Noen informanter brukge av arbeidstiden sin sammen med
pasienter som er rusmiddelavhengige. Disse pasienge ofte pavirket nar sykepleierne

kommer for a hjelpe dem. Noen informanter er daigkigntakt med pasienter som har skader
og sykdommer som er forarsaket av tidligere rusedlgiik. Et mindretall av informantene

har begrenset erfaring med slik problematikk. Ruskéte pasienter oppleves som et mindre
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problem pa sykehjem enn i hjiemmetjenestene, measthgsavdelinger pa sykehjem har
relativt ofte pasienter som blir abstinente ettateaer kommet inn i institusjonen. Dette er en
falge av at de ikke lenger far sin tilvendte mengude rusmiddelet de har etablert en

avhengighet til.

Rusmiddelbrukende pasienter som far pleie- og ogstienester er gjennomsnittlig yngre
enn andre som mottar slike tjenester, og brukerdleyale rusmidler er blant de yngste
pasientene. Studien viser at det er et fatall efshsienter med illegal rusproblematikk.
Informantene har mest erfaring med alkoholbrukdegser ut til at det er flest eldre menn
som har problemer med det. Problematisk bruk aedannende medikamenter ses i starst
grad blant eldre kvinner. Kombinasjonsbruk av atdobg medikamenter er ogsa relativt
vanlig, men det kommer ikke fram tydelige kjgnnskjeller pad det i denne studien.
Rusmiddelbrukende pasienter oppleves a veere réssueade, de har alvorlige sykdommer
og kan ha krevende atferd. Beruselse/aktiv rus eskap del uforutsigbare og utfordrende
situasjoner bade for ansatte i tjenestene, for msdpter i sykehjem og for pargrende som

kommer pa besgk eller lever sammen med pasientersser seg.

Rusmiddelbrukere far aldringsrelaterte sykdomnretdtivt ung alder, og alkohol ser ut til &
veere en dominerende arsak til ulike somatiske plage sykdommer. Alkoholrus og

medikamentpavirkning blant eldre farer ogsa reldiiyppig til fall, med pafglgende skader.
Dette medfarer at mange har behov for akutt hjélpegevakt eller i sykehus. Mange eldre
har hatt rusproblemer over lang tid. Noen av denhj@lp av kommunen i relativt ung alder,
0og noen har hatt et langvarig misbruk som ikkelgr dppdaget, og er derfor kommet seint

inn i hjelpeapparatet.

Overdreven rusmiddelbruk blant eldre er mytebefeaggskamfullt, og blir ofte holdt skjult
for omgivelsene, enten av pargrende eller av bngkeelv. Dette ser en i starst grad blant
kvinner. Mange rusmiddelbrukende eldre er alenetbeein del pasienter som tidligere i
livet har hatt et normalisert forhold til rusmidléar rusproblemer seint i livet. Dette skyldes
ofte ensomhet pga tap av neere pargrende, av nettlier av arbeid. Rusproblemene
avdekkes ofte nar hjemmetjenestene kobles inn pangav andre hjelpebehov, eksempelvis
etter sykehusinnleggelser eller nar pargrendediarakt med kommunen. Studien viser ogsa

at pasienter ofte far foreskrevet vanedannendekaedinter uten tilstrekkelig oppfalging av
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lege. Det er ikke etablert gode rutiner for & hgefgdre a trappe ned slik medikamentbruk.
Dette er det potensial for & gjgre noe med i plegeomsorgssektoren, men da ma det settes

fokus pa problemet og det ma etableres rutinenfordan det kan handteres.

Samarbeid mellom ulike hjelpeinstanser for eldramangelfull. Involverte tjenester har i
liten grad etablert samarbeidsfora, og informasiokiimentasjon kommer seint til det neste
leddet i behandlingskjeden (sykehjem eller hjememetgte). Eldre pasienter blir ikke kartlagt
i forhold til rusmiddelbruk. Dokumentasjonen somiger med pasienter til inntak i og
mellom kommunale pleie- og omsorgstjenester, sefod lite om omfanget av og hvilke
rusmidler og medisiner som pasientene har brukgéice. BAde mangelfullt samarbeid og
manglende kjennskap til pasientens rushistorie, kfdmsekvenser for behandlingen som
tilbys. Eldre far i liten grad spesialisert rusbetiing i TSB. | de kommunale
omsorgstjenestene er det mest fokus pa somatikHiteogjirettelagt for & hjelpe pasienter
med rusproblemer. De ansatte i pleie og omsorg fideikke har tid eller kompetanse til &
sette seg ned og samtale med pasientene. Derfoeldée som har rus- og psykiske

problemer, mangelfull behandling og oppfelging.

Ansatte som har lite erfaring med rusmiddelbrukepdsienter, ser ut til & inneha negative
holdninger og opplever det utrygt & hjelpe dem. aktes som har erfaring med

pasientgruppen, er derimot i stor grad motivertgosjtive til & arbeide med dem, og mener
det er mulig a hjelpe. Like fullt beskriver de mangutfordrende situasjoner.

Rusmiddelbrukende pasienter oppleves a vaere krevérfdrholde seg til, og ansatte ma i
ulike sammenhenger handtere aktiv rus, inkluderterstadig/livstruende beruselse,

dobbeltdiagnoseproblematikk og rusrelaterte sok®tisdelser. Sykepleiere er sentrale
aktarer i dette, og annet pleiepersonale stattpiofte til deres fagkunnskap. Kompetanse er
en viktig faktor for & avdekke rusmiddelbruk og foyte tjenester av god kvalitet. Studien
viser at sykepleiere i kommunale pleie- og omsgegsster bruker mye erfaringsbasert
kunnskap om rus. Den har de fatt ved a kombinenetisk kunnskap om psykisk helsevern
fra sykepleierstudiet med praktisk erfaring somhde fatt med a hjelpe rusmiddelbrukende

eldre.

Alkohol er et lovlig rusmiddel, og de fleste voksmerdmenn bruker i starre og mindre grad.

Eldre tar gjerne sin etablerte alkoholkultur med iralderdommen, og ansatte pa sykehjem
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prgver a tilrettelegge for at pasientene kan ofipokte sine alkoholvaner, selv om det er tatt
lite hgyde for det pa et organisatorisk plan. Defter seg blant annet i institusjonenes
budsijett. Like fullt oppstar det etiske dilemma aasatte mgter pasienter som har eller har
hatt et problematisk forhold til alkohol eller ardrusmidler. Dette lgfter fram sparsmal

relatert til pasientenes autonomi, og i hvilkendgem kan bruke faglig skjgnn som argument
for & nekte pasienter alkohol. Noen avdelingerreamingslinjer for & handtere dette, mens
andre informanter opplever at det er mer utydelgt er og noe uenighet innad i

personalgruppene hvordan dette kan handteres.

Rusmiddelbrukende pasienter er generelt yngre edredjenestemottakere, og eksisterende
hjelpetilbud er lite tilrettelagt for denne gruppétoen pasienter har en atferd som gjar det
vanskelig & integrere dem med andre pasientgrugtedien viser at det er gnskelig bade
med dag- og dggntilbud som er tilpasset rusmiddktnes alder, kjgnn og seerskilte behov.
Eksisterende spesialavdelinger trekkes fram sone gédempler, men for a fa et pleie- og

omsorgstilbud en kan ha nytte av livet ut, bagresbykehjemsavdelinger ha livslgpsstandard.
Det er uklart i hvilken grad slike avdelinger vi lbehov for mer personale enn det som er
vanlig i sykehjem, men det kommer fram i denne istudt det vil vaere behov for spesielt

kompetente ansatte, som ogsa er motivert for &joidd rusproblematikk.

Leeringsmuligheter i pleie- og omsorgstjenestene

God sykepleiedekning, kontinuitet i arbeidet og tgadbeidsmiljg er faktorer som medvirker
til trivsel og trygghet. Sykepleiere i hjemmetjeteg® utfarer mange arbeidsoppgaver alene,
men de deler pa oppgaver nar det er ngdvendigidkshklastende oppgaver vektlegges like
mye som fysisk tunge pleieoppgaver. | sykehjemetramhsatt fa sykepleiere pa hver enhet,
og en er derfor mer alene til & handtere sykeggliafe oppgaver. Informantene opplever
likevel & ha kultur for & snakke sammen, utveksterimasjon og fordele arbeidsoppgaver pa

en god mate.

Muntlig rapport, lunsjpauser og andre smapauseimi@ifiom gir ansatte anledning til a

snakke sammen. Noen avdelinger har innfgrt stdlgport, og har dermed fjernet en slik
fellesarena. Erfaringen er at refleksjon omkringestsoppgaver skaper mer leering enn a
sgke etter teoretisk kunnskap. Psykiatri og rudprobtikk er omrader som er spesielt

utfordrende, men er lite beskrevet i prosedyrehdRette er og omrader som er vanskelig &
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leere gjennom & lese litteratur. Samtale og refteksjindt disse temaene er derfor viktig.
Ansatte nytter alle anledninger de har til & snaklegl hverandre, men tiden som er avsatt til
dette, er begrenset. Mange arbeidsoppgaver ogditgonalressurser medfgrer at tid som er

avsatt til selvstudier, blir nedprioritert.

Pleie- og omsorgsoppgaver bade i hiemmetjenesp@ ®ykehjem blir stadig mer komplekse,
og ansatte har behov for a reflektere over hvondie problemstillinger kan handteres.
Oppleering og veiledning er derfor viktig for & kenbli faglig kompetente. Det gis ikke
tilbud om systematisk veiledning i gruppe, menvidliell veiledning blir gitt ad hoc nar det
oppstar spesielle behov. Den enkelte ansatte mvataehitiativ til & fa veiledning, og de
sgker gjerne rad fra kolleger eller overordnetei&liholder ansatte seg oppdatert ved & delta
p& kurs og ved & leere av kolleger. A se hvordameaarbeider eller & samtale om hvordan

oppgaver lgses, oppleves som gode mater a leere pa.

Kunnskap som ansatte tilegner seg gjennom ekstarrse blir i ulik grad integrert i det
daglige arbeidet, og mulighetene for a forvaltesuesene til kompetansehevende tiltak pa en
effektiv mate, er i varierende grad utnyttet. Na#ader er det tilrettelagt for & dele ny
kunnskap med kolleger, mens andre enheter harfdites pa dette. Organisering og
tilrettelegging er viktig for at ansatte skal blotivert til & dele kunnskap med hverandre.

Studien viser at det er ulike meninger om hvordanbest kan tilrettelegge for & ake

kompetansen pé rusfaglige tema i kommunale plgjesrosorgstjenester. A endre holdninger
vil vaere ngdvendig. Positive holdninger til rusnéthdukende tjenestemottakere ser ut til &
henge sammen med den enkelte ansattes erfaringpmgektanse. En metode for a gke
kompetanse, er a formidle kunnskap mellom ansdttmkrete arbeidssituasjoner. En annen
metode, er & veksle mellom forelesninger holdt kstezne "eksperter” og refleksjon over

egne erfaringer. Like fullt, og uavhengig av metoo& kompetansehevende tiltak i starre
grad enn i dag planlegges og tilrettelegges, dlilla ansatte i pleie- og omsorgstjenestene

far anledning til & delta.
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Kapittel 5: Drgfting

Malet med dette kapittelet er & dragfte problenistir knyttet til sykepleieres opplevelse og
erfaringer relatert til rusmiddelbruk blant eldi@ette er det fijerde trinnet i systematisk
tekstkondensering, der betydningen av informantdodsllinger kommer fram (Malterud,

2004). Analysen er en fortolkning med tanke pa &psk forstaelse og belyse

meningsaspektet. Forholdene som blir studert géi @n starre historisk, kulturell og sosial

kontekst, og blir analysert i sammenheng med det. &0 innenfor bestemte kontekster at
handlinger inngér i en helhet og gir mening. Deheemeneutiske analysen handler om a
fortolke meningene som kommer fram i intervjuenelehne sammenhengen vil jeg ogsa
bruke egne erfaringer, faglige begrep og teori (Gre, 2004). Informasjonen som er samlet
inn fra intervju med atte sykepleiere, vil her diizftet opp mot kunnskapsstatus fra rusfeltet,

som er presentert i kapittel 1 og aktuell leeringstesom er beskrevet i kapittel 2.

Sentralt i denne studien om ruskompetanse i komlawpiaie- og omsorgstjenester, har veert
a undersgke i hvilken grad erfarne sykepleiere eomsl & ha kompetanse pa eldre og
rusmiddelbruk, og hvilke faglige utfordringer de tewsi pleien av pasienter som bruker
rusmidler. Studien har belyst sykepleieres kunnskafaringer og leeringsmuligheter, med
mal om at det kan gi et grunnlag for a vurdere aale rusrelaterte kompetansetiltak for

ansatte i kommunale pleie- og omsorgstjenester.

Drgftingen er tredelt. Den farste delen handler lorardan sykepleiere opplever sin egen
ruskompetanse. Den andre delen handler om hvilkarimger sykepleierne har med
rusmiddelbruk blant tjenestemottakere og hvilkeonafinger de star overfor i mgte med

pasientgruppen. Den tredje delen drgfter leeringgmeter for ansatte i kommunal sektor.

Kunnskap om rusrelatert problematikk.
Nar arbeid skal utfgres i en organisasjon, er deeti pa en forventning om at de ansatte har

den kunnskapen de trenger for a kunne gjgre jopBezn god mate. Utdanningsinstitusjoner
og kursvirksomhet er det som tradisjonelt har \amsett som de viktigste kildene til & skaffe
seg kunnskap. | dag er dette bildet i ferd meddieereg, og innenfor organisasjonsutvikling
mener en na at ansatte gjennom sitt daglige asieklinne utvikle den kunnskap som er
ngdvendig for kunne gjare arbeidet pa en ny ogebatfite (Levin og Klev, 2002:85). Ny
kunnskap om et fenomen er ikke bare basert pa tfiektuell tiineerming, men er og

avhengig av at det foregar et samspill mellom elsmntering og refleksjon.
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Organisasjonsutviklere hevder at det ma utvikle$oestaelse for at det a utfare et arbeid og
a utvikle ny kunnskap, blir integrert i samme psssgibid:87). | hvilken grad dette

perspektivet er tatt hgyde for i det offentligedasilesenet, er kanskje mer uklart?

Innledningsvis i denne studien om eldre og rusnitild&, ble det pekt pa at kommunale

helsetjenester i liten grad er ressursmessig fedigra "eldrebglgen” av rusmiddelbrukende
pasienter, i tillegg til at ansatte ikke har tidtkelig kompetanse til & mgte de faglige
utfordringene med kvalifiserte tjenester (St.prd.nr2007-2008). Rusfeltet er et nytt og

forholdsvis uutforsket fagfelt, og saerlig manglest dorskning pa eldre. Demografiske

endringer og ekt behov for tjenester, vil fore dtiarre belastning pa de eksisterende
ressursene bade i rusfeltet og i eldreomsorgen. NEC®008) sier at det er viktig & tilpasse

nagdvendige tiltak til eldres behov, og det ma tasnsgn til eldres sammensatte
helseproblemer. Dette ma gjgres gjennom god ogéadseffektiv planlegging. Dette vil og

bety at kommunale helsetjenester ma sette fokemngangsarbeid.

Rusmiddelavhengige oppleves av mange a veere emingtfale gruppe & jobbe med. Mangel
pa kunnskap skaper usikkerhet og engstelse, somsegir uttykk i uhensiktsmessige
holdninger (Helsedirektoratet, 1S-1162, 2005:16fotmantene i denne studien har fatt lite
eller ingen undervisning om rusrelaterte problelirggier, verken gjennom utdanning eller
som praktiserende sykepleiere. Rusfeltet er litelagt i formelle utdanningsinstitusjoner, og
informantenes begrensede teoretiske kunnskap oroppieves ogsa a veere lite relevant i
arbeidet med eldre i kommunale tjenester. De faltpderfor lite kompetente til & jobbe med

rus.

Noen av de intervjuede hadde veert spesielt interess rusfaget, og hadde i lgpet av
studietiden pa eget initiativ fatt noe praksisenigrinnenfor rusbehandling og/eller hadde
fordypet seg i faget gjennom & skrive en teoretipbgave. Denne gruppen hadde mer
kunnskap om rus, enn de andre informantene i studigennom praksis hadde de fatt
erfaringsbasert kunnskap (mgtt pasienter gjennomtag@ og i ulike aktiviteter) i ulike

praksisfellesskap (praksisplassen) (Wenger, 1998 som skrev oppgave, fikk i tillegg

koblet erfaringene opp mot aktuell teori. Gjennawsialisering i praksis, ble taus kunnskap
gjort til eksplisitt kunnskap. Slik skapes leerifdpfaka og Takeuchi, 1995). Dette forklarer

hvorfor informantene som hadde hatt fokus pa rteffainder utdanningen, hadde mer
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kunnskap om rus, enn de som ikke hadde veert psdiksis.

Kommunen legger til rette for diverse videreutdageir og kurs, men rus er ikke blitt satt pa
dagsorden, selv om ansatte sier det er bade behamgfgnske om det. Dette er i trdd med
stortingsmeldingen som kom i 2008 (St.prp.nr.1,728008), som viser til at opplaering pa
rusfeltet har veert lite vektlagt i kommunene. Oiganngen av opplaeringstiltak generelt ser
ut til & veere lite systematisert, og stramme gkaskenrammer begrenser omfanget. Det
varierer ogsa i hvilken grad ny kunnskap fra gjenfarte kurs og videreutdanninger blir tatt
i bruk, altsa internalisert i tjenestene. Indivilllkeinnskap utnyttes best i samspill med andre,
(Levin og Klev, 2002). A sende enkeltpersoner pékuten a falge det opp i etterkant, er en
lite kostnadseffektiv mate & bruke midler til kortgpesehevende tiltak, fordi det gir sma

muligheter for & skape endring i den delte fors&elinnad i organisasjonen. Den nye

kunnskapen vil ikke bli eksternalisert eller konain organisasjonen (Nonaka, 1994).

Internopplaering i form av repeterende obligatorikl4es, er mest tilrettelagt for nyansatte, og
erfarne medarbeidere har i mindre grad utbytteissed Annen oppleering av nyansatte er satt
i system, men likevel mangelfull. Den har mest foka rutiner, og mindre pa oppfelging av
ansatte i praksis. Det ser ut til at kunnskap r siad formidles gjennom et formelt og
systematisert sprak som det er lett & gi uttrykk fmen denne kunnskapen blir ikke
ngdvendigvis forankret, internalisert eller lagheis de som tar den i bruk (Nonaka og
Takeuchi, 1995).

Kommunen pragver a gjennomfare erfaringsbasert opmiee (opplaeringsvakter og

fadderordning), som informantene mener er en gotk @dntrodusere nye til arbeidet. Da
kan medarbeidernes erfaringskunnskap overfgrasyéihsatte gjennom sosialisering (ibid)
eller som fra "mester til svenn” (Schon 1983). Qrgasjonens tause/skjulte kunnskap
kommer da til uttrykk gjennom handling. Disse ikae er imidlertid sarbare, fordi det ikke
alltid er tilstrekkelig med personalressurser. Derblir det lite system og kontinuitet i

oppleeringen. En informant beskrev opplaeringen stwarfiing by doing”, og utdypet det

med at den var mangelfull og preget av at det nanti fA sykepleiere i avdelingen som en
kunne fa opplaering av. Derfor ma en finne ut awalv. Nar Schon (1983) sier at "learning
by doing” er en god mate & leere pa, i betydningeatan laerer gjennom & praktisere, blir

det i kontrast til informanten som knyttet dennarfoleringen i negativ retning, til at en ma
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bade prgve og feile pa egenhand, uten a ha noeit seg som en kan drgfte det som blitt
gjort med. | hvilken grad slik selvleering blir gdakring, vil avhenge av om den ansatte
reflekterer over det arbeidet som blir utfgrt. ensdet er lite anledning til & speile egen
kunnskap opp mot andres erfaringer, kan detteafalinig uten refleksjon, som Schén (ibid)

beskriver som enkeltkretslaering. Da vil det skie Bndring i handling. Dette behgver ikke
nagdvendigvis skje nar en praver seg fram pa egehhéiksempelvis i mgte med eldre

rusmiddelbrukende pasienter, men risikoen vil vstoe, nettopp fordi rusfeltet er nytt og det
er begrenset forskning pa eldre. Stremfors (2004nean at kontaktetablering med

hjelpetrengende rusmiddelbrukere er noe man leegdr & arbeide sammen med andre.
Hvordan kan da en uerfaren sykepleier i kommunee faget, nar det er lite teori a statte seg

til, og heller ingen kolleger a speile erfaringeitee mot?

A leere av hverandre i et praksisfellesskap er ehrgetode for & laere nye arbeidsoppgaver
(Argyris og Schon, 1996, Wenger, 1998, Nonaka okeliahi, 1995). Det kan derimot ogsa
veere en metode som viderefgrer negative holdningetenne studien presenteres det en
bekymring over at ansatte som har negative holdminmed seg i arbeidet med
rusmiddelbrukere, lett kan overfgre disse til nyedarbeidere. Det er viktig at den erfarne er
bevisst pa hvordan nyansatte blir introdusert theasoppgaver. Dersom det ikke gis
anledning til selvstendig refleksjon og ansatteeb&opierer hverandre, kan negative
holdninger bli viderefart. Oppleeringen blir da lhensiktsmessig. Argyris og Schon (1996)
sier at leering finner sted farst nar refleksjorefdil endret atferd. En av informantene mente
at nyansatte fgrst ma fa anledning til & gjgressehdige erfaringer, og sa drgfte de med den
som har ansvar for oppleeringen. Slik jeg forstariém, vil det veere en metode som gir

muligheter for dobbelkretsleering i organisasjonen.

Relatert til hvordan god organisasjonsutvikling kia®s (Levin og Klev, 2002, Blaka og

Filstad, 2007), viser studien at pleie- og omsgegsistene i liten grad gis anledning til &
utvikle kompetanse, fordi kunnskapsoverfgringem leovedsak organisert som forlesninger
og demonstrasjoner Sykepleierne har fatt lite rogietanse gjennom utdanning, og det
meste av internopplaeringen er basert pa formidimgeksplisitt kunnskap (Nonaka og
Takeuchi, 1995 og Schon 1998). Lite personalressuspesielt i sykehjem, kan veere en
arsak til at erfaringsleering i liten grad kan gjemigres, og erfaringslaering uten refleksjon

viderefgrer etablerte "sannheter” i tjenestene. Bet heller ikke ut til at pleie- og
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omsorgstjenestene har satt rustema pa dagsordenmied det ikke har veert tilrettlagt for

kompetansehevende tiltak i form av videreutdaneiiey kurs.

Studien viser at rusmiddelbruk blant eldre pasienfdeie- og omsorgstjenestene er relativt
vanlig, og at det er et gkende problem. Nar inforteae opplever & ha lite kompetanse,
relaterer de dette i stor grad til deres ekspdisikunnskap. De presenterer sin egen

kompetanse gjennom uttrykt teori (Argyris og Schi®n6).

Erfaring med rusmiddelbrukende eldre tjenestemottak ere
Jeg vil nd drafte sykepleiernes erfaringer med iddetbruk blant tjenestemottakere i

kommunen, samt belyse hvilke utfordringer de st@rfor i mgte med pasientgruppen.

Gjennom praksis har sykepleierne fatt mye erfarmgy eldre rusmiddelbrukere. De gir et
bilde pa omfattende problematikk som de ma handfiere av dem gjennom daglig kontakt
med pasientgruppen. Fortellingene viser at ansatfdeie- og omsorgstjenestene har
rusrelatert erfaringskunnskap, men de er lite Is¢&ipd at de gjennom praktisk erfaring har

fatt det. Rusproblematikk blant eldre er et omrdéédnar snakket lite om tidligere.

| intervjuene forteller sykepleierne hva de faktigir i mgte med eldre rusmiddelbrukere. De
artikulerer den tause kunnskapen og presenterdstearien sin (Argyris og Schon, 1996).

Slik blir erfaringskunnskapen eksternalisert (Nanak994). | denne masteroppgaven blir
sykepleiernes eksternaliserte kunnskap drgftes aly teori og annen erfaring, og kunnskap
kombineres. Jeg forstar Nonaka (1994) slik, atatarsxformantene eller andre med lignende
erfaringer leser denne studien, kan det skje enbkwent kunnskapsutviklingsprosess hos
dem, ved at de tar studiens funn tilbake til pleig-omsorgssektoren. Gjennom ny erfaring
og refleksjon vil den nye kunnskapen bli interretis arbeidet deres. Slik kan denne studien
bidra til at informantene far en dypere forstadtsedet de kan, og de kan bevege seg videre i

"the Spiral of Organizational Knowledge CreatiofNonaka, 1994:20).

Rusmiddelbruk og problemutvikling i pleie- og omsogstjenestene

Ut fra bildet som beskrives av rusmiddelbrukendesiggster som far pleie- og
omsorgstjenester, ser det ut til & vaere mest alkallg men at det og er en del overforbruk
av vanedannende medikamenter. Ansatte mgter idited eldre tjenestemottakerne (> 60 ar)

som bruker illegale rusmidler. Uavhengig av typesmmiddel, presenterer studien en
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ressurskrevende pasientgruppe som ofte har aleodigkdommer og krevende atferd.
Ruspavirkete pasienter skaper i tillegg uforutsigbag utfordrende situasjoner bade for
ansatte, medpasienter og pargrende. Dette er imeiberfaringer internasjonalt (Gurnack,
1997). Heoy grad av komorbiditet (rus/psykiatri) ridlayngre er dokumentert gjennom
forskning, men en vet mindre om omfanget blantesl@khlstrom, 2008). Informantenes
erfaringer ser ut til & underbygge Ahlstrom (206i8) hypotese om at det ogsa er hgy grad av
komorbiditet blant eldre rusmiddelbrukere. Inforeare har mgtt mange pasienter med
psykiske lidelser og samtidig rusproblematikk. Mangv disse har i tillegg fysiske
hjelpebehov. Denne studien fra pleie- og omsorgnefinog at partnere til denne
pasientgruppen har fatt stressrelaterte symptoorarfglge av a leve i forhold med vold og
rus. Dette samsvarer med Sattar et. al. (20073tsitie. Det betyr at det ogsa vil vaere gkt
risiko for slitasje og sykdomsutvikling i eldre mi&ldelbrukeres naere familie. Ofte vil dette

veere eldre kvinner.

Etter hvert som det blir flere eldre som lever lengg vil ha behov for hjelp, blant disse ogsa
en gkende andel rusmiddelbrukere, vil utfordringegepresset pa kommunale pleie- og
omsorgstjenester gke (EONN, 2008). Generelt seutd@# at rusmiddelbrukere i pleie- og
omsorg er en pasientgruppe som er yngre enn devanhgvis mottar slike tjenester, og de
far aldringsrelaterte og alvorlige sykdommer tidlig enn "normalbefolkningen”. Dette er og
i trad med erfaringer bl.a. fra Gatehospitalet lo@kgnningen, 2008).

Innenfor eldreomsorgen i Norge, har sykehjem etrakrolle, og i dag er det en endring mot
at det bare er de sykeste gamle som far plasd.daké¢, 2003). Informantene sier at en ma
veere "veldig gammel og veldig sykfer en far plass pa sykehjem. Dette kan bety at
hjemmetjenestene i fremtiden i enda starre gradidvilere pasienter og gkte utfordringer i
forhold til eldre rusmiddelbrukere, mens sykehjemeena handtere de eldste og sykeste i

denne pasientpopulasjonen.

Cummings et. al. (2008) har funnet at hgyt alkoboum gir gkt risiko for sykdom og
dedelighet blant eldre voksne. Det viser ogsa desnglien. Mange eldre har hatt
rusproblemer over lang tid. Noen av dem har fatphjidlig, mens andre kommer seint i
kontakt med hjelpeapparatet. Dette kan skyldesusproblemet ikke er blitt oppdaget av

andre, eller at skammen knyttet til rusmiddelbrukbar gjort det til en intern
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familiehemmelighet. Ensomhet ser ut til & vaereisikafaktor for utvikling av rusproblemer
seint i livet, og det kan ta lang tid far problensardekkes. Gjerne skjer det tilfeldig, nar
hjemmetjenestene kobles inn pa grunn av andredijelov. Disse hjelpebehovene viser seg
ofte & veere forarsaket av rusmiddelbruk som haétpauyer tid, eller av skader som har

skjedd under pavirkning av alkohol eller medikaneent

Som en konsekvens av skjult og gkende forbruk amidier over tid, vil problemer eskalere
og bli desto vanskeligere & handtere (Hallgrenaét2009:83). Forskning og erfaring
oppsummert i rapporteiTidlig intervensjon pa rusomradet(1S-1455, 2007) viser at deler
av hjelpeapparatet er preget av at en venter fgelened & erkjenne problemer, med a ta opp
bekymringen med den det gjelder og den naermestdidamg kontakte instanser som har
ansvar for eller har kompetanse til & hjelpe. Halget. al. (2009:29) mener at rusmiddelbruk
blant eldre har veert lite debattert, fordi det emeralsk ladet spgrsmal. Det kan og forklare
hvorfor eldre, i enda stgrre grad enn andre aldeppgr, ikke har veert vektlagt i
forskningen. Ahlstrém (2008) mener at rusmiddelbogkeldre na ma ses i sammenheng, slik
at det blir mulig & planlegge framtidige hjelpetiit Denne studien viser at rus er i liten grad
satt pa dagsorden i pleie- og omsorgstjenesterfariftren herfra er at ogsa i tilfeller der
rusproblemet er velkjent, blir likevel tilbudet rexisaklig rettet mot pasientenes somatiske
problemer.

Eldres rusmiddelvaner og etiske dilemma

Alkohol er en lovlig vare, som brukes av mer ennpd@sent av voksne nordmenn (Sirus,
2010). Det er og blitt vanligere at eldre bruketoalol (Horverak og Bye, 2007), og mange
av de som mottar kommunale hjelpetjenester gnskieehdlde alkoholvanene sine inn i
alderdommen. Dette er i trdad med nordisk forskriihgkdméa og Haapamaki, 2008). Dette
betyr og at ansatte i pleie- og omsorg ma forhsleig til pasientenes gnsker og behov for
hjelp til & opprettholde slike vaner. Denne studiéser at alkoholbruk blant eldre skaper
noen etiske dilemma for ansatte i omsorgstjenestehgemmetjenestene gjelder det blant
annet spgrsmal om hjelp til innkjgp av alkohol. Maropplever at det er mer til skade enn til
gagn for pasienten, blir dette vanskelig & handtglige spgrsmal er blitt enklere & svare pa
etter at det kom pa plass retningslinjer for hvaréa skal handtere dette. Tydelige regler
gjer det enklere for ansatte & sette grenser avpdsientene, og de kan argumentere overfor

pasientene at innkjgp av nytelsesvarer som alkdti@,regnes som ngdvendig helsehjelp.
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Pa sykehjem handler dilemmaene mer om pasientettei iselv & bestemme om de vil ha
alkohol. Informantene har kunnskap om at det karevskadelig & kombinere alkohol og
noen typer medikamenter, og at de derfor kan bfagige argumenter for & ikke servere
alkohol til enkelte pasienter. Et annet dilemmast@pnar alkoholavhengige pasienter som
har lite kontroll over eget inntak, vil ha mer afkib enn det som blir vurdert til & veere
forsvarlig/vanlig. Ansatte gnsker ikke & bidra tkende rusproblemer, men faglige
vurderinger kommer i konflikt med pasientenes tiéth bestemme selv. Utfordringer som
blir draftet i personalgrupper, handler om i hvilkgrad faglig skjgnn kan overstyre
pasientenes rett til & selv bestemme over egehalikmtak. Dette er det opp til de ansatte &
vurdere nar situasjoner oppstar. Nar det er litskining & statte seg til, legges det et stort

ansvar pa den enkelte ansatte.

Informantene mente det ma veere anledning til & alehol ogsa nar en er blitt gammel og
hjelpetrengende, men a finne balansen mellom hragupfattes som forsvarlig, og hva som
ikke er det, er problematisk, nettopp fordi detiterforskning pa omradet. Flere informanter
mente det er en moralistisk holdning som liggergtiinn for at alkoholserveringen pa
sykehjem ikke er tilpasset en "vanlig” norsk drikkéiur. Et mer normalisert syn pa eldre og
alkoholbruk er gnskelig. Jyrkdma og Haapaméaki (20@&der og at selve fenomenet eldre
og alkoholbruk kan veere moralsk ladet, og sanngyislier det noe av arsaken til at det er lite
kunnskap om denne aldersgruppen (ibid). Eventuellieingslinjer om hvor mye alkohol

eldre kan innta, uten at det utgjer en helserigiké ta hensyn til at effekten av alkohol i stor
grad avhenger av den enkeltes helsestatus, som kgje variere mye avhengig av alder
(Hallgren et. al., 2009). Det kan veere store fygjalke forskjeller pa en sekstiaring og en
nittidring. Dette viser hvorfor det er kompliserdage regler for hvor mye alkohol en aldrende

kropp taler.

Ansatte i pleie- og omsorgstjenestene gjgr faghgederinger i forhold til forsvarlige

alkoholmengder, men det er mer uklart hva detfaredert pa. Det er forsket lite pa hva eldre
taler, og det man vet om forsvarlige alkoholmengd®er basert pa studier av unge til
middelaldrende voksne. Selv om ltalia, som det tenesiropeiske landet, har definert
risikogrenser overfor eldre (Hallgren et. al., 200& man ikke kommet til en internasjonal
enighet om hvor en slik grense skal settes foreg(8ulander, 2009). Hva ansatte i pleie- og

omsorgstjenestene mener er passe for eldre, kéor dezre mer bygget pa moralisme enn pa
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fag? En "risikotabell” for eldre, tilpasset norsikehold, vil kunne gi noen holdepunkter som
helsepersonell kan stgtte seg til, og kan lgse ravedilemmaene som informantene har
presentert i denne studien. Det vil gi reduseikaior at eldre pafares gkte helseproblemer
som en fglge av for hgyt alkoholinntak, og kan @gre til hjelp for a tilrettelegge for
ansvarlig alkoholhandtering pa sykehjem. Slike ingslinjer kan ogsa veere en god
innfallsvinkel for samtale om pasientenes alkohutk (Johnsen, 2010).

Tidlig intervensjon

Tidlig intervensjon er en nasjonal satsning i rliste (St.prp.nr.1,2007-2008) og
Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder omed@éacklund et. al., 2010). Om tidlig
intervensjon sies det, at de potensielle oppdageraeha kunnskap om risikofaktorer og
symptomer, ha mot til & handle pa grunn av opplesid/mring, og vite hva de skal gjgre og
hvem de skal henvende seg til. Man er avhengigt ausmiddelbruken identifiseres tidlig,
men ogsa av at hjelperne har kjennskap til intesjegrsformer (Backlund et. al., 2010). Om
eldre (65+) sier veilederen at oppfaglgingen bgreveam for voksne generelt, men at det er
lite forskning & statte seg til om eldres alkohakmog om risikoen ved bruk. Veilederen
henviser til amerikansk forskning, som finner atiwduell veiledning eller informasjon om
den enkeltes drikkevaner og helse har god effeldgr@s alkoholkonsum. Pargrende, ansatte
i hjemmetjeneste og fastlege anses som sentraleholfl til & avdekke bade alkohol- og
medikamentbruk, og de to sistnevnte er spesieltigekinstanser nar det gjelder tidlig
identifikasjon og tidlig intervensjon (ibid). Debrfventes ogsa at det blir gjort noe med en
eventuell bekymring. Andre internasjonale studiesew at tidlig intervensjon kan hindre
problemutvikling blant eldre, og at kartlegging &ldres rusmiddelbruk er en aktuell
tilneerming for & identifisere rusmiddelvaner. Enufsetning for a fa dette til, er at ansatte i
hjelpetjenestene har fatt oppleering (Coogle et1897, Bowman og Gerber, 2006, Berks og
McCormick, 2008). Den nasjonale veilederen foreatdoppfglging av eldre kan ha samme
framgangsmate som for voksne generelt, men sietidignat bildet kan se annerledes ut.
(Backlund et. al., 2010).

Informantene har erfart at nar rusmiddelbruk blehire avdekkes, er problemene ofte
omfattende bade i forhold til avhengighet og hdksggr, nettopp fordi en ikke har veert klar
over det. Dette er i trdd med Bowman og Gerber §208om sier at helsepersonell har
problemer med & identifisere eldre med problemadikkholbruk, fordi det kan skjules av

symptomer pa annen sykdom. De mener samtidig atrdeulig & hjelpe, dersom det legges
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til rette for det. Informantene mener at dgnde samtalen’er viktig, men den er det sjeldent
anledning til & ha. Vedtakssystemet i hiemmetjaresmedfarer at man kun har anledning til
a utfare et definert og tidfestet oppdrag, utededttas hensyn til at pasientene noen ganger
kan ha behov ford bare prate” med hjelperne. Tjenestene ser ut til & veere styrt
"stoppeklokken”, og det gir sma til muligheter dilidentifisere andre problemomrader. Nar
en ikke har tid til & gjgre annet enn det som eftatt, gis det heller ikke anledning til &
reflektere over eventuelle sammenhenger mellomogusomatiske problemstillinger. Dette
kan fgre til at ansatte ikke beveger seg oppoverfaringstrappen, og blir veerende pa
novisetrinnnet (Benner, 1984). Nar en vet at ha@ssmell ogsa er mindre pa vakt i forhold
til & identifisere rusmiddelbruk blant eldre (O"®@ef et. al., 2003), er det sannsynlig at

omfanget er stgrre enn det som per i dag avdekkes.

Tidlig identifikasjon begrenser utvikling av probier (Backlund et. al., 2010). Dersom
pleie- og omsorgstjenestene gker fokuset pa dettédet, vil flere eldre fa hjelp tidligere og
alvorlig sykdom kan forebygges. Her blir det spgibimm hvor kommunen velger & rette
innsatsen. Kontinuitet i pleien er en vesentligdakor at pasienter og pargrende etablerer en
relasjon til hjelperne og far tillit til dem. Naret etableres gode relasjoner mellom hjelper,
pasient og pargrende, blir det ogsa lettere & &edgitoblemer. Kartlegging og korte
intervensjoner i form av samtale kan bli kostnafideifve tilneerminger. Johnsen (2010)
mener at enkle intervensjoner, som kartleggingrataag og informasjon om helserisiko ved
bruk av alkohol og vanedannende medikamenter, ari¢ ftil at mange eldre vil redusere

inntaket. Dette stgttes av Bowman og Gerber (26063tudie.

Det kommer fram i denne studien at verken pleie-oogsorgstjenestene eller fastleger
kartlegger eldres rusmiddelbruk i seerlig grad. ®etti trdd med det en ser generelt i Norge
og ellers i Norden. Det er lite fokus pa & ideséfie eldres rusmiddelvaner og tilrettelegge for
oppleering av helsepersonell (Jyrkama og Haapam2B@8). Informantene mente at
kartlegging og diagnostisering bedre kan belyseraodemer, og om det blir gjort, vil

kommunale helsetjenester ha starre mulighet firedtélegge for forsvarlig hjelp.
Pa grunn av manglende dokumentasjon om hva soirksomt for eldre, viser den nasjonale

veilederen til at intervensjoner kan planlegges fmmandre voksne. Dette kan bli feil, nar en

samtidig ikke vet hva som er virksomt. Nar det meké at hjemmetjeneste og fastlege er
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spesielt viktige instanser i forhold til tidlig idefikasjon og intervensjon (Backlund et. al.,
2010), ma det ogsa veere tilgjengelig virksomme tesrk At disse ikke er utviklet,
understreker behovet for gkt forskning pd omrékletiverende samtale (MP brukes ofte i
behandling av rusmiddelproblemer (Miller og Rolki€002), og er dokumentert a ha effekt
(Nilsen et. al., 2010), men en har ikke kunnskaproetoden ogsa kan veere hensiktsmessig
overfor eldre. Bade i Sverige (Hallgren et. al.020o0g Danmark (Nielsen, 2010) har
primeerhelsetjenestene, hovedsakelig sykepleier, didplaering bade i kartlegging av
rusvaner og i MI, med mal om & handtere alkoholl@mier blant eldre pa en bedre mate.

Dette er metoder som ogsa kan veere relevante & ptg\WNorge.

Utvikling av rusproblemer seint i livet

Noen eldre som tidligere har hatt et normaliserhdtd til alkohol, gker bruken av alkohol
og/eller medikamenter pa grunn av ensomhet. Dettenegruppe som ogsa har en del
psykiske plager og som ofte isolerer seg. Noen em dar rusproblemer. En NOVA-
undersgkelse (Thorsen, 2005), viser at ensomhetmdr utbredt fordi det blir flere eldre,
med sterk gkning av personer som bor alene og @&vtgyamle. Det vises til at ensomhet er
en trussel mot livskvalitet og en meningsfylt tinedse. Denne studien om rusmiddelbruk
blant eldre bekrefter dette, og ensomhet ser @t védere en risikofaktor i forhold til & utvikle

rusproblemer seint i livet.

Thorsen (2005) sier at praktisk hjelp fra pleie-omasorgstjenestene ikke er nok for & hjelpe
pa ensomheten. Det ma ogsa gis tid og rom til éeteade sosiale og emosjonelle behovene,
som har en tendens til & bli rasjonalisert bortdetrer knapt med tid og hjelpefette gir
store utfordringer for pleie- og omsorgstjenest@hiel). | min studiepapeker informantene
mangel pa gode oppfelgingstilbud, spesielt for eeldrenn, og bedre tilrettelagte dagsentre
blir foreslatt. Det er et tiltak som kan fa eldrektivitet, og derved forebygge helseskadelig

alkohol- og medikamentbruk.

Kompetanse, utfordringer og holdninger

De fleste informantene i denne studien opplevarlatidet med rusmiddelbrukende pasienter
er interessant, men at det gir dem en del utfogerinDet kommer og fram at noen ansatte i

tienestene har negative holdninger til pasientgeapfet har derimot vist seg at etter hvert

8 Motiverende samtale (MI) er en malrettet, klientsert samtalemetode for & motivere til atferdsimgrsamt
bista ved endringsprosesser, ved a hjelpe kligiltérutforske og lgse ambivalens (Miller og Ratki 2002).
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som en har fatt erfaring, opplever flere at pagiempen har gitt dem positivt utfordrende
oppgaver. Det er mye som kan gjgres i forhold tikk@ape bedre holdninger overfor
rusmiddelbruk. Informantene hadde tanker om atekelt mangler kunnskap, og at det
kommer til uttrykk gjennom utrygghet og negativddminger. Sykepleierprofesjonen ser ut
til & veere en "sovepute” for andre grupper av dasiaforhold til & gd inn i kompliserte
situasjoner. Dette far konsekvenser for sykeple®rappfglging av andre pasienter, som
videre pavirker arbeidsmiljget i negativ retningarNen ikke forstar sammenhengen mellom
rus og psykiatri, eller ikke har kunnskap om rustette somatiske sykdommer, blir rusen
opplevd som et isolert problem. Det ser ut tilykepleiere i stgrre grad er i stand til & se hele
pasienten og "forbi” rusproblemene, enn kollegedmendre formalkunnskap. Teoretisk og
praktisk kunnskap som sykepleierne har fatt om ig&ykelsevern i utdanningen, er dels
overfgrbar til rusrelaterte problemstillinger. Hewmbinerer de kunnskap (Nonaka, 1994).
Voyer et. al. (2005) mener at bedre kunnskap omesldsykiske helse vil veere til hjelp for &
identifisere overforbruk av medikamenter. Inforneargs fortellinger viser at det samme vil

sannsynligvis gjelde ogsa for andre rusmidler.

Innledningsvis i studien stiller jeg spgrsmal om nglande kunnskap kan veere en
medvirkende arsak til darlige holdninger overforsmiddelbrukere. Informantenes
tilbakemeldinger kan tyde pa dette. Ansatte somfé#irerfaring med a arbeide med rus
og/eller har fagkompetanse av en viss varighet: (8gkepleierutdanning) har mindre
motstand mot & hjelpe pasientgruppen, enn de skenhr slik erfaring. Benner (1984) sier
at sykepleiere med lite erfaring er noviser, ogeda liten grad & se oppgaver og lgsninger i
sammenheng. | et finsk prosjekt om helsefremmemhdeiteter og gkt livskvalitet for eldre,
har de fokusert pa ansattes sikkerhet gjiennom fieggle oppleering og veiledning, nettopp
fordi en mener utrygghet handler om manglende kkemsog forstaelse for rusrelaterte
problemomrader (Hallgren et. al., 2009:38). Dettgker hypotesen om at utrygghet og
negative holdninger overfor rusmiddelbrukere kagldds manglende kunnskap. Jo mer
erfaring man far, jo hayere klatrer man i kompegatigen (Dreyfus og Dreyfus, 1986).
Ansatte med ruserfaring er blitt mer kompetenteatihandtere disse utfordringene, enn
kolleger med mindre erfaring. Tilrettelagte lseriugsaer vil raskere gi tjenestene
ruskompetent personale (Wenger 1998).

Manglende samarbeid og tiltak

Denne studien viser at samarbeidet mellom ulikdpgjestanser, eksempelvis mellom
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fastlege, hjemmetjeneste og sykehjem, har et fomgspotensial. Informantenes fortellinger
belyser dette, bade i forhold til samhandling oduoentasjon. Manglende oppfelging av
eldre som bruker vanedannende medikamenter, har tflaravhengighet og andre
helseproblemer. 1 tilfeller der medisinering blirstuttet uten tilrettelagt nedtrapping, er det
risiko for at medikamenter erstattes med alkohet lle ogsa gitt eksempler pa eldre som er
blitt feilbehandlet, fordi en ikke har hatt kjenagktil deres alkohol- og medisinbruk. Fglgen
av dette, er at sykepleierne faler at de ikke gjwforsvarlig jobb. Helsepersonelloven (Lov
1999-07-02 nr 64) regulerer ansattes plikt til &e ykvalifiserte tjenester og
pasientrettighetsloven (Lov 1999-07-02 nr 63) Klargjenestemottakernes rett til & motta
dem. Manglende kunnskap og dokumentasjon i pleje-omsorgstjenestene er brudd pa
gjeldende lovverk, og signaliserer behov for besdimmarbeid. Ansatte i kommunale pleie- og
omsorgstjenester plikter & yte kvalifiserte hetmtister, men mangelfulle samarbeidsrutiner

er til hinder for dette.

Nar eldre pasienters rusmiddelbruk ikke blir kaytJaog samarbeidet er mangelfullt, kan det
fgre til at hjelperne ikke far kjennskap til pas@mes rushistorie. Dette kan fa konsekvenser
for behandlingen som tilbys. Coogle et. al. (206@) at alkoholbruk kan skjules av annen
sykdom. Nar en ikke har fokus pa at rus kan veenenelerliggende arsak til sykdom, kan det
fore til uheldige behandlingsintervensjoner, ogerste fall feilbehandling. Helsetilsynet
(2007) har papekt at eldre i liten grad far rusineliag i spesialisthelsetjenesten (TSB), og
denne studien viser at de kommunale omsorgstjamesia mest fokus pa somatikk. Det kan
veere et svar pa hvorfor eldre pasienter som har agspsykiske lidelser, far mangelfull
behandling og oppfalging.

Informantene mener det er behov for a tilrettelegipe bedre behandlings- og
oppfalgingstiltak. | mangel pa annen egnet behagdblir eldre pasienter i dag tilbudt hjelp
fra hjemmetjenestene, og de sykeste far eventlasls pa sykehjem. Fordi det er lite tid til de
gode samtalene der en kan rette fokus pa rusmiddelb, vil ikke pleie- og
omsorgstjenestene, slik de er organisert i dagn&uerstatte spesialisert rusbehandling. |
stedet kan det bli mer en "oppbevaring” av pasiesten er i behov av behandling. For & fa
til gode intervensjoner, ma det i stedet utviklehdndlingsmetoder som ser pa aldring og

rusmiddelbruk i sammenheng (Jyrkama og Haapam@gB)2
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Denne studien viser at et omsorgstilbud gir godsyposer i forhold til videre utvikling av

alkoholdemens. Kommunen har etablert rutiner fotlégging av demens, og informantene
har erfaring med at pasienter som har en alkolawédl demens, i motsetning til pasienter
med andre demenstilstander, er blitt bedre nar atefétt sykehjemsplass og har veert
skjermet for rusinntak over noe tid. Dette undeistr behovet bade for & kartlegge og

tilpasse behandlingstilbudet overfor denne gruppen.

Pasienter som har utviklet demens og andre rusridaskader, er krevende og trenger tett
oppfalging. De er generelt yngre enn andre tjenestiakere, og eksisterende hjelpetilbud er
lite tilrettelagte. Bade alder og avvikende atferdsstre skaper problemer i forhold til &
integrere dem i somatiske sykehjemsavdelinger eDenskelig bade med dag- og dagntilbud
som er tilpasset pasientenes alder, kjgnn og deerbkhov. En eksisterende spesialavdeling
for personer med rusrelaterte skader nevnes sgudettilbud, men at det bgr tilrettelegges
med livslgpsstandard. Da kan en, i motsetning diag, fa et pleie- og omsorgstilbud som
pasientene kan ha nytte av livet ut. Det er uklaxtilken grad slike avdelinger har behov for
mer personale enn det som er vanlig i sykehjem, imfermantene var samstemte i at det vil
veere behov for spesielt kompetente ansatte, sorda egsmotivert for & jobbe med
rusproblematikk. Dette er i trdd med Crome og Grd@005) som sier at bade kompetanse
og personlig egnethet er viktig nar en skal jobleel midre rusmiddelbrukere.

Spesialkompetanse — en forutsetning for kvalifisee tjienester?

En studie om sykepleieres arbeid pa sykehjem wds&ompleksiteten der er stor og gkende
(McGilton et. al., 2009). Det er sykepleierne soan Het helhetlige ansvaret, og skal falge
opp medisinsk behandling og helseproblemer. Igtijlekal de legge til rette for pasientenes
trivsel og sosiale liv. Manglende mulighet for spladere til & ta hensyn til den gkende
kompleksiteten i sykehjem kan skape utilfredsHatl}i

Fordi mange pasienter er alvorlig syke og fordietetnye dobbeltdiagnoseproblematikk, blir
kompetanse opplevd som ngdvendig for & gi kvalifibgelp til ruspasienter i pleie- og

omsorgstjenestene. Det kommer fram at bred kompetsom kan utgves i samhandling med
andre kompetente, gjerne i spesialavdelinger, skepstarre faglig miljg og oppleves mer
meningsfullt, enn hva som er tilfelle ved dagengaoisering. Spesialavdelinger ble nevnt
som et incentiv for a rekruttere spesialsykepletiéieommunen. Noen informanter mente at

lang erfaring gir en annen og bredere kompetamsedet en far gjennom formell utdanning.
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Noen mente at relevant videreutdanning er viktiy sigkehjem er sykepleierne ofte alene pa
jobb i avdelingen, og det er begrensende badehiofdrtil egenutvikling og i forhold til

kvaliteten pa tjenestene som gis. | hiemmetjendsiearbeidet mer faglig spennende etter at
alle sykepleierstillingene ble besatt. Ruskompeddris av flere informanter beskrevet som

utfordrende, nyttig og interessant.

Disse funnene er i trad med Meyer et. al. (2009 dinner at sykepleiere verdsetter
kompleksitet, nettopp fordi det gir mulighet tilviking av spesialfelt og kompetanse. A
veere eneste sykepleier pa vakt i avdelingen oppleegativt, og arbeidet blir mer preget av
rutiner. Samtidig blir muligheten til & bruke spdls faglige interesseomrader og utforme
yrkesrollen i trad med spesialkunnskap og spes@tisser mindre. Forskningen viser at
utvikling og oppbygging av fagkompetanse i trad regéninteresser er saerlig meningsfullt.
Tilstrekklige sykepleiefaglige ressurser er en feetning for a fa det til (ibid). | falge
Dreyfus og Dreyfus (1986) ma det ogsa veere noarrefansatte, dersom kunnskap skal
kunne overfgres i en organisasjon. Dette betyr mtsw@bil personalgruppe ogsa er en
forutsetning for at ansatte skal kunne utvikle fagketanse. Flere sykepleiere i hver enhet
kan ogsa skape nye praksisfellesskap, med stateasial for a utvikle den sykepleiefaglige
kompetansen (Wenger, 1998).

Med bakgrunn i bemanningssituasjonen som kommen frdenne studien, ser det ut til &
veere stgrre potensial for & skape fagutvikling tofyikepleiere i hjemmetjenestene, enn pa
sykehjem, og kan forklare hvorfor rekrutteringspesbene er starst i sykehjem. Dette er et
tankekors, nar en vet at kompleksiteten og behfareiagkompetanse er like stort, om ikke

starre i sykehjem.

Leeringsmuligheter i pleie- og omsorgstjenestene

Jeg vil her drgfte sykepleiernes opplevelse av deworde leerer og deler erfaringer med

hverandre i pleie- og omsorgstjenestene i lys awn{gsteoretiske prinsipper.

Leeringsarenaer

Nar Nonaka og Takeuchi (1995) bruker begrepet kssimg, forstar jeg det som noe som
skjer nar en laerer nytt pa arbeidsplassen, gjenasa pa og imitere det andre gjar. Slik
sosialiseres en inn i en etablert kultur og blidehav den. Nar informantene sier det er miljg

for & dele pa oppgaver, kan det bety at man badelfer oppgavene matematisk. Nar de
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samtidig sier at de har kultur for & hjelpe hverandg begrunner det blant annet med at alle
skal fgle det trygt & veere pa jobb, kan det tydeafpde arbeider i lag og deler erfaringer
mellom seg. Da oppstar en sosialiseringsproseste e pleie- og omsorgstjenestene til nar
det er nok personale tilgjengelig. P& sykehjem #tanveere en utfordring, fordi en jobber
mye alene om de sykepleiefaglige oppgavene og rgeni & dele erfaringer med. Lite
ressurser skaper uforutsigbarhet for personalety swlere skaper negative arbeids- og

leeringskulturer.

Rapporter, lunsj og smapauser etter maltider élferbindelse med mgter, er arenaer for
mater mellom kolleger. Tradisjonelle muntlige rapgpo gnsker kommunens ledelse &
rasjonalisere bort. Noen avdelinger har likevelddhdem, mens andre har innfart stille
rapport. Der stille rapport er innfart, er en wkimgtearena borte. Det kan medfgre at
leeringsprosessene som har foregatt der, far degligidkar. En stille rapport betyr at en
oppdaterer seg ved a lese elektronisk journal, mgae slik en teoretisk tilnaerming til
pasientene, og bare tilgang til eksplisitt kunnskptte hindrer muligheter for refleksjon
rundt pasientenes utvikling, som og vil veere beggade for lseringsmulighetene i
organisasjonen (Wenger, 1998). Avdelingene somsdtrt har muntlig rapport, har
argumentert med at det er en verdifull arena flormasjonsutveksling og arbeidsfordeling,
som bidrar til & skape et godt arbeidsmiljg.

Nonaka og Takeuchi (1995) ser pa kunnskapsutvikiogn dynamiske og kontinuerlige
prosesser, og mener kunnskap skapes nar taus plisitk&unnskap pavirker hverandre.
Sosialisering og eksternalisering er de to mestiderande prosessene, ved at mennesker
"dytter” kunnskap pa hverandre (Glosvik, 2009). \Wen (1998) bruker begrepet
praksisfellesskapet som arena for leering, og ser dpf som en sosial aktivitet.
Praksisfellesskap er grupper av mennesker som kereverandre. Ut fra disse teoriene, vil
ansattes erfaringskunnskap overfgres til andrekoBeger samhandler pa en felles arena.
Ved a endre rapportene fra en fora der kollegeemdtil en ren informasjonskanal, har en
valgt bort en arena med potensial for organisatgensg og organisasjonsutvikling (Levin
og Klev, 2002).

Lunsjpausen er inkludert i lannen, og derfor mentermantene det er naturlig a bruke den

til & utveksle viktige beskjeder, til & drefte piebstillinger rundt pasientene, eller til
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undervisning. Da kan en bade spise og bli fagligdapert samtidig. P& grunn av mange
oppgaver og begrenset tid, er det ikke alltid amiegl tii & avvikle en felles pause.
Personalmgater er en annen fellesarena, men deaddir brukt av ledelsen til & gi informasjon

til ansatte.

Wenger (1998) sier at det finnes mange ulike forfoepraksisfellesskap i en organisasjon,
og ulike fellesskap vil fungere i mer eller mindgead. Noen fellesskap vil veere mer
uformelle enn andre. Lunsjpausen vil, i folge Wend&998), veere et uformelt
praksisfellesskap. Her kan det skje laering, menvdedvhenge av i hvilken grad mening,
praksis, fellesskap og identitet er integrert i desiale deltakelseifror at lunsjpausene kan
bli en reell arena for leering, ma det legges titerefor dialog, trening og tilgang til
kunnskapsbaser (ibid). Her ma en spgrre seg omnekew at lunsjpausen, fordi den har
potensial for det, skal utvikles til en lseringsarealler om det er bedre at ansatte beholder
lunsjen som et uformelt praksisfellesskap, og elteh@rgver a etablere andre og bedre

leeringsarenaer, eksempelvis i personalmgtene?

Nonaka (1994) sier at informasjon er en flom meddmnger, mens kunnskap skapes forst
nar informasjonen blir forankret i en opplevd fikpmlse hos mottakeren. Det betyr at
personalmgtene, i den form de beskrives i studieaper lite lsering i organisasjonen (Levin
og Klev, 2002). For & fa til mer leering, ma prdiilendres fra enveis kommunikasjon til
dialog og samhandling. Et tredje alternativ tilké&se gode leeringsarenaer, er a etablere nye
praksisfellesskap, eksempelvis veiledningsgrupper.to sistnevnte arenaer kan bli mer
formelle praksisfellesskap, som bedre kan tilregges for laering og organisasjonsutvikling

(Levin og Klev, 2002), enn det som kan skapegnet flyktig lunsjfellesskap.

Leering gjennom refleksjon

For & skape leering, ma en reflektere over erfaringeendre atferd. Refleksjon over eget
arbeid er en mate & fremme profesjonalitet, fagdigst og utvikling pa. Faglig refleksjon kan
veere som en del av den daglige virksomheten, stier en metode i veiledning. Hensikten
med slik refleksjon, er primeert & utvikle en dypdoestdelse for arbeidet en utfgrer
(Stregmfors, 2004:37). | falge Argyris (1992, i fie 2000:247) er det individene i
organisasjonene som skaper leering, men organisasjekaper betingelser for hvordan
individene i den faktisk leerer. | motsetning tiltide kan individer bringe inn fordommer og
begrensninger i en lseringssituasjon, som kan vetagut uavhengig av organisasjonens krav
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(Stramfors, 2004). Enhver samtale eller meningsksiegy om faglige spegrsmal er ikke
ngdvendigvis faglig refleksjon. Handlingsteoriermsatgves, kan si om det faktisk skjer
leering (Argyris og Schén, 1996). Det sentrale htwd til lsering, er at man gjennom en
engasjert og fokusert samtale, prgver a oppna perdyforstaelse av noe som en selv har

veert delaktig .

Informantene formidlet at de gir beskjeder og fdoimasjon, til og fra hverandre, og at det

er mye uformell prat nar de mgtes. Det behgvevdikikke bety at ansatte er opptatt av at de
kan gjgre ting bedre og lgse oppgaver pa andrermateilken grad det skjer laering pa de

arenaene som informantene beskriver, vil avhengarade er bevisst hvilke tema de bringer
inn, og om kolleger er apne med hverandre og kiend&n usikkerheten som oppstar ved at
en stiller spgrsmal rundt egen praksis (Stramf064). Denne studien viser at det betyr mye
a ha gode kolleger, som en er trygge pa, og kamkanisere med. Arbeidsmiljget i de fleste

avdelingene hevdes a veere bra, og informanten@giat de har kultur for & reflektere over

arbeidsoppgaver. Dette er to faktorer som er gjgmsavhengig av hverandre (Wenger,

1998). Stabile personalgrupper, dvs. at ansattgobaet lenge nok sammen til at en har fatt
tid til & bli kjent med hverandre, er medvirkenil@t det er lett & sparre hverandre om rad og
gi hverandre stgtte. Da oppleves det trygt a stidle banale spgrsmalene”Da vil ogsa

muligheten for refleksjon veere til stede (ibid).

Veiledning

Informantene er entydige i at oppleering og veilagrer viktige komponenter i forhold til &
holde seg faglig oppdatert. Til tross for at ingeadde tilboud om systematisk faglig
veiledning, og bare noen f& hadde erfaring med rdetite alle at veiledningsgrupper er et
egnet forum for & ta opp og belyse aktuelle probtédiimger. Informantene som har deltatt i
veiledningsgrupper pa andre arbeidsplasser, hag gddringer med det, og begrunner det
med at det gir en anledning bade til & snakke onsai@ er blitt gjort, og om hva som kan
gjgres pa andre mater. Da far man, gjennom retlekégftet fram tema og tenkt nye tanker

sammen. Det er leererikt.

For at refleksjon skal komme i gang, sier Stram{@804), at det ma tas utgangspunkt i en
konkret hendelse, situasjon eller samtale som Bnheg erfart og veert delaktig i. En god
refleksjonsprosess vil avhenge bade av den soneddggm en hendelse, og temaet det blir
fokusert pa. Sett opp mot aktuell teori, beskrivde fleste informantene en

92



organisasjonskultur med potensial for & skape dmlimgsarenaer i de kommunale pleie- og
omsorgstjenestene, men en god refleksjonsprosésgysé veere avhengig av forhold ved
institusjonen, altsa de ytre rammene (Levin og KB802). | hvilken grad de ytre rammene,
organisasjonsstrukturen, pavirker gode refleksjoeemer tvilsomt. Lunsjpauser og andre
mer tilfeldige mgtepunkt, eller individuelle ad hestyrte behov for veiledning kan skape
lsering, men sett i lys av Wenger (1998) og ArggasSchon (1996) sine teorier, vil det ikke
veere optimalt i forhold til & gke kompetanse paaiaserte problemstillinger. Levin og Klev

(2002) sier at bevisst utforming av arenaer folilgeer viktig i ledelse av endringsarbeid.
Organisasjonsutvikling handler om a forsta leeringsesser og skape utvikling, gjennom a

forme prosesser.

Alle informantene sgker individuell veiledning rde har behov for det. Sparsmal knyttet til
rus og psykiatri er spesielt nyttig & drgfte. Sliéiledning er i liten grad planlagt, men
giennomfgres nar det er tid til det, og nar dempéagonen en gnsker & sgke veiledning hos er
tilgjengelig. Dette gir lite anledning til & plagige veiledningen, noe Stremfors (2004) legger
inn som en viktig faktor for & f& fram refleksjorndividuell veiledning skaper individuell
leering. Gruppeveiledning kan skape laering pa fievd, bade individuelt og pa gruppeniva,
ved at det er flere som arbeider sammen, reflektmydaerer nytt samtidig. Det kan skape
utvikling i hele organisasjonen (Blaka og Filstad7).

Utover a sgke individuell veiledning, holder infantene seg oppdatert ved & ga pa kurs og
ved 4 leere av kolleger. Det er lite anledning edretisk faglig fordypning i arbeidstiden.
Derfor er samhandling en viktig leeringsfaktor. im@antene mente at gkt samarbeid og bedre
avklaring med andre tjenester i forhold til anseansider, kan gi et gkt fokus pa rus. Dette
kan gjares ved at det etableres samarbeid paavetisnestenivaene, eksempelvis i form av
en veiledningsavtale med rusfeltet. Informantenentee eksempler pé slikt samarbeid med
spesialister fra psykisk helsevern og somatisk lsyke TSB har i henhold til
Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 et seerskiltaanfer A veilede kommunene i rusrelaterte
spgrsmal. For & kunne gjennomfare slik veiledning, dette prioriteres og planlegges av

ledelsen.

Rusfeltet har hatt lite fokus pa eldre, men enedsit derfra kan bidra med sin kunnskap og

erfaring fra rusbehandling av unge og voksne, ogppedeltakere fra pleie- og
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omsorgstjenesten kan bringe sine erfaringer mea é@hah i veiledningen. Alternativt kan en
etablere tverretatlige veiledningsgrupper, medadteite bade fra TSB og kommunale pleie-
og omsorgstjenester. | falge Nonaka og Takeuch®3)19vil refleksjon i en slik gruppe-
sammensetting kunne skape ny kunnskap gjennom kemei prosesser. Gjensidig
erfaringsutveksling kan utvikle helt ny kunnskap ehre og rus. Det er kunnskap som
deltakerne kan ta med tilbake til sine organisamjo8lik kan kunnskapen internaliseres bade
i spesialisthelsetjenesten og i kommunen. Det kamne grunnlag for utvikling av gode
intervensjoner for eldre med rusproblemer. Dettengrog viktig kunnskap som vil bl

etterspurt i framtiden.

Oppsummering
Informantenes fortellinger viser at mange har @rfamed rusmiddelbrukende pasienter i

pleie- og omsorgstjenestene, men de har i literd gedlektert over at det har gitt dem
kunnskap om eldre og rus. De ansatte har heller déit denne kunnskapen systematisk med
andre. Dette kan skyldes at det er fa tilrettelagédleksjonsarenaer i pleie- og
omsorgstjenestene. Derfor ser det ut til at dégenlgrad har skjedd rusrelatert leering i de
sosialiseringsprosessene som har pagatt (NonaKalagchi, 1995). De fleste informantene
mente de hadde lite kunnskap om rus, og relatattdildeoretisk undervisning. En metode
for & skape bevissthet om den interne erfaringskdamsen, og for & gke den, er a
tilrettelegge for faglig refleksjon, eksempelvi®im av veiledning. Informantene gnsker selv
undervisning om rusfaglige tema, som blir fulgt appd refleksjon og praktisk handling.
Dette samsvarer med Nonaka og Takeuchi (1995)esin obm at kunnskapsutvikling skjer
giennom dynamiske og kontinuerlige prosesser, das g eksplisitt kunnskap pavirker

hverandre.

Eldre og rus er enna ikke et etablert fagomrade) oenne studien viser at det er mye
erfaringskunnskap i pleie- og omsorgssektoren. figkere bade i hjemmetjenester og pa
sykehjem handterer mange situasjoner med margieakurser. De har erfaringskunnskap
som kan deles og videreutvikles. Dersom ledernermiér felles arenaer/praksisfellesskap
med tanke pa & skape leering, vil det kunne ledentiringsarbeid i organisasjonen. Slik kan
sykepleiernes erfaringer funderes i kunnskapsbapesksis. Marginale ressurser o0g
manglende fokus pa rus er to faktorer som virkgréesende pa utviklingspotensialet, selv
om denne studien viser at en enhet ser behovebdonar planer om a utvikle ansattes

rusfaglig kompetanse.
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Kapittel 6: Avslutning, konklusjon og forslag til v

Avsluttende analyse

idere forskning

Malet med denne studien har veert a fa kunnskap @mmiunale pleie- og omsorgstjenester

er forberedt pa den forventede “eldrebglgen” avmiddelbrukere. Analysen bygger pa

erfaringer som ansatte i tienestene har etabferhold til malgruppen, og hvordan disse blir

overfart internt i organisasjonene. | fglge Nonagalakeuchi (1995), vil kunnskapsutvikling

skje nar taus og eksplisitt kunnskap pavirker hvera gjiennom dynamiske og kontinuerlige

prosesser. Avslutningsvis vil jeg prave a plassdaeteelle funn inn i SEKI-modellen (ibid),

med mal om & analysere i hvilken grad disse presesfinner sted, og om det er rom for

leering relatert til rusfaglige spgrsmal i kommunalieie- og omsorgstjenester (fig. 3).

Taus kunnskap frs

A til Eksplisitt kunnskap

Taus kunnskap

Sosialisering

Mye erfaring med eldre og rusrelatert
problematikk +

Lite personalressurser, men jobber sammen
mulig/behov = deling av kunnskap
Oppleeringsvakter - vanlig

Fadderordning — sjelden

Eksternalisering

Apent og trygt arbeidsmiljs

Uformell refleksjon ved behov
magen tilrettelagte refleksjonsarenae
Muntlig rapport, god arena +

Stille rapport, et hinder

Lite personalressurseg & dele med

;ra Mye taus kunnskap om rusrelaterte| Lite anledning til systematisk
problemstillinger — noe deling refleksjon R
A e
til Internalisering Kombinering
"Manualisert” oppleering av nyansatte Noe samarbeid med psykiatri og
Eksplisitt Obligatoriske internkurs, ikke om rus somatikk - en modet
kunnskap Kurs og videreutdanninger tilbys, ikke | rus | Bruker kunnskap fra psykisk

Personalmgter — informasjon/undervisfing
Ansatte vil videreformidle kunnskap
Litt deling av kunnskap, men tilfeldig
Lite anledning til faglig fordypning i

arbeidstiden-

helsevernt
Lite forskning om eldre og fus
Ledere har lite fokus pa rus
Ikke samarbeid med rusfeltet on eld
pasienter —

Lite samhandling mellom lege,

sykehus, kommune

Lite tilrettelagt for/fokusert pa rus

<

Manglende ruskompetanse/,

<4

<«

[/

Figur 3: Leeringsmuligheter relatert til ruskompetanse i kamal sektor - etter SEKI-
modellen (Nonaka og Takeuchi, 1995).
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Ved bruk av begrepene i SEKI-modellen, viser destndien at det er marginalt lagt til rette
for kontinuerlige leeringsprosesser i de enhetene eorepresentert i utvalget. | figur 3. har
jeg lagt inn funn fra studien, i hver av modelldms utviklingstrinn, og markert dem med
positivt (+) og negativt (-) tegn i forhold til orde er fremmende eller hemmende for
kunnskapsutvikling. Videre har jeg lagt inn pilesns markerer om det er potensial for
bevegelse i kunnskapsspiralen. Nar pilene har ¢éersde streker, indikerer det at

mulighetene for bevegelse er liten. To streker @rtynindre bevegelse enn en strek.

Oppsummert viser da SEKI-modellen at den enkelkeggiers tause kunnskap i liten grad
blir eksternalisert. Det ser ut til & veere "haltehtieringsprosesser som mangler dynamikk,
og det skaper lite bevegelse oppover i kunnskagaepi Det vil veere til hinder for positive

leeringsprosesser for ansatte i pleie- og omsorgsjene relatert til rusmiddelbruk blant
eldre tjenestemottakere, og lite rom for endringeat i organisasjonene. Det er heller ikke
rom for at erfaringskunnskapen kombineres med Ti8&1faglig spesialisert behandling for

rusmiddelavhengige). Det kan videre veere til hinflar at spesialisthelsetjenesten far

innblikk i kommunenes utfordringer med eldre somker rusmidler.

Metodiske begrensninger

Deltakerne i denne studien skulle vaere sykeplaitar lederansvar, med minimum fem ars
erfaring som praktiserende sykepleier. Det var ildadt noe krav til at de skulle ha
videreutdanning. Utvalget er hentet fra tre bydelesn stegrre norsk kommune. Hvilke
erfaringer og kompetansebehov sykepleiere med abakgrunn og fra andre arbeidssteder
vil ha relatert til rusmiddelbrukende eldre tjemesbttakere i kommunal sektor, kan ikke
denne studien si noe om. Studien er basert p&/jatared fa informanter, men det kom ikke
fram store forskjeller i synspunkt og vurderingt&arb dem. Jeg kan likevel ikke se bort fra at
vurderingene ville vaert annerledes i et annet ghiasert pa de samme utvalgskriteriene.
Informantene ble rekruttert av egne ledere. At siéoetellingene kunne fatt et annet innhold,
dersom de ble rekruttert uten at lederne deredekjiinat de deltok, kan jeg heller ikke se

bort fra.

Hensikten med denne studien har vaert & se pa hwlfaringer, utfordringer og
leeringsmuligheter sykepleiere i sykehjem og i hjehaserte pleie- og omsorgstjenester
opplever a ha i arbeidet sitt relatert til pasiersem bruker rusmidler, og med et seerskilt
fokus pa eldre tjenestemottakere. Utvalget oppledetlenoe problematisk a skille mellom
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eldre og yngre rusmiddelbrukere, fordi pasiented mesrelatert problematikk ofte er yngre
mennesker i en eldre kropp. | analysene har jegdoégse bort fra de utfordringene som var
mest rettet mot yngre rusmiddelbrukere, men meilorisor at det overlapper til eldre

pasienter. En spesifikk aldersgrense for hvilkegrdaserfaringer som er tatt med i studien, er

heller ikke definert.

Konklusjon - med forslag til tiltak og videre forsk ning

Denne studien viser hvordan erfarne sykepleierdespp sin egen kompetanse relatert til
rusmiddelbrukende pasienter pa sykehjem og i hjeiemester. Videre beskriver de
erfaringer som tjenestene har med malgruppen ogséehvilke utfordringer de mater i
forhold til dem i pleie og omsorgstjenestene. Dstesfokuset i studien har veert rettet mot
hvordan det tilrettelegges for at ansatte kan etably kunnskap, med saerskilt fokus pa rus.
Ut fra dette presenteres det her forslag til tilta&de i forhold til fagutvikling, og i forhold til

kunnskapsutvikling og laeringsmuligheter i pleie-argsorgssektoren.

Informantene har mye erfaring med eldre og rusniimdk, men det er i liten grad tilrettelagt

for praksisfellesskap der de kan dele denne kumeskaDet beskrives et apent og trygt
arbeidsmiljg i pleie- og omsorgssektoren. Ansatteker a dele erfaringene sine med andre
og de har behov for mer relevant rusfaglig kompsgan Det er ikke etablert samarbeid
mellom spesialiserte rusfaglige tjenester (TSB)kogymunale helsetjenester overfor eldre
tienestemottakere. Pleie- og omsorgssektoren sdordet til & veere lite tilrettelagt for

kontinuerlig kunnskapsutvikling i forhold til rusgdelbrukere som er i behov av deres

tienester.

Et spegrsmal en da kan stille til slutt, er om tilbu til rusmiddelavhengige eldre skal
integreres i de tradisjonelle pleie- og omsorgsttene, eller om det bgr etableres nye tiltak?
Studien viser at pasientgruppen skiller seg frétidelisjonelle” pasientene, og er i behov av
spesialiserte tiltak. Et alternativ kan veere aletaben halvannenlinjetjeneste, ogséa for denne
pasientgruppen? Kanskje det er lettere for kommunérifte sykehjem, parallelt med at TSB
har en rolle i forhold til det faglige ansvaret?
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Med utgangspunkt i studiens funn, er det noen fakums peker seg ut og kan danne grunnlag

for tiltak og videre forskning:

1. Mange informanter beskriver mye skjult rusmidbdek, og viser til mange utfordringer i
forhold til hvordan de kan avdekke problematiskikboruandre nordiske land er det etablert
prosjekter som gir opplaering til ansatte i prima=¢igenesten i forhold til kartlegging og
handtering av alkoholproblemer blant eldre. En @sahgsstudie av dette, som ogsa vurderer
om et tilsvarende program kan veere aktuelt forepleg omsorgstjenestene i Norge, vil veere

interessant.

2. | Finland er det utviklet et system for & uteikompetansen og trygge arbeidsmiljget til
ansatte som arbeider med eldre. A prgve ut eratisde modell i Norge, vil bedre belyse
eventuelle sammenhenger mellom ansattes kompetanggghet og motivasjon til & arbeide

med eldre rusmiddelbrukere.

3. Det har veert gjennomfart flere nasjonale rusuadersgkelser for unge til middelaldrende
voksne, men det er ikke gjort noen tilsvarende tsmleelser av de eldste populasjonene. For
a fa kunnskap om omfang og rusvaner blant eldiedeti derfor veere av interesse at slike

kvantitative studier gjennomfgres i alle aldersgeip

4. Informantene i denne studien har mye erfaringd meusmiddelbruk blant

tienestemottakerne, og de forholder seg til mande yproblemstillinger. Studien belyser

erfaringer bade fra sykehjem og hjemmetjenestetr.kBe se ut til at det er noe variasjon i
utfordringene. Ut fra dette materialet, er det Vifdeikke mulig & konkretisere eventuelle
forskjeller, selv. om funnene samsvarer med hypots®m ble presentert i kapittel 3. Det
kan derfor veere interessant & se neermere pa hvalslben de to tjenestene, slik at en bedre
kan vurdere om det er ngdvendig med differensikoimpetansehevende tiltak relatert til
rusfaglige problemstillinger. Dette kan for ekseinggres gjennom en kvantitativ studie

rettet mot ansatte i tienestene, med spgrsmaltqagerfaringer fra denne studien.
5. Denne studien konkluderer med at det i litendgea tilrettelagt for kontinuerlig

kunnskapsutvikling i kommunale pleie- og omsorgwfer. Personalressurser ser ut til a

veere en ngkkelfaktor for & kunne etablere godenigsairenaer. For & skape en leerende
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organisasjon, ma det veere en organisasjonskultestngktur som er tilrettelagt for dette. Det
er en lederoppgave. Det vil derfor veere intereséamtlyse funn fra denne studien opp mot
de utfordringene lederne av tjenestene mgter iashieid. Dette kan eksempelvis gjgres
giennom et fokusgruppeintervju med avdelingsledgvppeledere pa sykehjem og i
hjemmetjenester. Slik kan en fa fram krav og utfimger som lederne mgter, og analysere de
opp mot de utfordringene og leeringsbehovene somti@niskommunal sektor har presentert i

denne studien om eldre og rusmiddelbruk.
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Etterord

Kvale (1997) sier at analysen starter i det fargtrvjuet, men det blir ikke like tydelig for
meg nar den faktisk slutter? Min erfaring sa lagrgat en kan holde pa med analysen i det
uendelige, fordi det har dukket opp nye momenter lgang jeg har lest giennom materialet.
Jeg har tenkt og erfart og reflektert og leert, ogemer, etter hvert som jeg har jobbet med
denne analysen. Og om jeg hadde tatt opp igjenadamet med informantene i dag, ville
kanskje bildet blitt noe annerledes og sannsyrdigver utfyllende? Trolig vil informantene
ogsa ha utviklet erfaringsrepertoaret sitt i depagoden. Jeg ma likevel en gang sette

sluttstrek for denne studien.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide
Rusmiddelbruk blant eldre som mottar pleie- og agstenester i kommunen.
Kandidat nr: Kjgnn:

Alder: Type avdeling:

Forskningsspgrsmal 1Hvilken erfaring har ansatte i kommunehelsetienestn med
rusmiddelbruk blant tienestemottakere?
Jeg gnsker at du skal fortelle om dine erfaringgmpleie- og omsorg med pasienter/brukere
som tidligere har brukt rusmidler eller bruker dét Med rusmidler mener jeg bade legale
rusmidler (alkohol), illegale rusmidler og illegakedikamentbruk.
» Har du mgtt pasienter/brukere som har veert synkgtf?
o Hva kjennetegner dem? Hvilke rusmidler? Alder? Kjan
« Hvordan opplever du det er & jobbe med pasientarraser seg / har rusproblemer?
Noen dilemma? Kan du fortelle om det?
Jeg @nsker ogsa at du skal si litt om hvilke utfioigker har du mgtt i ditt arbeid knyttet il
rusmiddelbruk og eldre tjenestemottakere, og plkdéwimate det har veert utfordrende?
« Kan du si litt om pa hvilken mate rusmiddelbrukem hatt betydning for eller har
hatt innvirkning pa tjenesten du har utfart?
» Er det forskjellige utfordringer mht hvilke rusmedisom er inne i bildet (alkohol,

medikamenter eller illegale stoffer)? Hvordan?

Forskningsspgrsmal 2Hvilken kunnskap har ansatte i kommunehelsetjenesih om
rusmiddelspgrsmal?
Om utdanning og jobberfaring

* Hvor lenge har du hatt denne jobben?

* Hvor lenge er det siden du var ferdig utdannet glgier?

» Har du tatt videreutdanning? Hvilken?

| hvilken grad har du fatt undervisning om rusmidig rusmiddelproblemer (i

grunnutdanning / i videreutdanning)?
* Har videreutdanningen hatt betydning for hvordamaduopplevd mgtet med

rusmiddelbrukere?
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« Og pa hvilken mate har denne kunnskapen veert reléoaditt arbeid i pleie-/ og
omsorg?

« Har du noen gang reflektert over at rusmiddelbraikvgert arsak til symptomer og
sykdom hos pasienten? Hva fikk deg til & tenke Histitke symptomer/sykdommer
var det?

Om tilbud/organisering

« Og na vil jeg sparre litt om hvilken kultur det@t avdelingen/sykehjemmet mht
servering av alkohol til pasienter?

« Hvilke tanker har du selv om a servere alkohgbdisienter?

Og sa et fremtidsbilde?

» Hvordan mener du tjenestetilbudet til eldre rusraldcukere bar veere i Bergen?

o0 Hvorfor mener du det bgr veere slik?

Forskningsspgarsmal Bivilke leeringsmuligheter har ansatte i kommunehelstjenesten?
Organisering av leering og kompetanseheving
Na vil jeg at du forteller litt om hvordan det &ttelegges for laering og kompetanseheving pa
arbeidsplassen din?
* Hvordan blir nyansatte introdusert til arbeidsopfy@
« Hvordan ble det tilrettelagt for deg nar du beg¢nte
* Hvordan organiseres internoppleeringen?
* Hvordan kan du selv jobbe med kompetansehevingeidshverdagen din?
| hvilken grad blir du oppfordret til & ta videreanning?
| hvilken grad blir du oppfordret til & ga pa kurs?
* Har du tilbud om veiledning, og hvordan organiseteite?
» Hvilken betydning har internopplaering og/eller eehing for deg?
| hvilken grad har kunnskap/kompetanse du harridé¢gleg gjiennom kurs du har gatt
pa, blitt tatt i bruk i arbeidshverdagen din?
« Qg evt. hvordan tok du den nye kunnskapen inn elivgen/pa arbeidsplassen din?
* Har du erfaring fra andre jobber?
o Ble opplaering/kompetanseheving pa den arbeidsplasg@nisert pa annen
mate enn der du er i dag - Pa hvilken mate?

o0 Kan du fortelle hva som eventuelt var bedre der?
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« Har du noen gang deltatt p4 kompetansehevenddikaksder rusmiddelbruk var
tema? @nsket du det selv? Ble du oppfordret awbede
Organisasjonskultur / kommunikasjon
» Hvordan jobber du? Lgser du arbeidsoppgaver alkgresammen med kolleger?
« Nar er det anledning til & snakke sammen pa avgiehin
* Og hva snakker dere om (tema)?
« Opplever du at dere har tid/anledning titfiektere over egne arbeidsoppgaver?
* Hva betyr kollegene dine for deg?
* Og hva betyr lederen din for deg?
« Hva mener du din leder bar gjgre for deg og dindareeidere mht a sikre/utvikle
oppleering pa de omradene vi na har snakket om?
* Og hva vil veere (spesielt) viktig for deg?
« Dersom du far anledning til & gke din kompetansea-ma til for at du far lyst til &
videreformidle det du har leert til kollegaene dine?
Og sa helt til slutt:
Er det noe mer du vil fortelle om temaet eldre ngmiiddelbruk pa sykehjem (i pleie- og

omsorg)?

Oppgaven planlagt ferdig til sommeren, men karkk&eeg ut over neste hgst.

Takk for hjelpen
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Vedlegg 2: Informasjonsbrev

Informasjon til informanter:

Kvalitativ studie av sykepleieres erfaringer, kunngapsbehov og leeringsmuligheter i
kommunal pleie- og omsorgstjeneste relatert til rusiiddelbrukende eldre.

Navnet mitt er Liv Flesland og jeg kontakter defigrbindelse med overnevnte prosjekt. Jeg
er mastergradsstudent ved Hggskulen i Sogn og &jerdavdeling for gkonomi, leiing og
reiseliv, seksjon for organisasjon og leiing. letijg jobber jeg som spesialkonsulent ved

Kompetansesenter rus — region vest, Bergen.

Jeg holder nd pa med masteroppgaven, og i denramiednviterer jeg deg til & vaere
informant i studien jeg skal gjennomfgre. Temaetstadien er:

"Rusmiddelbruk blant eldre som mottar pleie- og omsergstjenester i kommunen”

Jeg vil studere kunnskapsbehov, laeringsmuligheteg dederutfordringer i
kommunehelsetjenesten knyttet til temaet eldreusgniddelbruk, sett i lys av "eldrebglgen”
og nasjonale satsningsomrader for rusfeltet. Ma@led studien er & undersgke erfaringer og
kunnskapsbehov blant ansatte i den kommunale plgi®@msorgstjenesten i forhold til eldre
som bruker rusmidler, og gjennom dette fremskaffennskap som kan bidra til

kompetanseutvikling og kvalitetsarbeid pa dettedateat.

Jeg gnsker & samle erfaringer fra sykepleiere sdnbej i hjemmebaserte tjenester og pa
sykehjem, i en stgrre kommune i Norge. Jeg har tiddttelse fra NN kommune til a
gjennomfare studien. Prosjektet er meldt til Peveomombudet for forskning (NSD).

Deltakelse i studien innebeerer at du er villigitla deg intervjue av undertegnede. Intervjuet
vil vare cirka 1 time, vil fortrinnsvis bli avviktepa din arbeidsplass, og er planlagt
gjennomfart i lgpet av hgsten 2009. Det er gnskafiglu samtykker til at det blir gjort

lydopptak av intervjuet. Jeg haper du har anledtilrdgsette av tid til & snakke med meg.

Alt datamateriale vil bli oppbevart forsvarlig ognildst, uten tilgang for andre enn
undertegnede. Navneliste over deltakere i progjekkdli oppbevart separat fra det gvrige
datamaterialet. Ved offentliggjering av oppgavehdegltakere og datamateriale bli behandlet

anonymt. Som deltaker aksepterer du at analydeatne (samlet) vil kunne bli brukt som
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ledd i forskningsarbeid, og kan videre offentliggi® gjennom konferanser, i vitenskaplige
og akademiske tidsskrift og ved publikasjon av e@gipgaven.

Farst nar du samtykker til deltakelse, vil jeg dia arbeidsgiver fa vite hvem du er. Du kan
da gjerne kontakte meg, eller jeg kontakter dempit av et par uker, for a avtale tidspunkt
for intervju. Din deltakelse er frivillig, og du hanledning til & trekke deg ut av prosjektet
nar som helst. Om du ikke gnsker delta, eller dilskonske a trekke deg fra studien, vil ikke
det fa noen innvirkning pa ditt forhold til arbegfitger.

Ta gjerne kontakt dersom du har spgrsmal:
Liv Flesland, mobil 91664062, arbeid 55908633,

e-postilifl@bergensklinikkene.neller livhf@stud.hisf.no

Veileder for masteroppgaven er stipendiat Olinalkaih ved Haggskulen i Sogn og Fjordane,
avdeling for gkonomi, leiing og reiseliv, seksjoar forganisasjon og leiing. Hun kan
kontaktes dersom du har ytterligere spgrsmal kngitggrosjektet:
e-post.olina.kollbotn@hisf.nptelefonnr: 57676138/93641256.

Informert samtykke

Jeg gir herved samtykke til & delta i studien awegleieres erfaringer og kunnskapsbehov i
forhold til rusmiddelbrukende eldre i kommunale ipleog omsorgstjenester, utfgrt av

mastergradsstudent Liv Flesland, Hggskulen i Sagf&jordane. Jeg har fatt orientering om
studiens innhold og malsetting. Jeg er blitt infertrom at deltakelse i studien er frivillig, og

at jeg nar som helst og uten forklaring kan trekka deltakelse tilbake, inntil oppgaven er

skrevet.

Jeg er blitt gjort kjent med at intervjuet og omplingene behandles konfidensielt, at
bearbeidete data ved publikasjon holdes anonymat @ijt datamateriale makuleres senest
ved prosjektslutt, dvs. nar mastergradsoppgavepublisert. Prosjektet er planlagt & vaere
sluttfgrt innen 31.12.2010. Pa dette grunnlag g jmitt samtykke til & delta i dette
intervjuet.

Dato: Deltakerens signatur:
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Vedlegg 3: NSD-melding

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29

. N-5007 Bergen
Olina Kollbotn

Norway
Avdeling for skonomi, leiing og reiseliv Tel: +47-55 58 2117
S 5 Fax: +47-55 58 96 50
Hogskulen i Sogn og Fjordane e
Fossbygget www.nsd.uib.no
Fossvegen 6 Org.nr. 985 321 884

6851 SOGNDAL

Vér dato: 24.08.2009 Var ref: 22395/2 /JSL Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viviser til melding om behandling av petsonopplysninger, mottatt 11.08.2009. Meldingen gjelder prosjektet:

22395 Rusmiddelbrue blant eldre som mottar pleie- og omsorgstienester i kommunen
Behandlingsansvarlig Haogskulen i Sogn og Fjordane, ved institusjonens overste leder

Daglig ansvarlig Olina Kollbotn

Student Liv Holmefjord Flestand

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger et meldepliktig i
henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdeting forutsetter at prosjektet gjennomfores i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/-
helseregisterloven med forsktifter. Behandlingen av petsonopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de

opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdeting. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjemahtml. Det skal ogsi gis melding etter tre 4r detsom

prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://www.nsd.uib.no/personvern /prosjektoversikt.isp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.12.2010, rette en henvendelse angiende
status for behandlingen av personopplysninger.
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