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Titttel og sammendrag:

A utvikle gode helsetjenester som er virkningsfulle for opiatavhengige er en utfordring i vart samfunn.
Myndigheter stiller krav til hvordan tiltak skal gjennomfgres, og de har utarbeidet retningslinjer som
som skal implementeres i spesialisthelsetjeneste og kommuner. Formalet er at alle skal ha et likt
tilbud uavhengig hvor man bor i Norge. Utfordringene for Bergen kommune er 3 tilrettelegge for en
forsvarlig utdeling av substitusjonslegemiddel, og utvikle et tilbud som medvirker til at pasienter far en
bedret rusmestring og livskvalitet.

Formalet med denne forskningen er & finne ut hvordan Bergen kommune har lgst denne oppgaven, og
se hvilke tiltak som er mest virkingsfulle for pasienten.

Kliniske microsystem, der pasienten mgter helsepersonell, er det teoretiske grunnlag for analysen.
Spgrsmal som utforskes er hvilken innvirkning har organiering og ledelse, kunnskapsutvikling blant
ansatte, brukermedvirkning og hvilken betydning har samhandling og informasjonsutvekslig i
helsetilbudet.

Studiets design er beskrivende og fortolkende, og det er benyttet kvalitativ metode. Data er innhentet
gjennom semistrukturetet intervju med 7 ansatte ved ulike LAR-sentre i Bergen kommune. Det er
ansattes beskrivelse av deres arbeidshverdag som ligger til grunn for analysen.

Resultatet viser behov for stedlig ledelse som kan implementere og fglge opp overordnede
retningslinjer fra myndigheter og Bergen kommune. Samtidig er det av stor betydning at ledere har
pavirkningsmulighet overfor de beslutninger som tas pa overordnet niva. Videre viser resultatet at
ansatte ma fa utviklet sin kunnskap slik at de kan yte helsehjelp p8 en faglig, forsvarlig og respektfull
mate. Pasienten ma styrkes slik at han f8r bedre forstielse for egen situasjon, og delta i utviklingen av
et bedret behandlingstilbud. I dettet komplekse behandlingstilbudet vises det at det er ngdvendig &
utvikle gode samhandlingsformer der informasjonsutveksling blir gjennomfgrt pa en trygg mate som
ivaretar pasientens helhetlige livssituasjon.

Title and Abstract:

Development of good health care service for opiate dependent patients is a challenge in our society.
Authorities makes demands as to how measures are to be made, and has created guidelines that are
to be implemented in special health care services and throughout the counties. The goal being an
equal offer independent of where in Norway the patient is situated. The challenge in Bergen County is
to facilitate a fair distribution of substitution drugs, and develop an offer, which contributes to
increased quality of life and control of substance abuse.

The purpose of this research is to examine how Bergen County has solved this task, and see which
measures are most effective for both patients.

Clinical microsystems, where patients and health professionals interact, make the theoretical platform
for this analysis. Questions, which are explored, are the impact of the organizational structure and
management, the importance of education of employees, user involvement and the significance of
interaction and sharing of information within the health services.

The study is descriptive and interpretative in its design and employs a qualitative method. The
information is collected through semi-structured interviews with seven employees from different OMT-
centers in Bergen County. The staff description of their workday makes the base for this analysis.

The result shows a need for resident management who may implement and follow up the principal
guidelines from the authorities and Bergen County. Simultaneously it is of great importance that the
managers have the means to influence decisions made at senior levels. Further results show that
employees need to develop their knowledge such that they may provide health services in a
professional, academic and respectful manner. The patient must be strengthened so that he may gain
a better understanding of his situation, and participate in the development of a better treatment offer.
In the complexity of this treatment it shows that it is necessary to develop forms of interaction where
the exchange of information is conducted in a manner which safeguards the patients overall life
situation.




FORORD

Fire interessante og krevende ar er over ved Masterstudium i organisasjon og leiing — helse-

og velferdsleiing og utdanningsleiing ved Hagskulen i Sogn og Fjordane.

I denne tiden har jeg hatt stilling som seksjonsleder i Spesialisthelsetjenesten ved psykiatrisk
akuttmottak, og underveis byttet jeg arbeidssted til rusfeltet og ble teamleder i LAR-
poliklinikk. Studiet har gitt meg uvurderlig god og nyttig kunnskap i de rollene jeg har hatt i

arbeidslivet, og som jeg vil fortsette med i fremtiden.

Jeg vil farst og fremst takke informantene som har satt av tid til & delta i studien for & kunne
gi meg den informasjonen jeg har benyttet i forskningen. Jeg vil spesielt takke min kollega

som stilte opp med stort engasjement i test intervjuet.

Min arbeidsgiver Helse-Bergen har gitt meg fri og mulighet til & gjennomfare studiet. Ved
begge avdelinger har ledere veert positive til at jeg har valgt dette studiet, og gitt meg

muligheten til & tilpasse studiet ut fra den arbeidssituasjonen jeg har veert i.

Det har veert en god opplevelse a veere student ved Hggskulen i Sogn og Fjordane.
Undervisningen har funnet sted i Bergen og studiet har veert tilpasset for helse- og
undervisningssektoren. Det har veert spennende a veaere med a dele erfaringer, fa innblikk i
andre ledere sin hverdag og ikke minst a fa stifte nye bekjentskaper i ulik miljg. Underveis i

masteroppgaven har det veert mye god stgtte og motivasjon fra medstudenter.

Takk ogsa til veileder som har gitt meg konstruktive tilbakemeldinger gjennom denne
prosessen, det har vart nyttig for & komme videre i arbeidet.

Familien har gitt meg stette og arbeidsro i de periodene det har veert ngdvendig. Vare to detre
pa 19 og 21 ar synes det er sporty at man kan ta masterstudie i voksen alder.

Bergen 1.juni 2014
Anny Berge



Innholdsfortegnelse

INNNOIASTOIEGNEISE ...ttt e et e e ste e e sre et 5
1.0 LT [T | T PSR 7
1.1 Bakgrunn fOor Valg @V teMA.........cueiieiiiieiiesiesie et sttt 8
A (0] o] (=] 00 S 1 1T RS SRR 8
1.3 OppbYIQINGg AV OPPUAVEN ...eeuveiietieieeieesieesieaseesseesteeseesseesseaseesseesseessesseessesssessessseessessenses 9
2.0 Legemiddelassistert renabilitering, LAR. ......coooiiiiiiieiie e 11
2.1 HISEOFISK UEVIKIING «.vveveveiiesiesiieieie ettt bttt 11
2.2 Erfaringer med substitusjonsbehandling nasjonalt og internasjonalt...............ccoccevrvnne. 12
2.3 LAR- forskriften 0g retningSHNJEN ........cocoveiiiiiinieieiese e 14
2.3.1 ANSVAISOIUPDDEN . ...euteeueeeuteesteeeieessreesteesieeasseesseeasseessseesbeessseessesanneesneeanneesseeanneennneanns 15
2.3.2 Kommunale LAR-Senter i BErGEN ........ccoviiiieiiiere st 15

3.0 TeOoretisSke PEISPEKLIV......ciiiiieiieieieie ettt ettt bbb enes 17
3.1 LAR-senteret som «KIiNiSK MIKIOSYSIEM®. .....ccvvrveiieiriirieniesiesiesiesieseeeesie e 17
3.1.1 Organisering 0g 1EUEISE ......ccveuiriierie st 22
3.1.2 ATDEIASMIIIG . ....veveieciieieeee et b ne e 24
3.1.3 Laring i LAR-SYSIEME ... .ceeuieieieiiesie st st siee e ettt see ettt sre s e 26
3.1.4 PaSientPerSPEKLIVEL.......cc.vieerieieeiesieese ettt sre e enee e 29
3.1.5 Samhandling 0g iNformasjonSUtVEKSIING ......ccuvevrreereeiesieseeee e seeeie e e e 32

3.2 Kort oppsummering av det kliniske MikroSyStem. .........ccevvreerveienierneene e e e 33
A0 Y =1 0o [T 34
4.1 LAR-senterets bidrag til BrUKEren .........ccooveeiieiiee e 34
4.2 Sammenlignende case studie av 7 LAR- SENIE.......ccovvvevieieiie e sie s see e 35
A N (= o1 =) 36
A AV 1T || (=] 36
4.2.3 EtiSKe DELrakKNINGEY ... . civeveeiecieesie et e st ee st te et e e ete e sreeneeenee e 36

4. 3 Syv personlige intervjuer i et semistrukturert format..........c.ccocevivivieiiineneee 37
4.4 Strateqisk valgte INFOrMANTEN .........cccvoueiiieieee e 39

4.5 Fratale til teKST.....cc.eeiee e et 40

4.5 Fra empiri til NY KUNNSKAP ..o.veivviieieiieiesieesiesie et 41

4.6 Presentasjon av NY KUNNSKAP. ........coiiiiiieenienie et 42

5.0 Funn fra LAR-sentrene i Bergen KOMMUNE. ........cccceoiiiiriinienienesie e 43




5.1 Ansattes kjennskap til overordnede mal 0g OrganiSEring ......ccveeveeveeererieeeeseeeseeeeeseresees 44

D.L.L LAR A ottt ettt et R et R e b bt ne bt nenne e 44
B.L2 LAR B-G oottt t e b e nne e 46

5.2 Kunnskapsutvikling i €0en 0rganiSaSJON ..........cceceruereeriemieeseesieseeseeseeseesseessesessessees 47
5. 2. L LA R A e a e n e e e ar e e e nnreeaanaeeaas 48
A I N Sl = T PSRRI 48

5.3 Ansattes forstaelse av pasientens MAL ...........cccceeevirvivereiiiieieieeeee e 49
TR T A I PSRRI 50
TR I N ol = T PSRRI 51

5.4 Ansattes opplevelse av samhandling .........ccoovveereiienierese e 53
D41 LAR A e 53
T o I I = T PSRRI 54

5.5 OpPSUMMENNG AV TUNN ....eoiiiccicece et sne e 55
6.0 Hvilken «forskjell» gjgr LAR-sentrene for pasienten? ..........ccoocevvereveeseenieseeseenie s 57
6.1 Organisering, ledelse 0g arbeidSMilj@. .......ccccuvviiriiiieiiiiie s 57
6.1.1 OrQaNISASJONEN ....veuveviitestiereesieseeeeseestestestesseeseeseeseeeessestesbessesseesesseeseenseseesseseessensenns 58
T =T 1] -SSRSO 60
6.1.3 ArDEIASMIII@ ... eeveieieieieeieee et 62

6.2 ANSALPEISPEKLIVEL .....cviveieiiiieiiet et be e ens 65
6.3 PaSIENTPEISPEKLIVEL ......veveieiiiiiiietieieie ettt b e ans 67
6.3.1 BruKermedVirkKNINg ........ceeveierienieiiesiesiesesiseeie ettt sae st st sre s e 68
LRI V(-1 (o SRRSO 69
6.3.3 LIVSKVAIITET ... c.veeeeeciiciece ettt 70

6.4 Samhandling 0g INFOIMASJON .......ceiuiiieiieieeee e e 72
7.0 LAR-senter presentert Som KIiniSk MikKroSYStEM. .........cccuevverueiiierieiesie e see e eee e 75
7.1 LAR A som KIiNiSK MIKIOSYSIEIM .....c.veiveeiieiiesiiesiesiesiee s eeesee e ae e eee e e eeesneeneas 75
7.2 LAR B-G som KIiniSK MIKIOSYSIEIM. .......ccuveieriierieiiesiiesieeieseeseeeeseesae e ssee e eesneeseas 77
8.0 Konklusjoner og forslag til organisering av LAR-SENEN .........cccevvererieereeieseeseeeee e 80
8.1 Det «Perfekies» LAR-SENIEN ........ccueieeiereerieeieseesteeiesseeseeeeseesseesaesseesseesesseesseesessessees 83
8.2 Avsluttende DEtrakiNINGEE ........eiverieeieieese e e et e e e et e e e sae e sreesaeeneesreeeas 85
T 7o LR L (SRS 88
VWEDLEGG: ...t ititeieiisiesieit ettt sttt sttt sttt e stk e bt b et st e e et st et b e et et neebe st e 91



1.0 Innledning

Legemiddelassistert rehabilitering, LAR, er medikamentell behandling av opiatavhengighet.
Det er en omfattende behandling der pasienten har behov for tjenester fra ulike deler av
helsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har det overordnede ansvaret for behandlingen, og
samarbeider med sentrale aktgrer som NAV, fastlege og kommunehelsetjenesten. I tillegg er
kriminalomsorgen og private ideelle stiftelser innen rusbehandling involvert i mange

pasienter.

De aller fleste pasienter i LAR far daglig utdelt medisiner under overvakning av
helsepersonell. Dette gjgres av hensyn til forsvarlighet da det er sterke opiat som gis, og av
hensyn til tredje part med tanke pa at legemiddelet kan omsettes og pafere andre avhengighet.

Hensikten med dette arbeidet er a finne ut hvilke faktorer ved kommunale utdelingssentre som
kan bidra til at pasienter i LAR far en bedret rusmestring og livskvalitet, og om der er forhold

ved organiseringen som kan gi en positiv utvikling for pasienten.

Jeg vil vise til tidligere forskning nasjonalt og internasjonalt som viser hva pasienten ser pa
som positive forhold ved behandling i LAR, og forskning som har bakgrunn i medisinsk og
sosial forstaelse av opiatavhengighet. Jeg har blant annet benyttet anerkjente kilder fra
Helsedirektoratet, Senter for rus og avhengighetsforskning (SERAF) og European Monitoring
Center for Drug and Drug Addiction, (EMCDDA).

Jeg vil se pa kommunale LAR-senter som kliniske mikrosystem der pasienten mgater
helsepersonell. Denne modellen tar utgangspunkt i James Brian Quinns systemteori og
videreutviklet av amerikanske professorer Nelsson, Batalden og Godfrey (Nelson, Batalden,
& Godfrey, 2007). Modellen har blitt benyttet i kvalitetsforbedringsarbeid i flere land bl.
annet Norge (Helse- og sosialdepartementet, 2005) og Danmark (Introduksjon til kliniske
mikrosystem, 2008). Modellen bygger pa temaene organisasjon og ledelse, ansattperspektivet,
pasientperspektivet og samhandling. Jeg vil benytte organisasjons og leringsteori, samt
begrepene medvirkning, mestring og livskvalitet som belyser pasientperspektivet og anvende
Samhandlingsreformen (St.meld, 47, 2009) som diskusjonsgrunnlag for samhandling i LAR.



Som nyansatt i Avdeling for Rusmedisin i Helse-Bergen hgsten 2011 ble jeg kjent med et nytt
fagfelt. Med bakgrunn fra et godt etablert system i Psykiatrisk Divisjon, ble jeg na introdusert
I en nyoppstartet enhet der Haukeland Universitetssykehus overtok behandlingsansvaret for
Legemiddelassistert rehabilitering, LAR, fra Bergensklinikkene 1. januar 2011.

Jeg vil i pkt. 2 beskrive dette behandlingstilbudet som er medikamentell behandling for
opiatavhengighet.

Den delen av behandlingen som gar pa utdeling av medikamenter og kontrolltiltak i LAR, er i
Bergen hovedsakelig lagt til kommunale LAR-senter. Dette er medikament som er underlagt

Narkotikaforskriften og medikament som benyttes er A-preparat; buprenorphine og metadon.
Derfor kreves det strenge rammer for administrering av medikament og

forsvarlighetsvurdering far pasienten inntar medikamentet (Helsedirektoratet, 2013).
Det var disse utdelingssentrene som fanget min interesse, og jeg stilte meg falgende spgrsmal:

e Hvilke oppgaver er LAR-sentrene palagt a utfare, og hva er det de egentlig gjar?
e Hvordan virker behandlingen inn pa pasientens rusmestring og livskvalitet?
e Hvilke faktorer ved LAR-sentrene er med pa a utvikle kvaliteten i behandlingen og
pasienttilfredsheten?
Malet var & vurdere om dette er en effektiv del av behandlingen, som medvirker til gkt
livskvalitet der pasienten far bedret rusmestring, bedre psykisk og somatisk helse og mulighet
for 3 komme i aktivitet eller arbeid.

De overfor nevnte spgrsmalene gjorde meg nysgjerrig og jeg bestemte meg for a gripe fatt i

disse. Refleksjonene ledet meg til falgende problemstilling:

«Hvordan opplever ansatte ved LAR-sentrene at deres arbeid bidrar til bedret rusmestring og
gkt livskvalitet for pasientene i LAR, og er det forhold ved organiseringen som pavirker til en

positiv utvikling?»



Jeg gnsket a se pa dette ut fra et systemteoretisk perspektiv. Jeg hadde en hypotese om at
organisering og ledelse av et behandlingstilbud har betydning for den helsehjelp som gis. Min
videre antakelse var at for a fa den best tilgjengelige helsehjelp ma det bygge pa et
helhetsperspektiv der samhandling mellom sentrale aktarer og pasient har stor betydning for a

kunne gi den best tilgjengelige behandling.
Jeg utviklet falgende forskningssparsmal for a fa svar pa problemstillingen:

e Har organisering og ledelse betydning for pasientens rusmestring og livskvalitet?
e Hvordan pavirker ansattes kunnskap og erfaring inn pa pasientens behandling?

e Hva opplever pasientene som betydningsfullt for & endre sin livssituasjon?

e Hvilken betydning har informasjonsutveksling og samhandling for pasientens

behandlingsforlgp?

Disse spgrsmalene vil jeg forsgke a finne svar pa ved hjelp av informasjonen jeg har fatt av

informantene og litteratur som statter opp om mine funn.

Legemiddelassistert rehabilitering, LAR, er en behandlingsform der det kreves omfattende og
koordinerte tiltak (Ruud, 2011). Jeg vil i kapittel 2 beskrive LAR, historisk utvikling og den
behandlingsform den har i dag for & vise den kompleksitet som er i behandlingen av

opiatavhengighet.

| kapittel 3 vil jeg vise teori som underbygger modellen som er valgt for behandling i LAR.
Kliniske mikrosystem er der pasienten mgter helsepersonell, og det er denne arenaen som vil
danne grunnlag for forstaelse og analyse av problemstillingen. Jeg vil her presentere
underteorier som beskriver de ulike delene i det kliniske mikrosystem, organisering og
ledelse, ansattperspektivet, pasientperspektivet og samhandling og informasjon. Det kliniske

mikrosystem er avhengig av at alle delene utvikles og samhandler.

Jeg har valgt kvalitativ metode og vil intervjue ansatte ved de 7 kommunale LAR-sentrene i

Bergen kommune. Denne prosessen vil jeg beskrive i kapittel 4.



| kapittel 5 vil jeg beskrive hva informantene formidlet. Jeg har valgt & kategorisere
informasjonen etter de 4 delene i det kliniske mikrosystem. Da det fremkom 2 ulike
organiseringer av LAR- sentrene har jeg valgt a gi en inndeling ut fra hvordan de er
organisert. Jeg har betegnet dem som LAR A og LAR B-G. Denne inndelingen viderefarer
jeg i de neste kapitlene.

Drgfting og analyse beskrives i kapittel 6 og 7. | kapittel 6 drgfter jeg de funn jeg har gjort i
lys av teori og forskning. | kapittel 7 har jeg beskrevet to ulike modeller for LAR-sentrene slik
som informantene har beskrevet LAR A og LAR B-G.

| kapittel 8 har jeg forsgkt a trekke konklusjoner ut fra mine funn og anvendt litteratur. Jeg har
utviklet en modell for hvordan man kan se for seg det «perfekte» LAR-senter, der jeg har
trukket ut positive faktorer fra begge modellene. Jeg har valgt & fokusere pa positive sider, og
vektlegger mindre det som ikke har vist seg a gi gode resultat. Relevant forskning og litteratur
underbygger i tillegg mine beskrivelser av et LAR-senter som bidrar til bedre rusmestring og

gkt livskvalitet for pasienter i LAR.

| dette kapitlet vil jeg ogsa drgfte utfordringer jeg har matt underveis og svakheter ved

metoden i forskningen.

Helsedepartementet har i 2014 lagt nye faringer for LAR, og det er bestemt at kostnadene til
utdeling av medikament skal legges til helseforetakene. Dette apner for nye muligheter i
behandlingen, og jeg vil avslutningsvis vise hvordan min forskning kan bidra til & utvikle en
ny behandlingsmodell i Helse-Bergen.

For a forenkle fremstillingen har jeg valgt & bruke «han» om pasienten. Begrepene pasient og
bruker blir brukt synonymt, det samme gjelder ogsa for begrepene empoverment og
brukermedvirkning. Informantene betegnes som «hunx», da det bare var kvinnelige

informanter.
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2.0 Legemiddelassistert rehabilitering, LAR.

Legemiddelassistert rehabilitering, LAR, har blitt en anerkjent behandling for
opiatavhengighet i Norge (LAR-retningslinjen, 2010). Fra oppstart i 1998 til i dag har denne
behandlingsformen fatt en dramatisk vekst, fra a veere et praveprosjekt med 50 pasienter
under tett oppfelging og klare kriterier, til & bergre ca. 8000 brukere ved utgangen av 2012.

Opiatavhengighet er en sammensatt lidelse. Pasientens liv er preget av fysisk og psykisk
opiat-avhengighet og mange har alvorlige somatiske sykdommer. Kriminalitet en del livet til
mange rusmisbrukere og historien til pasienten berer preg av hyppige fengselsopphold.
Samfunnets holdninger til denne gruppen er ogsa en utfordring, og mange pasienter opplever
a bli mgtt med nedverdigende holdninger og mistillit fra hjelpeapparatet. De har ofte brutt
relasjonen til familien som felge av sitt rusbruk, og mange har foreldre med bakgrunn i rus og
alvorlig psykisk lidelse og av den grunn vokst opp i barnehjem og fosterhjem. Dette er noen

av problemstillingene som pasienten i samarbeid med hjelpeapparatet skal ivareta.

Jeg gnsker & belyse dette komplekse bildet, og spesielt den delen av behandlingsforlgpet som
omhandler pasientens hverdag der pasienten daglig mgter pa kommunalt LAR- senter for a fa

substitusjonsbehandling.

Bruk av raopium, plantesaften av opiumsvalmuen, har vert brukt som legemiddel og som
rusmiddel siden oldtiden (LAR-retningslinjen, 2010). Helt tilbake til1600- tallet er man kjent
med et avhengighetspreget bruk av opiat. Pa midten av 1800-tallet ble rdopium omdannet til
morfin og heroin, og samtidig med at injeksjonssprayten ble oppfunnet gkte antallet

opiatavhengige. Dette medfgrte et omfattende samfunnsproblem knyttet til rusbruk.

| USA ble det pa 1950-tallet startet opp en studie om opiatavhengighet av legene Dole og
Nyswander (i ibid.), og dette ble bakgrunn for substitusjonsbehandling med det syntetisk
fremstilte medikamentet metadon og senere buprenorphine. Substitusjonsbehandling for
opiatavhengighet er i dag innfart i store deler av verden med bakgrunn i overdosedgdelighet

og oversykelighet serlig av HIV-infeksjon.
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| Europa er det i dag 1,4 millioner opiatavhengige (European Monitoring Center for Drug and
Drug Addiction, EMCDDA, 2012) og heldigvis ser man en positiv utvikling med nedgang i
nye brukere blant annet som fglge av fokusering pa temaet og bedre behandlingstilbud. Det
negative i dette bildet er at det stadig fremstilles nye syntetiske rusmidler som inntar

markedet, og man kjenner ikke til langtidseffekten av disse stoffene.

Med bakgrunn i ulik narkotikapolitikk internasjonalt er det vanskelig & ssmmenligne Norske
forhold med andre land. Likevel kan man se felles trekk. EMCDDA (2012) trekker i
Arsrapporten frem de store og sentrale linjene for rusutviklingen og kunnskapsbaserte

behandlingstilbud i Europa.

For & danne meg et bilde av hvilke erfaringer som er gjort med substitusjonsbehandling har
jeg benyttet sgk etter artikler i ulike databaser, og finner relevant litteratur i andre studier med
kvalitativ forskning. EMCDDA (Deborah Olszewski, 2012) har utgitt «Users-voice» som
fremhever brukerens erfaringer i substitusjonsbehandling. Her viser undersgkelsen at det er
stor tilfredshet med substitusjonsbehandling totalt sett, men brukerne papeker stigmatisering
som et problem ved kontrolltiltak og utdeling av medikament. | en studie fra Irland (Reitinger,
2009) om hvorfor pasienter avslutter substitusjonsbehandling fremkommer det at pasienter er
tilfreds med behandlingen farste tiden. De slipper «stresset» med & fa penger til heroin,
kriminaliteten gar ned og livet blir mer stabilt. Men det & veere i substitusjonsbehandling er
forbundet med stramme rammer og kontrolltiltak, pasienter opplever etter hvert at friheten til
a leve et vanlig liv ikke er tilstede, og de opplever stigmatisering i dette regimet.

Fra Australia har Treloar (2007) et brukerperspektiv der brukere far «ta med hjem doser» og
viser hvordan dette styrker deres selvfglelse, normalitet og rusmestring. Det er presisert at det
er gjort et utvalg av pasienter til dette kvalitative studiet, og er ikke representativt for hele

populasjonen som far substitusjonsbehandling.

Det er fa studier i Norge der brukertilfredshet i LAR har hovedfokus. Den forskning som
ligger til grunn for LAR er i hovedsak sammenfattet i Nasjonal retningslinjer for
legemiddelassistert rehabilitering (2010). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i

oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet om & gi en oppsummering av nasjonal og
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internasjonal kunnskap, og pa denne maten utarbeide en et forslag til kunnskapsbasert praksis
i Norge for substitusjonsbehandling av opiatavhengighet. Det papekes her at det ikke er gjort
forskning pa effekter av behandling ved ulike utleveringsordninger av medikamentet, og
heller ikke om betydningen av brukermedvirkning. Bakgrunnen for de strenge rammene er
fare for lekkasje og omsetting av legemiddel der pasienten far doser med hjem, og faren for
overdosedgdsfall ved feil bruk. Overdosefare gjelder spesielt for Metadon, og i kombinasjon
med andre rusmidler. Brekke (2010) har gjort en kvalitativ undersgkelse vedrgrende
pasienters livskvalitet og konkluderer med at pasienter i stor grad opplever en hgyere
livskvalitet i LAR enn fagr de mottok denne behandlingen. Det som forringer livskvaliteten er
den store kontrollen som er i LAR med overvaket inntak og urinprgve kontroller. Brekke
beskriver at pasienten opplever LAR som en frihet ut fra det livet de levde i far de fikk

behandling, samtidig oppleves kontrolltiltakene i LAR som en innskrenkning av friheten.

Ut fra disse studiene ser man flere likhetstrekk nasjonalt og internasjonalt. Pasientene
opplever generelt en hgyere livskvalitet i substitusjonsbehandling. Spesielt oppleves det
positivt at opiatavhengighet blir sett pa som en sykdom (Rusreformen - pasientrettigheter og
endringer i spesialisthelsetjenesteloven, 2004) og at substitusjonsbehandling er anerkjent
behandling. I tillegg opplever pasientene at de har en bedre mestring i hverdagen og mindre
kriminell adferd. Det er ogsa undersgkt om pasienten har en opplevelse av bedre somatisk
helse, men dette vektlegges ikke av pasientene. Studier som er gjort gjennom Senter for rus og
avhengighetsforskning ved universitetet i Oslo, SERAF, opplyses det om at pasienter i LAR
har bedre somatisk helse og feerre dagn i sykehus enn far de fikk behandling i LAR (Skeie,
2012).

Noen pasienter papeker at behandlingen er preget av hgy kontroll, og dette oppleves som
manglende tillit fra helsepersonell og myndigheter. Videre opplever pasienter i
substitusjonsbehandling en stigmatisering. Selv om de er rusfrie, har de fleste en opplevelse
av at samfunnet oppfatter dem som «narkomane», og dette forsterkes av de strenge rammene.
Av slike arsaker velger noen a ga ut av behandling, men i disse studiene papekes det at de
som gar tidlig ut av behandling har starre fare for a ga tilbake til illegale rusmidler (LAR-
retningslinjen, 2010).

Studiene viser at pasienter i LAR opplever totalt sett en hgyere livskvalitet enn far de fikk

substitusjonsbehandling. De internasjonale studiene har ikke det samme fokus pa
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rehabilitering, men definerer sosial omsorg i behandlingen som nyttig for pasientene (WHO,
2009). Det kommer ikke tydelig frem i internasjonale studier om de har et fokus pa bruk av
beroligende medikamenter og cannabis. Dette gjer at det er vanskelig @ sammenligne med
Norske forhold. I Norge blir rehabilitering fremmet som en viktig del av behandlingen, og
bruk av beroligende medikamenter og cannabis aksepteres ikke hos pasienter som har

rusfrihet som malsetning.

I min studie vil jeg se pa den delen av behandlingen som gar pa utdeling av medikament og
kontrolltiltak. Dette har jeg sa langt ikke funnet andre studier pa, og det vil tilfgre ny
kunnskap om betydningen av denne delen av behandlingen. Jeg vil undersgke om ansatte
mener at deres tilngerming til pasientene og LAR-senter som utdelingssted kan pavirke

pasientens rusmestring og livskvalitet.

Jeg vil analysere om den form man har valgt for utdeling av medikament er hensiktsmessig,
eller har man vektlagt kontrolltiltak som fremmer mistillit fremfor & ha starre fokus pa a skape
tillit og bygge behandlingsrelasjoner. Det jeg sa langt ikke har funnet er det helsefaglige
kunnskapsgrunnlaget for de strenge rammene omkring kontrolltiltak i LAR. Nasjonal
retningslinje (2010) oppsummerer at evidensgrunnlaget for disse bestemmelsene er svak. Det
papekes at det er ngdvendig med denne sikkerheten grunnet forsvarlighet i behandlingen, og

sikkerhet med bakgrunn i faren for omsetting av legemiddel til det illegale marked.

Sett fra et nasjonalt perspektiv er LAR regulert av Helse- og omsorgsdepartementet, som har
utarbeidet LAR-forskriften (Sosial og helsedepartementet, 2000) og LAR-retningslinjen
(2010) som danner grunnlag for behandlingstilbudet. Spesialisthelsetjenesten har det
overordnede ansvar i LAR, og i samarbeid med NAV-sosialtjeneste og Bergen kommune
legges rammene lokalt. Pa dette nivaet er det politikerne og overordnet ledelse som legger

fgringer for tilbudet.

Jeg vil i det fglgende beskrive behandlingsmodellen for LAR.
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LAR-retningslinjen (2010) legger faringer for at alle pasienter i LAR skal ha en
ansvarsgruppe som bestar av spesialisthelsetjenesten som har det overordnede ansvaret for
behandlingen og foreskrivning av medikamentet. Fastlegen har det medisinskfaglige ansvaret
og sosialtjenesten som sammen med NAV- stat skal legge til rette for rehabilitering, bolig og
gkonomi. Pasienten er den sentrale og aktive aktgren i gruppen som skal fa stette og rad av

ansvarsgruppen.

Kostnadene av medikament og kontrolltiltak dekkes av spesialisthelsetjenesten, og
kostnadene til utdeling dekkes av NAV-sosialtjeneste (utdelingskostnadene blir overfert til
Helseforetakene i lgpet av 2014). Det er sosialtjenesten som har det koordinerende ansvaret i

gruppen og kaller inn til ansvarsgruppemater hver 6. uke.

| Bergen kommune har politikere besluttet at utdeling av LAR-medikament i hovedsak skall
utfgres pa kommunale LAR-senter. Andre alternativ som er mer brukt i andre landsdeler er

utdeling pa apotek eller pa fastlegens kontor (SERAF, 2012).

| Bergen kommune har de fra oppstart i 2002 utviklet LAR-senter som skal utforme tilbudet
for forsvarlig utdeling av substitusjonsmedikament og gjennomfare kontrolltiltak i form av
urinprever i henhold til anbefalinger i LAR-retningslinjen (2010). I Ruspolitisk Strategi- og
Handlingsplan (2011-2016) er det beskrevet at denne vurderingen skal utfgres gjennom
samtale og klinisk observasjon, og at rutiner for gjennomfaring blir fulgt. I tillegg skal LAR-
senteret bidra til a styrke rehabiliteringen i LAR gjennom samtaler og gruppetiltak i et «her
og na» perspektiv. Dette omfatter rad, veiledning, koordinering av tjenester samt kontakt og
videreformidling til samarbeidende instanser. LAR- senteret skal ha fokus pa pasienten sine
ressurser, jobbe med rehabilitering, habilitering og skadereduksjon. Pasientene skal bli mgtt

med respekt og omsorg».

I denne planen er det beskrevet at NAV- sosialtjenesten vil veere tett knyttet opp mot LAR-
sentrene for a vaere behjelpelige med tilrettelegging av sosiale aktiviteter, arbeidstrening og ha

fokus pa bolig. Spesialisthelsetjenesten har et overordnet ansvar for at pasienten far tilbud om
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en Individuell plan, IP, (Helsedirektoratet, 2010) og sosialtjenesten som har den nare
oppfelgingen pa rehabilitering bidrar i oppfalging av planen.

I 2011 ble det en organisatorisk endring der 6 av sentrene ble overfart fra Helsevernetaten til
Straxhuset. Straxhuset er underlagt «Etat for psykisk helse og rustjenester» under
Byradsavdelingen, etat for sosial, bolig og omradesatsing. Det 7. senteret er fortsatt under

NAV ( https://www.bergen.kommune.no/omkommunen/avdelinger/strax-huset).
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3.0 Teoretiske perspektiv

Kommunale LAR-senter er det nivaet i behandlingsforlgpet der pasienten oftest mater
helsepersonell. Det har stor betydning for den enkelte pasient hvilke holdninger han blir mgtt
med, kvaliteten i behandlingen og muligheten til medvirkning i egen situasjon. Dette er
faktorer som kan veere avgjerende for at pasienter med en opiatavhengighet skal lykkes i

behandlingen for a oppna rusfrihet og bedret livskvalitet.

En modell som blir benyttet i mgtepunktet mellom helsepersonell og pasienter er «Kliniske
mikrosystem» (Nelson et al., 2007). Denne modellen har blitt aktualisert i mange
sammenhenger der man vil utarbeide pasientforlgp for a vurdere hvor det er behov for
kvalitetsforbedring i behandlingskjeden. | Norge har Helse og sosialdepartementet (2005) gitt
ut veilederen «...og bedre skal det bli!» for & utvikle kvalitetsforbedring i helsetjnesten.
Denne tenkningen baseres pa mgtet mellom helsepersonell og pasient, slik Nelson et al.
(2007) fremstiller det. Modellen om kliniske mikrosystem gir ogsa en systematisk oversikt
over de faktorer som er sentrale for a gi en helhetlig behandling til pasienten, og det er denne

vinklingen jeg vil benytte.

Jeg vil farst presentere mikrosystem-modellen far jeg gar videre med a utdype de enkelte
faktorer eller kategorier i denne modellen. Kategoriene som det kliniske mikrosystem bestar
av, og som jeg vil vise til gjennom hele forskningsoppgaven, er: organisering og ledelse,
ansattperspektivet, pasientperspektivet, informasjon og samhandling. Poenget med modellen
er & vise hvordan disse sammen kan fgre til maloppnaelse i behandlingen. Hver av faktorene
er i seg selv et eget system som krever en teoretisk forstaelse. | underkapitlene pkt. 3.11-3.1.5
vil jeg beskrive teorier og begrep som gir grunnlag for a drgfte og gjennomfare en analyse av

LAR-senteret som klinisk mikrosystem.

Kjernevirksomheten, der pasienten mgter helsepersonell, blir betegnet som kliniske
mikrosystem. Dette er komplekse, dynamiske system der samhandling og kunnskapsutvikling

er ngdvendig for a yte kvalitet i helsetjenesten. Et hovedpunkt i teorien er:

«No single feature or sucess characteristic can stand alone to produse high-quality, high-

value systemic results» (Nelson et al., 2007).
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Far jeg beskriver modellen vil jeg vise hva helsedirektoratet legger i begrepet kvalitet. Den
nasjonale strategien for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten viser til fglgende

definisjon av hva som er god kvalitet:

”Kvalitet er i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller krav.” (Hvordan
kommer vi fra visjoner til handling?.. og bedre skal det bli, 2007; Ruud, 2011)

God kvalitet forutsetter at behandling, forebygging, pleie, omsorg og sosiale tjenester er av en
slik karakter at de oppfyller de krav som er satt i henhold til lovverk og faglige retningslinjer.
Dette beskriver Ruud (ibid.) er de faktorer som ogsa WHO og en rekke andre land bruker nar

de definerer hva som kjennetegner helsetjenester av god kvalitet:

. Trygge og sikre tjenester

. Involvere brukerne og gi dem innflytelse

. God samordning og kontinuitet i tjenestetilbudet
. God ressursutnyttelse for bruker og samfunn

. Tilgjengelige tjenester og rettferdig fordeling

Dette er punkt som gjenspeiler seg i kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007), der det
beskrives fglgende suksessfaktorer som ma veere tilstede for & oppna hgy kvalitet i
behandlingen; ledelse av mikrosystem, overordnet stgtte/organisering, pasientfokus,
ansattfokus, gjensidig avhengighet, informasjonsutveksling og bruk av teknologi,

prosessforbedring og fokus pa resultat.
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Modellen for Kliniske mikrosystem har jeg fritt illustrert (Nelson et al., 2007 s.21):

Leadership

»Leadership
* Organizational
support

Staff

= Staff focus

*Education and
training

*Inter-

dependence of
care team

Performance

Information and
Information
Teconology

*Performance
results

*Processmprove
ment

Patients

«Patientfocus
* Community
and market

focus

Ledelse er sentralt for a kartlegge naveerende aktivitet og til a stille sparsmal om virksomheten
fyller de mal som er satt av overordnede niva (Ruud, 2011). | LAR har det veert et stort fokus
pa & implementere retningslinjene for behandlingen, og sikre at de blir gjennomfart pa en
forsvarlig mate. «Gjgr vi de rette tingene og gjer vi tingene rett?» Dette bringer oss videre inn
i leringsteorien (Argyris & Schon, 1996). For a utvikle en dynamisk og lerende organisasjon
ma lederen ha en malsetning om & utvikle ansatte slik at de er i stand til & mgte utfordringene i
pasientbehandlingen. Felles for pasienter i LAR er at de har behov for
substitusjonsbehandling for sin opiatavhengighet. Ut over dette er det store variasjoner i

forhold til somatisk- og psykisk helse og utfordringer knyttet til kriminalitet eller sosiale
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forhold. Dette krever at ansatte har utviklet gode holdninger i mgte med den enkelte pasient,
samt & kunne vurdere pasientens helsetilstand og videreformidle bekymringer til rett

samarbeidsinstans.

Jeg vil fglgende beskrive faktorene som fremheves i modellen for kliniske mikrosystem. Med
utgangspunkt i de 5 P-er, som er purpose, patient, professionals, prosesses, patterns, kan man
kartlegge om de ulike kategorier fyller de krav som stilles til kjernevirksomheten (Nelson et
al., 2007). Med dette mener jeg at kvaliteten (som jeg har beskrevet ovenfor) som er satt
gjennom lovverk og retningslinjer ma veere tilstede for & kunne yte et faglig trygt helsetilbud

til pasientene.

De5 P'er

Formalet (purpose) er den funksjonen kjernevirksomheten skal ivareta. Malsetningen er
bestemt av overordnet niva og politiske vedtak, og skal iverksettes av profesjonelle aktarer i
kommuner og helseforetak. Behandling av opiatavhengighet er regulert av Helsedirektoratet.
Med utgangspunkt i LAR-forskriften (2000) er LAR-retningslinjen (2010) og Veileder for
utlevering av substitusjonslegemiddel (2013)utviklet. Her avklares det hvordan
Helsedirektoratet anbefaler at behandlingen skal gjennomfares. Lokale politikere har i Bergen
valgt & opprette kommunale LAR-senter for & gjennomfare utdeling av medikamentet og
utfgre kontrolltiltak (Ruspolitisk Strategi- og handlingsplan, 2011- 2016).

Pasienten (patient) er akteren som mottar helsehjelp, og som gnsker at behandlingen skal
veere individuelt tilpasset slik at han/hun oppnar best mulig kvalitet i behandlingen.
Informasjon og kunnskapsutveksling om pasientens tilstand er en forutsetning for a kunne
tilby god behandling der helheten blir ivaretatt. Brukermedvirkning er et sentralt begrep som
gir pasienten mulighet til & formidle sitt behov og beskrive hvilke erfaring som tidligere har

gitt rusmestring og bedret livskvalitet.

Profesjoner (professionals) er ansatte som skal yte helsehjelp, og som skal ha den kunnskap
som behgves i. Kunnskap baseres pa forskning og den erfaring som den ansatte har, og det er

hvordan den ansatte bruker dette som kommer til uttrykk i samhandlingen med pasienten.
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Pasienter i LAR er en sarbar gruppe der holdninger og forstaelse av pasientens livssituasjon
vil ha stor betydning for a bygge gode relasjoner i behandlingsforlgpet.

For & ivareta medikamenthandtering i LAR er det lovbestemt at ansatte ma ha de rette
kvalifikasjonene for & administrere medisiner. Ansatte har 3- arlig hgyskole innenfor helse og
sosialfag. | tillegg er ogsa dette en kompetanse som ivaretar de mellommenneskelige
relasjoner og et helhetlig menneskesyn. Det er denne omsorgen og ivaretakelsen som ofte er
betydningsfull for pasienter med rusavhengighet, og som kan gjere den store forskjellen om
behandlingen lykkes. Ansatte er «verktgyet», og hvordan kunnskap utvikles og formidles i

organisasjonen vil ha betydning for den helsehjelp pasienten mottar.

Prosessene (prosesses) er kartlegging av navearende helsetilbud, der det kan systematiseres i
flytdiagram for & kartlegge de rutiner som blir praktisert i virksomheten. Ved a kartlegge og
vurdere behandlingsforlgpet kan man identifisere om lover og pasientrettigheter er fulgt opp,
0og om man har brukt forsknings- og erfaringsbasert kunnskap slik det er forventet av
profesjonene. En god gvelse er a forsgke a se dette fra pasientens synsvinkel, slik at man far

innsikt fra pasientperspektivet.

Mensteret eller systemet (pattern) er den siste av P-ene. Hvordan de ovenfor nevnte P-er
ivaretatt kan si noe om hvordan organisasjonen samhandler. Et godt arbeidsmilje og
medvirkning med fokus pa fremtidsvisjoner fremmer samhold og styrker
organisasjonskulturen. Et mal er & kartlegge om enheten har fokus pa kvalitet,

pasientsikkerhet og ressursutnyttelse for & ivareta det helhetlige perspektiv.

«Conclution: The design of services leeds to critical analysis of the resources needed for the
right person to deliver the right care, in the right way, at the right time» (Nelson et al., 2007
s. 125).

For LAR-sentrene vil dette bety en vurdering om de har de rette personene til a yte de beste
tjenestene, pa den rette maten til rett tid. I tillegg vil det veere av stor betydning om overordnet
ledelse viser vilje og samarbeid til utvikling av forbedring av behandlingstilbudet
(Helsedepartementet, 2005).
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3.1.1 Organisering og ledelse

@gar og Hovland (2004) viser til at der finnes ulike modeller for hvordan man byger opp en

organisasjon i forhold til de arbeidsoppgaver som skal utfares, men papeker at det er

samhandlingen mellom aktgrene som danner grunnlaget for det som skapes i organisasjonen.

Ansatte pavirker organisasjonen som individ med sine saregne trekk ved at de i kraft av sin

kompetanse og yrkeserfaring bringer inn tradisjoner og profesjonskulturer.

Som teoretisk grunnlag vil jeg beskrive sentrale former for organisering og ledelse, og vise

hvordan dette kan pavirke ansattes funksjon og den helsehjelp som ytes ved LAR-sentrene.

Organisering

Strand (2007) baserer sin teori pa Adizes (1984) sin modell der han tenker seg fire ulike

organisasjonsformer som svarer til fire ulike mater a uteve ledelse pa. Modellen kan

illustreres som i figuren under:

Gruppeorganisasjon.
Ledelse: Integrator

*Skape og vedlikeholde relasjoner
* Samstemmighet
*Identitet og motiver

*"Hvem er vi, hvordan, hvorfor?"

Entrepenerorgaisasjon
Ledelse: Entrepener

* Vurdere trusler og muligheter
*Velge arbeidsfelt
*Resultatskaping
*Rettferdiggjering

«"Hvordan overlever vi, hva oppnér vi?"

Bytikrati
Ledelse: Administrator

*Kjenne og handheve regler
*Tilpasse regler og systmer
*Unnga feil og forstyrrelse

*"Arbeder vi systemtisk og riktig?"

Ekspertorganisasjon
Ledelse: Produsent

*Etablere mal for prestasjoner og standard adferd

*Serge for problemlesning og resultater for kunde/
klient

*"Greier vi & levere lesningene?"

Modellen viser hvordan man kan se pa funksjonen til ulike organisasjoner, og hvilken

ledelsestype som kreves for & utfylle den rollen som kreves for  nd enhetens malsetning.
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Gruppeorganisasjoner er preget av prosjekt og arbeidsgrupper, der ansatte er opptatt av a
finne lgsninger i fellesskap. Den har en flat struktur og ledelse bestar av vedlikehold og &
ivareta stabilitet og trygghet. Enhetene er vanligvis sma og har som funksjon a utvikle og

forbedre forhold innad i egen organisasjon.

Entrepengrorganisasjoner har som funksjon a skape vekst og utvikling. Frihet til utfoldelse
er sentralt. Enhetene er sma og utadrettede og ledelsen er opptatt av resultater. Typiske

organisasjoner er markeds- og entrepengrfirma.

Byrakratiske organisasjoner har god kontroll over rutiner og prosedyrer som preges av
korrekt saksbehandling der lover og regler fglges. Krav til ledelsen er 4 se til at systemet
fungerer og hindre ugnsket adferd. Eksempler pa byrakrati er offentlige organ,
forsikringsselskap og banker.

Ekspertorganisasjonen har som funksjon a produsere lgsninger. De er kjennetegnet med stor
autonomi og hgy fagekspertise. Ledelse er preget av en «flat» struktur der det forventes at
ansatte er selvstendige og gjer de arbeidsoppgaver som skal utfgres. Vanlige

ekspertorganisasjoner er sykehus, universitet advokat og arkitektfirma.

Kommuner blir gjerne definert som byrakratier, og som jeg viser i pkt. 2.3.2 er LAR-senteret i
nedre del av hierarkiet. Ser vi pa det enkelte LAR-senter og hvordan de har valgt a lgse
oppgavene gjennom organisering og ledelse fremkommer ulike strukturer. I drgftingen vil jeg
se pa hvordan ulik organisering og ledelsesformer kan gi forskijellig resultat ut fra hvordan de
har valgt & lede og utnytte ressurser.

Ledelse

Som PAIE-modellen (Strand, 2007) viser, hevder han er det ulike former for ledelse ut fra
hvilke type organisasjon man skal lede, og han definerer tydelige skiller mellom de
kvalitetene og fokuset den enkelte lederkategori bar ha for & utvikle organisasjonen.
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Situasjonsbestemt ledelse (Yukl, 2013) er en annen mate a se ledelse pa. Dette er & ha et bredt
perspektiv pa lederskap der leder utfarer lederrollen med bakgrunn i den situasjon
organisasjonen til enhver tid befinner seg i. Yukl hevder at leder bar ha en oversikt over ulike
strategier som kan iverksettes for & oppna hgyere trivsel og effektivitet i organisasjonen. Han

beskriver falgende situasjonsvariabler som pavirker lederadferd og ansattes effektivitet:

e Underordnedes innsats og evner

e Arbeidsoppgaver og arbeidsbetingelser
e Organisering av arbeidet

e Samhold og samarbeid

e Statte og ressurser

e Ytre koordinering

Han beskriver disse mellomliggende variablene som sentrale faktorer for at organisasjonen

skal kunne fungere optimalt.

LAR-sentrene har ulike utfordringer ut fra hvor de er geografisk plasser, hvor lenge de har
veert i drift, bemanningssituasjon og hvilket helsetilbud de har utviklet. Dette er faktorer som
kan utfordre ledelse. Situasjonsbestemt ledelse stiller ingen krav til stedlig leder (ibid.), men
ut fra de variablene som Yukl beskriver vil det vaere lettest & falge opp ved & vere der ansatte
er og arbeide utferes. Slik det er ved 6 av sentrene i Bergen kommune vil det stille stgrre krav
til leder da det er mange sentre med ulik geografisk beliggenhet, og dermed vil det vaere

vanskeligere & «fange opp» problemstillinger og iverksette tiltak.

Arbeidsmiljget sier noe om hvordan forholdet er ansatte imellom, og mellom leder og ansatte.
Organisasjonskulturen defineres ofte som et system av felles verdier og felles ideer om
hvordan ting fungerer og skal gjeres. Fra dette utvikles normer og forventninger til ytelse
(Kaufmann & Kaufmann, 2009).

I moderne organisasjonspsykologi er det vanlig & skille mellom behovsteorier, kognitive

teorier, sosiale teorier og jobbkarakteristika modeller for hvordan man kan forsta motivasjon i

24



arbeidslivet (ibid.). Behovsteorier viser til motivasjon utlgst av adferd som fokuserer pa

grunnleggende behov. Maslows behovshierarki er eksempel pa denne teorien. Kognitive

teorier bygger pa gnske om maloppnaelse der individet tar bevisste valg ut fra konsekvenser

og den belgnning som utlgses av innsats. Sosiale teorier har en innfallsvinkel der

motivasjonen bygger pa at likhet og rettferdighet mellom ansatte er drivkreftene til den

innsats som ilegges arbeidet. Jobbkarakteristikamodellen er en mer utpreget praktisk modell

som Kartlegger hvilke faktorer i jobbsituasjonen som virker motiverende i stgrre eller mindre

grad.

I min analyse vil jeg benytte Jobbkarakteristikamodellen som er utviklet av Hackman og

Oldham (1980) for & vise hvilke motivasjonsfaktorer som kan pavirke arbeidet ved et LAR-

senter.

Jobbkarakteristikamodellen.

Denne modellen blir ogsa kalt «Krav — kontroll — statte modellen», og jeg vil illustrere den

slik:

Hay
Lav Aktiv
stress :
obb
jobb J
Kontroll
Passiv Hoay
jObb stress
jobb
Lav
Lav
Krav

Motiverende
leeringssituasjon

Risiko for

Hay

Sosial
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Modellen viser til at nar det stilles hgye krav fra ledelse, der ansatte har lite kontroll over
arbeidsoppgavene gker risiko for stress. Ved lave krav og lav kontroll opplever ansatte en
passiv jobbsituasjon. Der kravene er lave og kontrollen hgy, vil det veere en jobbsituasjon med
lavt stress, og ved hgye krav og ansatte har god kontroll har man en aktiv jobbsituasjon der

motivasjon og laering er viktige faktorer.

Ansatte har ulik oppfatning av hva som er hgye krav, det er derfor ulik oppfatning av hva som
er en hgy-stress-jobb. Dette relateres ofte til hvilken kunnskap man har pa fagfeltet, men ogsa
at ansatte har ulike ambisjoner i forhold til arbeidet og jobbtilfredshet.

Trivsel og godt arbeidsmiljg henger sammen med faktorer som fremmer indre motivasjon og
engasjement blant ansatte, dette hevdes bl.a. av Kaufmann & Kaufmann (2009) og Einarsen,
Steenszth, Hellesgy, & Skogstad (2000) & veere:

e Variasjon og ferdigheter
e Oppgavedentitet

e Oppgavens betydning

e Autonomi

e Tilbakemelding

Ved LAR-sentrene stilles det krav til at rutiner for medikament handtering og kontrolltiltak
blir fulgt opp. Denne delen av arbeidet er rutinepreget, og pasientene som mgter daglig er de
samme. Likevel kan pasienter ha andre behov som de trenger veiledning og statte pa. Dette
gir variasjon da det ma gjares vurderinger for hvilken hjelp og motivasjon pasienten trenger.
Det & se betydningen av hva dette gjar for pasienten, og den tilbakemelding som gis bade fra
pasient og ledelse fremmer den indre motivasjon for a sta i arbeidet. En del av arbeidet pa
LAR-senteret er fastsatt, men det er ogsa mulighet til & vaere med a pavirke hvordan arbeidet

skal gjennomfares og hvilke arbeidsoppgaver som bgr prioriteres.

Senge & Lillebg (1999) beskriver en teori der han hevder at skal man utvikle en leerende
organisasjon bygger dette pa 5 disipliner. Personlig mestring, der den enkeltes kunnskap er en

hjgrnestein i en leerende organisasjon og danner grunnlaget for den vekst og utvikling som er i
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organisasjonen. Mentale modeller er disiplinen for hvordan den enkeltes forestillinger og

antakelser pavirker utviklingen. Mentale modeller preger var adferd og vilje til endring. Den

tredje disiplin er a skape felles visjoner. Hvordan ser man for seg fremtiden der

organisasjonens visjoner er forankret i den enkelte ansatt. Det er ikke ledere som skal fastsette

en visjon, men den bar utvikles i samarbeid med de ansatte slik at man far bruke kreativitet og

skape et eierforhold til hvordan man gnsker fremtiden skal se ut. Man kan ikke gjennomfare

en fremtidsvisjon alene, men gjennom et samarbeid og gruppelering vil man kunne utvikle

tiltak for & nd mal som organisasjonen har satt seg. Dette er den fjerde disiplinen. De fire

disiplinene ma utvikles samtidig og integreres i hverandre, det er denne samhandlingen og

medbestemmelsen som skaper utvikling og vekst. Dette omtaler Senge som den femte disiplin

- som er avgjgrende for a utvikle en lzerende organisasjon. Denne tenkningen bygger pa

refleksjonene som ligger til grunn for kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007) der formalet

er a se pa sammenhengene med ulike faktorer i organisasjonen og betydningen av samspillet

mellom disse.

Organisatorisk leering

Organisatorisk laering skjer i et samspill mellom medlemmene i en organisasjon. Argyris &

Schdn (1996) ser pa to former for leering i organisasjoner.

Disse formene presenteres som en modell for lering:

Forstdelsemgnstre

/Styrendevurderinger

Handlingsstrategier

Konsekvenser

Feedback/ refleksjon

Enkelkrets leering

Dobbelkretslaering

Feedback/ refleksjon
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o Enkelkretslering korrigerer feil, men ikke arsaken. Denne formen gir ikke grunnlag
for & utvikle og forbedre prosedyrer.

e Dobbelkretslering undersgker og vurderer hendelser for a kunne korrigere arsaken.

Det er ingen motsetning mellom disse formene for laering, men de brukes til ulike formal. For
a lere rutiner og prosedyrer vil det benyttes enkelkretsleering slik det gjeres ved LAR-

sentrene i eksempelvis medikamenthandtering.

Ved dobbelkretslaering gnsker man a forbedre forhold ved virksomheten. Ansatte ma sette seg
inn i og forsta hensikten, og bidra til & endre arsaken slik at det skapes en ny praksis som
forbedrer behandlingen. Ved et av LAR-sentrene sa de at det var uheldig at pasienter med
rusmisbruk og rusfrie kom til samme tid for & hente medisiner. De vurderte det derfor som
hensiktsmessig a dele dem inn i 2 grupper som kom til ulike tider, slik utviklet de et tiloud
som var tilpasset hvor pasienten var i sin rehabiliteringsprosess. Pa denne maten evaluerte de
tilbudet de hadde og utviklet et forbedret tilbud.

Formidling av erfaringskunnskap

Nonaka (1994) stiller spgrsmalet om hvordan kunnskap blir skapt, og hevder dette skijer i en
dialog mellom eksplisitt og implisitt kunnskap. | en organisasjon vil kunnskap utvikle seg ut
fra forskningsbasert kunnskap, regelverk og erfaringer fra ansatte i samhandling med

pasienter. Dette vil bidra til at ny kunnskap og nye rutiner utvikles.

Eksplisitt kunnskap er den forskningsbaserte teorien som er artikulert og ligger som grunnlag
for kunnskapsutvikling. Den implisitte kunnskapen er “taus kunnskap” som bygger pa
erfaring og praksis. Nonaka hevder at kunnskapsutvikling skjer i en sosial sammenheng

mellom implisitt og eksplisitt kunnskap, og identifiserer 4 former for kunnskapsomdanning.

e Sosialisering. Her formidles kunnskap fra taus - til taus kunnskap. Med dette menes at
kunnskap formidles ved observasjon og delte erfaringer i praksisfellesskapet.
o Kombinering. Kunnskap utvikles fra eksplisitt til eksplisitt. Ved dialog blir ulik

teoretisk kunnskap artikulert og ny kunnskap utvikles.
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e Eksternalisering. Kunnskap formidles fra taus til eksplisitt. Taus kunnskap blir
artikulert og satt i sammenheng med eksplisitt og ny praksis utvikles.
o Internalisering. Ny eksplisitt kunnskap er blitt taus og er internalisert i individet, men

blir igjen viderefart gjennom sosialisering.

Nonaka (1994) beskriver at kunnskapsomdanning skjer i hver av disse formene, men det er
den dynamiske samhandlingen mellom disse som farer til kunnskapsutvikling. Dette er en
kontinuerlig prosess som utvikler seg og vokser, og som han benevner som
kunnskapsspiralen. Forutsetninger for denne kunnskapsomdanningen er at den er forankret i
verdier, om der er mulighet for handling innenfor gjeldende rammer (autonomi), at
spenninger eller kreativt kaos apner opp for refleksjon og at der er stor grad av utveksling

omkring kunnskap, informasjon og ansvar (redundans).

I mange helseinstitusjoner der ansatte har lang erfaring vil denne form for
kunnskapsutveksling veere sentral. Kommunale LAR-sentre er ingen unntak. Ansatte med
videreutdanning og lang erfaring formidler kunnskap bevisst eller ubevisst. Hvordan man er i
mgte med pasienter formidles ved at andre observerer hvordan dette kan gjeres pa en god
mate. Erfarne ansatte utveksler sine erfaringer gjennom rapporter og i det daglige arbeidet slik
at kunnskapen gradvis forankres. Slik utvikles kontinuerlig ny kunnskap som en spiral der det
er en apenhet for refleksjon og diskusjon.

Empowerment, mestring og livskvalitet er begreper som kan gi en teoretisk forstaelse av
pasientperspektivet. I det kliniske mikrosystemet er pasienten den sentrale aktar som mottar
helsehjelp, og for & kunne utvikle et helsetilbud og gi den beste helsehjelp er det ngdvendig a

sette seg inn i pasientens situasjon for a forsta hans behov.

Empowerment

Empowerment oversettes ofte med bemyndigelse eller myndiggjering. Det innebeerer at
personen i en avmaktssituasjon opparbeider styrke, kraft og makt til 8 komme seg ut av

avmakten. For a fa dette til er det ngdvendig a fa i gang prosesser og aktiviteter som kan
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styrke folks selvkontroll, selvfglelse, kunnskap og ferdigheter. I Vifladt, Hopen, & Berg
(2004 s.37) sin definisjon av helsepedagogikk fremkommer dette:

«a utlgse handlinger som styrker folks egne krefter og motvirker forhold som kan fare til

passivitet og uheldig avhengighet».

Askheim og Starrin (2007) sier at empowerment og brukermedvirkning er begrep der det kan
legges ulik betydning ut fra hvilken kontekst det brukes i. I denne sammenheng brukes
begrepene synonymt da det dreier seg om a styrke brukerens innflytelse i utformingen av eget
hjelpetilbud.

Mestring

Begrepet mestring er naert knyttet til empowerment spesielt innenfor rehabiliteringsfeltet. For
pasienter i LAR viser det hvordan personer med funksjonsnedsettelser kan laere a leve med sin
situasjon og mestre hverdagens utfordringer, slik at de kan fa en opplevelse av kontroll i eget
liv. Fagpersonens rolle er & veere en samtalepartner, der brukerkunnskap og fagkunnskap
likestilles. Samtalen skal dreies mot pasientens ressurser, kunne forsta situasjonen og bygge
opp en tro pa at man kan finne frem til lgsninger som gir mening. Antonovsky (1987)

betegner dette som «sence of coherence» (i Starrin, Heyerdahl, & Askheim, 2007 s. 29).
En praktisk forstaelse av hva mestring har Viflat et.al (2004 s. 61) definert slik:

«Mestring dreier seg i stor grad om opplevelse av a ha krefter til & mgte utfordringer og
fglelse av & ha kontroll over eget liv. Aktiv og god mestring hjelper deg til a tilpasse deg den
nye virkeligheten, og setter deg i stand til a se forskjellen pa det du ma leve med, og det du

selv kan veere med pa a endre.

For pasienter i LAR dreier det seg om a fa kontroll over «rusen», og fa et verdig liv. Det &
mestre aktiviteter i dagliglivet, fa mulighet til a veere i arbeid eller ta en utdanning er for
mange det hgyeste malet. De ma leve med sin fortid, og de skader rusen har pafert seg selv og

andre, men de har gjennom LAR fatt en mulighet til a endre pa sin livssituasjon.
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Livskvalitet

Begrepet livskavalitet bygger pa ulike tradisjoner. Den opprinnelige tradisjon bygget pa det
sosialvitenskaplige syn og senere ble det medisinskfaglige perspektiv trukket inn for &
fremme betydningen av den somatiske helsetilstand (NOU 1999:2). Fra den

sosialvitenskaplige vinkling blir livskvalitet definert som:

«persons egenopplevelse av positive og negative sider ved livet i sin alminnelighet. Det kan
sees pa som en syntese av positive og negative opplevelser, ubehag, glede og nedstemthet, og

av vonde og gode falelser».

For den enkelte pasient vil opplevelsen av livskvalitet variere ut fra hvilke hjelpetiltak og

stgtte pasienten mottar, og den evne han har til a mestre livet.

Den medisinske vinklingen tar utgangspunkt i sykdommen, og det sykdommen medfarer for
pasienten. WHO ser pa begrepet livskvalitet pa lik linje med smerte. Det er en subjektiv
opplevelse, og ma sees i sammenheng med den helsetilstand bade fysisk, psykisk, sosial og

eksistensiell dimensjon som pasienten befinner seg i (ibid.).

For pasienten er det av betydning & ha innsikt i egen situasjon, og som Antonovsky (i Viflat et
al, 2004. s13) hevder ma pasienten ha en opplevelse av sammenheng for & na malet. Han

trekker frem 3 faktorer som illustrerer dette:

o Forstaelse: at alt som inntreffer er forstaelig og oppleves som ordnet strukturert og
tydelig

e Handterbarhet: at man har tilstrekkelig med ressurser til & mgte ulike situasjoner i
livet.

e Meningsfullhet: at man har en delaktighet i det som skjer.

Hvordan pasienten opplever sin egen livssituasjon, vil fa betydning for den helsehjelp som
han mottar. Pasienter i LAR har opplevd mye av bade fysisk og psykisk smerte, mange for de
ble opiatavhengige som falge av psykisk sykdom, sosiale forhold eller somatisk sykdom.
Dette er forhold som har fart til at de ble opiatavhengige. Bruk av rusmidler har redusert deres
livskvalitet, og det er ofte en lang «vei» for pasienten 8 komme ut av det livsmgnsteret de har

levd i.
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Samhandlingsreformen, (St.meld.nr. 47, 2009 s.13) beskriver 3 utfordringer samfunnet star

overfor, og som er relevante for behandling i LAR.

«Utfordring 1: Pasientens behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok-

fragmenterte tjenester.

Pasienter med komplekse sykdomsbilder har behov for koordinerte tjenester fra ulike
instanser. Pasienter i LAR har som tidligere beskrevet en ansvarsgruppe som bestar av
representanter fra spesialisthelsetjeneste, NAV og fastlege. I tillegg har de ofte kontakt med
andre instanser som lavterskeltiltak i privat og kommunal regi, og kriminalomsorg. Det viser
seg at koordinering av mgter og samhandling er vanskelig, og pasienter i denne gruppen
meter av ulike arsaker ikke opp til de avtaler som er fastsatt. Dermed mister man den
kontinuiteten som var intensjonen med ansvarsgruppen. Her er mange akterer og det er ulik
forstaelse av hva som er malet for pasienten. Det er heller ikke tilgjengelige
kommunikasjonssystem, IKT, som gjgr samhandling lettere. Det er satt i gang et arbeid med a
utvikle en kjernejournal som vil gjgre kommunikasjon lettere mellom ulike aktgrer, og som
vil ivareta pasientsikkerheten. Jeg har valgt a ikke bergre denne problemstillingen som dreier
seg om IKT.

«Utfordring 2: Tjenesten preges av for liten innsats for & begrense og forebygge sykdoms.

Samhandlingsreformen (2009) beskriver at helsetjenesten har starst fokus pa behandling av
sykdommer og senkomplikasjoner fremfor tilbud innrettet pa & mestre og a redusere kronisk
sykdomsutvikling. For pasienter i LAR er dette serlig aktuelt, og viser til en
forskningsartikkel pa dette omradet som papeker at behandling i LAR gir reduksjon i

alvorlige somatiske sykdommer som fglge av rusbruk og injisering (Skeie, 2012).

«Utfordring 3: Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil

kunne true samfunnets gkonomiske bareevne».

Dette er en stor politisk utfordring, men som det ma veere vilje og evne til & utvikle nye
lgsninger som imgtekommer de behov befolkningen star overfor. Rusmiddelavhengige er en

stor kostnad for samfunnet og det er et gkende problem. Derfor blir det viktig at man utnytter
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ressurser pa en best mulig mate, og bruker erfaring og forskning for a utvikle de mest
effektive tiltak.

Dette er gjerne store og overordnede malsetninger, men som stortingsmeldingen beskriver ma

tiltakene tilrettelegges der pasienten til enhver tid er.

Kliniske mikrosystem er en sammenheng av ulike faktorer som bidrar til & skape en helhet.
Jeg har vist teori som beskriver rammene i en organisasjon, og som @gard og Hovland (2004)
beskriverdet er menneskene som er i organisasjonen og hvordan de samhandler som er

organisasjonen.

Stortingsmeldinger og retningslinjer ligger til grunn for & danne en organisasjon som skal
utfgre oppdraget om a administrere LAR- medikamet og utfere kontrolltiltak. I tillegg har
Bergen kommune bestemt at LAR-sentrene ogsa skal tilby enkle sosiale tjenester ut fra et her-

0g-ha perspektiv.

Ledelse skal bidra til at oppdraget blir gjennomfart, og det er viktig a uteve ledelse pa en slik
mate at ansatte settes i stand til & utfare arbeidet etter de best kjente faglige og

erfaringsbaserte metodene som til enhver tid gjelder.

De ansatte skal bruke kunnskapen og erfaringen overfor pasienten slik at det motiverer og

styrker pasienten til egenaktivitet.

Pasienten er den sentrale part som skal dra nytte av alle de overfor nevnte faktorer for &
styrke sin mestringsevne og livskvalitet. Pasienten skal selv bidra til & utvikle

behandlingstilbudet gjennom medvirkning.

Samhandling og informasjon bidrar til at alle parter er kjent med bakenforliggene forhold,
0g som gjar at denne helsetjenesten er iverksatt. Videre at informasjon blir utvekslet etter
gjeldende lovverk pa en respektfull mate for a koordinere tjenestetilbudet. LAR-senteret er en
liten, men sentral del av behandlingskjeden og det er ngdvending at det er god dialog med alle

instanser som pasienten er involvert i.
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4.0 Metode.

| dette kapittelet vil jeg gjere rede for valg av metode, og hvordan jeg har lagt opp
forskningsprosessen. For a finne ut i hvilken grad tilbudet ved LAR-sentrene pavirker
pasientens rusmestring og livskvalitet har jeg valgt a se det fra ansattes perspektiv. Gjerseng
(2011) oppsummerer i sin studie betydningen av & undersgke ansattes holdning til
behandlingen, da det ser ut til & ha betydning for den praksis som utgves overfor pasientene i
LAR. Kvalitativ metode er en egnet metode til dette formalet, og jeg vil intervjue en ansatt fra
hver av de 7 LAR-sentrene i Bergen kommune for a finne svar pa min problemstilling. LAR-
sentrene har ulik tilneerming i pasientbehandlingen, og jeg vil derfor se pa hvilke forhold som
pavirker pasientens rusmestring og livskvalitet, og om det er forhold ved organisering og

ledelse som pavirker en positiv utvikling.

Forskningsprosessen blir fremstilt i ulike faser for a vise en systematisk oppbygging fra
tematisering, beskrivelse av design for prosessen, gjennomfgring av intervju, analyse og
hvordan resultatet presenteres (Kvale & Brinkmann, 2011;Yin, 2009). Jeg vil bruke dette som
grunnlag for & vise den metodiske fremdrift jeg har valgt for & finne svar pa min

problemstilling.

Jeg gnsket a fa svar pa om de kommunale LAR-sentrene bidro med noe mer enn utdeling av
medisiner og kontrolltiltak, og hva som medvirket til en bedret rusmestring og livskvalitet for
pasienten. Det var dette som var formalet med undersgkelsen, og for meg ble det ogsa viktig a

finne ut om sentrene gav god helsegevinst ut fra de ressursene som var benyttet.

Jeg sjekket farst ut hvilken kunnskap vi har om dette temaet (Kvale & Brinkmann, 2011) og
innhentet opplysninger fra de siste arsrapportene fra Strax huset (2008; 2011). Videre
orienterte jeg meg om hvilke tilbud de kommunale LAR-sentrene hadde og om det forela en
malsetningen for sentrene (Ruspolitisk Strategi- og Handlingsplan, 2011-2016). I denne
prosessen oppdaget jeg at der hadde veert en stor utvikling fra oppstart i LAR i 2002 til i dag.
Pasientantallet har gkt dramatisk siste arene og nye sentre har blitt etablert i alle 7 bydeler.

Det har blitt nye organiseringer fra de var drevet av Bergensklinikkene videre til
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Helsevernetaten, og i dag under Etat for psykisk helse og rustjenester, avdeling Straxhuset
som er et lavterskeltiltak for rusmiddelavhengige i Bergen.

LAR-sentrene har i disse arene hatt ulik tilnzerming til aktivitets- og rehabiliteringstiltak ut fra
hvordan de har veert organisert. Jeg fikk ogsa opplysninger om at et av de nyeste sentrene i en
bydel hadde en annen organisering og drift. Dette senteret er lagt under NAV og har stort
fokus pa rehabilitering. Denne informasjonen styrket mitt gnske om a finne ut mer om

funksjonen og betydningen av de kommunale LAR sentrene.

Jeg valgte a intervjue en ansatt ved hver av de 7 LAR- sentrene i Bergen kommune, og
sammenligne mine funn for & se om det fremkom faktorer som kunne veere mer
helsefremmende enn andre for & bedre pasientens livssituasjon. Ut fra den kjennskap jeg
hadde til disse sentrene hadde jeg dannet meg en hypotese om at det ene av sentrene hadde
utviklet et tilbud som sa ut til & bedre pasientens tilfredshet i LAR, og jeg gnsket a fa svar pa
om dette var tilfelle. Jeg valgte derfor & ta utgangspunkt i en sammenlignende design
(Ringdal, 2007) for & se pa forskjellene mellom de ulike LAR-sentrene og hvilke utfall det
hadde pa pasientens rusmestring og livskvalitet. Hovedmalet med studien er & fa frem de
forhold ved LAR-sentrene som fremmer rusmestring og livskvalitet for pasienter i LAR, og ut
fra teorien om kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007) vil jeg se pa hvilke betydning

organisatoriske system kan ha.

Ved & velge en kvalitativ forskningsmodell ville jeg fa frem faktaopplysninger om
behandlingstilbudet, hvordan ansatte opplever sin egen rolle og hvilke tiloakemeldinger de far

fra pasienten.

Jeg vurdert & intervjue noen brukere for a fa frem pasientperspektivet, men fikk et dilemma
her om hvem jeg skulle velge ut. Pasientgruppen bestar av pasienter som er i fullt arbeid og
har familie, til dem som ikke klarer a ivareta seg selv. Her ble etiske betraktninger
tungtveiende, der jeg ikke gnsket a utsette noen fa pasienter for en sa vanskelig situasjon om a
representere en sa stor gruppe (Den Nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap

og humaniora, Kalleberg, & De Nasjonale forskningsetiske komiteer, 2006).
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| et kvalitativt forskningsprosjekt ma leseren veere trygg pa at forskningen er palitelig og at
tolkningen av data er gyldige (Thagaard, 2003). Jeg vil i det falgende beskrive hvordan jeg

har ivaretatt dette.

For & dokumentere reliabiliteten eller paliteligheten (Thagaard, 2003), ma
forskningsprosessen vaere godt dokumentert slik at leseren kan sette seg inn i tankeprosessen
til forskeren og kritisk vurdere fremgangsmaten. Maten forskeren presenterer dette pa er med
pa a formidle troverdighet. Reliabiliteten vil ogsa si noe om dette er en fremgangsmate som

kan benyttes av andre forskere i lignende studier.

Ved & beskrive prosessen fra utarbeiding av problemstilling, til hvordan data er innhentet og
analysert samt presentasjon av funn, har jeg redegjort for hvordan forskningsprosessen har

utviklet seg. Jeg har gjennom dette vist en anerkjent metode i kvalitativ forskning.

Validitet eller gyldighet er det andre kriteriet for om forskningen representerer den
virkeligheten vi har studert. Analysen og tolkningen skal vare godt begrunnet, og det skal
veere synlig hvordan forskeren er kommet frem til denne konklusjonen. Gjennom
tekstkondensering (Thagaard, 2003) og koding kan meningen bli endret, og det er at stor
betydning at beskrivelsen av funn blir preavd opp mot den opprinnelige tekst. Denne prosessen
gjorde jeg ved a hente frem det transkriberte materialet og gjennomgikk mine funn opp mot

det kondenserte materialet.

Forskningsetiske retningslinjer (Den Nasjonale forskningsetiske komité for
samfunnsvitenskap og humaniora et al., 2006; Ringdal, 2007) beskriver det ansvar man har
som forsker for & ivareta informantene gjennom forskningsprosessen. Utgangspunktet er at
forskeren skal arbeide ut fra en grunnleggende respekt for menneskeverdet. Informanten skal

ha grundig informasjon, frihet til & delta og man skal unnga belastninger som fglge av
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deltakelsen. | min studie har jeg fatt godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste
(NSD) (vedlegg 1), jeg har sendt informasjonsbrev til alle informantene (vedlegg 3) og fatt

samtykke til & bruke sitat for a fremheve informasjon (vedlegg 4).

Pasienter med rusmiddelavhengighet er en sarbar gruppe, og det er spesielt poengtert av
forskningsetisk komite (ibid.) at det skal vises spesiell varsomhet overfor utsatte grupper slik

at generalisering ikke kan medfgre stigmatisering.

Utviklingen av en intervjuguide var en krevende og utfordrende prosess (Kvale & Brinkmann,
2011). Jeg stilte meg spgrsmalet om hvilke tema som er viktige a belyse for a fa svar pa min
problemstilling og valgte a ta utgangspunkt i teorien om kliniske mikrosystem (Nelson et al.,
2007). Denne teorien ser pa hvordan de ulike deler ma fungere sammen for & skape en
helhetstenkning i behandlingen. I min forskning er det nettopp dette jeg vil finne ut av og
valgte & formulere spgrsmal ut fra kategoriene i modellen som knytter seg til organisering og
ledelse, ansattes rolle, pasientens stasted, samarbeid og informasjonsutveksling for a se

hvordan disse faktorene kan ha betydning for pasientens rusmestring og livskvalitet.

Jeg utarbeidet et semistrukturet intervju (Ringdal, 2007). | den strukturerte delen bad jeg om
fakta om informanten og LAR-senteret. Jeg valgte videre a forholde meg til tema, der jeg
hadde sparsmal i bakhand for a fa svar pa det jeg gnske. Malet var a ta utgangspunkt i en
komparativ studie, der jeg sammenlignet de ulike sentrene for & finne egenskaper som kunne
forklare hvorfor noen tiltak eller forhold kunne sees pa som suksesskriterier i behandlingen av

pasienter i LAR.

Jeg fikk en kollega til & vaere med pa et testintervju (Kvale & Brinkmann, 2011). Denne
personen hadde tidligere arbeidet ved et kommunalt LAR-senter fgr hun begynte i
spesialisthelsetjenesten for 2 ar siden. Hun besvarte spgrsmalene ut fra sin tidligere rolle som
vernepleier ved et LAR-senter i 10 ar fra oppstart i 2002. Dette var en nyttig gjennomgang.
Hun levde seg inn i rollen og opplevde sparsmalene som relevante og beskrev i etterkant at
hun fikk en god refleksjon over den rollen hun hadde hatt. Spgrsmalene ble ikke besvart slik

jeg hadde satt dem opp, fordi jeg underveis i fortellingen fikk svar pa mange av spgrsmalene.
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Jeg sa betydningen av & kunne spgrsmalene godt slik at jeg kunne utdype dette nar
informanten beveget seg inn pa de temaene jeg gnsket a fa svar pa.

Etter denne gjennomgangen valgte jeg ytterligere a forenkle sparsmalene slik at det ble lettere
a hente dem frem i intervjuet. Jeg formulerte sparsmalene i et enkelt og dagligdags sprak, slik
at de skulle gli inn i samtalen, og passet pa @ komme med oppfalgingsspgrsmal der jeg gnsket
a utdype temaet. Jeg erfarte ogsa at det var behov for & oppsummere det informanten beskrev

nar svarene ble lange og ustrukturerte for a fa en bekreftelse pa at jeg hadde forstatt innholdet
(ibid.).

Jeg tok opptak direkte pa baerbar PC. Dette fungerte godt, men jeg oppdaget at det var viktig a
plassere opptaker naer informant slik at lydkvaliteten ble best mulig. | tillegg testet jeg ut en
digital opptaker, men denne var vanskeligere i bruk ved avspilling for transkribering. Jeg
hadde denne med i tilfelle teknologien skulle svikte, men innsa etter 2 intervju at opptak
direkte pa PC fungerte godt. Fordelen med dette var ogsa at det er sikker lagring ut fra

kravene fra datatilsynet om oppbevaring av datamateriale.

Et annet spgrsmal som jeg tenkte gjennom var hvordan jeg som forsker ville pavirke
prosessen. | falge Malterud (2003) vil forskeren med blant annet sin forforstaelse, faglige
bakgrunn, motiv og valg av forskningsmetode pavirke resultatene. I intervjuprosessen er det
av betydning at forskeren forholder seg objektiv slik at det informantens mening som kommer
til uttrykk. Som psykiatrisk sykepleier med arbeid i rusfeltet, vil jeg ogsa pavirke hvordan
empirien fortolkes og analyseres. A ha kjennskap til feltet kan vare en styrke og en svakhet,
men man ma gjere et forarbeide med & identifisere den utgangsposisjonen man har, og veere
bevisst pa hvordan man bruker sin forforstaelse slik at det ikke pavirker forskningsresultatet
(Thagaard, 2003). I min situasjon har jeg fagkompetanse som psykiatrisk sykepleier i
spesialisthelsetjenesten. Dette gir en annen innfallsvinkel enn i det kommunale arbeidet der
ansatte er i tettere kontakt med pasienten. | tillegg har jeg bare 2-3 ars erfaring fra rusfeltet og
har en apen holdning til et fagfelt som er relativt nytt for meg. I rollen som forsker opplevde
jeg at det var en styrke a ha kunnskap om fagfeltet, men likevel sa begrenset at jeg ikke hadde

dannet meg en bastant forforstaelse i forhold til LAR-sentrenes funksjon.
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Jeg valgte & gjennomfgre intervjuene pa den ansattes arbeidsplass. Jeg hadde i forkant fatt
positive tilbakemeldinger om a gjennomfare studien av leder ved LAR sentrene (vedlegg 2).
Thagaard (2003) beskriver betydningen av a tilrettelegge for en trygg atmosfeere i
intervjusituasjonen og bygge opp prosessen med kontaktetablering for a skape tillit. Jeg
sendte ut et informasjonsbrev (vedlegg 3) der jeg beskrev problemstillingen og hvordan jeg
ville gjennomfare forskningen, og i tillegg et samtykkeskjema (vedleg 4) der jeg bad om &

kunne bruke sitat for & styrke troverdigheten i dataene.

Jeg var opptatt av & ivareta informantene i forhold til anonymitet, og vaere var for reaksjoner
som kommer underveis. Jeg synes informantene var reflekterte og gav meg interessante
betraktninger og opplysninger om LAR-senteret og det arbeidet de gjar. Avslutningsvis
oppsummerte jeg innholdet og trakk frem positive funn slik at informanten fikk en opplevelse

av a ha bidratt pa en god og informativ mate.

Jeg valgte & intervjue en ansatt fra hver av de 7 LAR-sentrene i Bergen kommune, selv om jeg
var kjent med at 6 hadde samme organisering og ledelse. Jeg hadde en forforstaelse om at de

likevel hadde et ulikt tilbud og gnsket & fa svar pa om dette var tilfelle.

For & fa valide svar satte jeg kriterier for hvem jeg gnsket & innhente data fra. Jeg gjorde
dermed et strategisk utvalg (Kvale & Brinkmann, 2011). Kravet var at informantene hadde 3-

arig helsefaglig utdanning, og minst 1 ar erfaring i minimum 50 % stilling ved LAR-senteret.

Jeg vurderte hvordan jeg skulle finne frem til aktuelle informanter. Ansatte ved ett av sentrene
hadde jeg god kjennskap til, mens de andre kjente jeg ikke. Jeg valgte derfor & henvende meg
til leder for 6 av de kommunale sentrene og be henne gi meg aktuelle navn pa ansatte som

fylte kriteriene.

Utvalget var ikke stort da det bare er 3 faste i 100 % stillinger ved hvert av sentrene. Jeg fikk
rask tilbakemelding over ansatte som fylte kriteriene, og alle hadde veert positive til & delta. |
intervjusituasjonen kom det frem at en av de ansatte ikke hadde 3-arig helsefaglig bakgrunn,
men ut fra at hun var hjelpepleier med videreutdanning i psykiatri og SEPREP, samt 11 ars
erfaring ved LAR-senter valgte jeg likevel a inkludere henne. Det jeg i utgangspunktet var
redd for var a fa informanter uten relevant bakgrunn og lite erfaring. Alle informantene viste

seg a vaere godt kompetente og erfarne helsepersonell. Alder var fra 40 — 55 ar, 2 av
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informantene hadde 3-arig helsefaglig bakgrunn, 4 hadde videreutdanning innen
rusproblematikk og 1 hadde Master i sosialt arbeid. 4 hadde 1-3 ars erfaring fra kommunalt
LAR-senter og de 3 andre hadde fra 6-11 ar. | tillegg hadde alle arbeidet med
rusmiddelavhengige tidligere. Jeg oppfattet informantene fra LAR-sentrene som et godt og

representativt utvalg for a fa valide data.

Det 7. senteret hadde egen leder som ogsa deltar i det daglige arbeidet. Hun gnsket selv a
delta i undersgkelsen. I etterkant sa jeg at dette var noe problematisk siden en informant
tilharte ledernivaet, mens de andre ikke var ledere. Dette farer til en viss skjevhet i materialet
og informasjonen blir derfor ikke 100 % sammenlignbar, men eventuelle likheter eller
ulikheter kan gi interessante indikasjoner. Ut fra problemstillingen gnsket jeg a fa frem
faktorer som kan bedre pasientens rusmestring og livskvalitet, og stilte ogsa spgrsmal om det
er noe ved organisering av tilbudet som kan bidra til en positiv utvikling. Jeg kom frem til at
denne informanten kunne gi meg mer presise svar pa siste del av forskningsspgrsmalet, men
at det ikke er helt sammenlignbart ut fra at jeg ikke intervjuet leder fra de andre LAR-
sentrene. Dette ma derfor tas med i betraktningen for de funn som fremkommer i
undersgkelsen (Ringdal, 2007).

Transkripsjon av intervjuet, innebaerer at informasjonen skifter fra tale til tekst. Dette
medfgrer at informasjon som gar pa samspillet mellom informant og forsker kan ga tapt.
Stemmeleie, kroppsuttrykk og tempo er element som ikke vises i en tekst, selv om man ved
hjelp av tegnsetting og parenteser kan forsgke a formidle dette (Kvale & Brinkmann, 2011).
Malterud (2003) presiserer betydningen av at forsker selv gjennomfarer transkribering for &
gjenskape erfaringene og gi nye refleksjoner, mens Kvale & Brinkmann (2011) hevder at det
mest vanlige i forskningsintervjuer er at en sekreteer transkriberer for forskeren. I min
forskningsoppgave har jeg fatt hjelp til transkribering av min datter som var i morspermisjon
fra studier ved kunsthgyskolen. Jeg valgte denne lgsningen pa grunn av at det ville ta mye tid
og behov for konsentrasjon i tillegg til 100 % arbeid. Jeg gnsket & fa transkribert intervjuene
sa raskt som mulig etter opptak, og ettersom jeg fikk hjelp til dette gikk jeg ngye gjennom
hvert lydopptak og fylte ut og redigerte det jeg ikke var tilfreds med. Jeg har videre hart pa
opptakene nar jeg har kategorisert og kodet innholdet. Dette har gitt meg et neert forhold til
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datamateriale, og opplever at jeg har kompensert for tapet ved ikke a transkribere opptaket

selv.

For & ivareta etiske hensyn har jeg valgte a transkribere intervjuet til bokmal, og ikke bruke
dialekt (Malterud, 2003). Bruk av dialekt vil gjgre at informantene kan gjenkjennes da jeg
bare har intervjuet 7 personer fra et lite og gjenkjennbart fagmiljg. Jeg ansket ogsa at teksten

skulle bli godt leshar da det primere var a fa frem innholdet i det informantene presenterte.

Malet med analysen er blant annet & utvikle ny kunnskap. Analysen kan ogsa fare til nye
beskrivelser, begreper eller modeller (Malterud, 2003), og som forsker skal man veere bevisst
hvilket av disse nivaene man befinner seg pa. I min analyse gnsket jeg a beskrive ny kunnskap
om hvilke tiltak som kan fare til bedret rusmestring og gkt livskvalitet for pasienter i LAR, og

gjennom dette utvikle en modell som styrker tilbudet.

A gjare teksten anvendbar for fortolkning gjennom systematisering av innholdet fremheves
som viktig av mange forskere (Kvale: 2008, Yin: 2009, Thagaard: 2006). Jeg valgte a ta
utgangspunkt i systematisk tekstkondensering. Dette er en metode som Malterud (2003)
hevder er godt egnet for utvikling av nye beskrivelser og begreper, og der man har materiale
fra flere informanter som skal bearbeides. Malterud har forankret denne teorien i Giorgis
fenomenologiske analyse (1985) og Gruonded Theory av Strauss og Corbin (1990). Forskeren
skal sa langt det er mulig sette sin forforstaelse til side og gi en analyse fra informantene sin

beskrivelse.

Giorgi beskriver 4 trinn i prosessen for a finne forskningskategorier eller meningsbzrende
enheter. Det farste er a danne seg et helhetsinntrykk, del to er a identifisere meningsherere,
del tre er & abstrahere innholdet i de enkelte meningsbarende enhetene og til sist sammenfatte
betydningen av dette (ibid.).

Selv om jeg forsgkte & systematisere intervjuene i forkant, ble det likevel et noksa uoversiktlig
bilde som fremkom etter at datamateriale var transkribert. Jeg valgte a lytte til intervjuene,
samtidig som jeg hadde teksten foran meg for a danne meg et helhetsinntrykk. Videre gikk jeg

i gang med a systematisere innholdet og kategorisere etter teori om kliniske mikrosystem
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(Nelson et al., 2007); organisering og ledelse, ansattperspektivet, pasientperspektivet,

informasjon og samhandling.

Jeg merket av i teksten far jeg utarbeidet et skjema der innholdet ble satt opp i stikkordsform
etter kategorier. Noen av kategoriene vurderte jeg til ikke a vaere egnet for videre analyse, da
det ikke ville gi meg svar pa problemstillingen. Jeg slo sammen to kategorier om
kunnskapsutvikling og oppleering av nyansatte da disse hadde mange sammenfallende trekk.
Dette var en omfattende og tidkrevende prosess der jeg gikk gjennom materiale i flere
omganger for & hente frem nyanser og beskrivelser som tydeliggjorde mine funn.

Som en validering gikk jeg tilbake til teksten for a verifisere om kodingen gjengav det som

ble formidlet av informantene, og det som jeg har av kunnskap om fagfeltet.

Rapportering er en sammenfatning av informantenes beskrivelse med bakgrunn i de
meningsbarende enheter og den koding som er utarbeidet (Malterud, 2003). Kategoriene
dreftes opp mot problemstillingen og det trekkes ut faktorer som styrker pastanden. Det er
ogsa viktig a vurdere faktorer som stiller tvil til pastanden for a belyse et helhetlig perspektiv
og validiteten i forskningen. En styrke er & kunne vise til annen forskning som er gjort pa
omradet som kan underbygge pastandene. LAR er en relativt ny behandling i Norge er det
gjennomfart fa studier som gar direkte pa LAR-sentrenes funksjon, men det er gjort
sammenlignbare studier bade nasjonalt og internasjonalt som kan underbygge innholdet i de
ulike kategoriene; organisering og ledelse, ansattperspektivet, pasientperspektivet og
samhandling og informasjon. Her vil teori og tidligere forskning bygge opp under de funn jeg
har gjort gjennom semistrukturerte intervju med informantene. Mine funn og drgftingen vil
lede mot en oppsummering der kliniske mikrosystem vil ligge til grunn for en modell som
blant annet viser betydning av ledelse, kunnskapsutvikling, brukermedvirkning og

samhandling ved LAR-sentrene.

42



5.0 Funn fra LAR-sentrene i Bergen Kommune.
Jeg vil i det falgende presentere data fra informantene ved de 7 LAR-sentrene i Bergen

kommune. Malet med intervjuene var a fa svar pa forskningsspgrsmalene:

e Har organisering og ledelse betydning for pasientens rusmestring og livskvalitet?
e Hvordan pavirker ansattes kunnskap og erfaring inn pa pasientens behandling?

e Hva opplever pasientene som betydningsfullt for & endre sin livssituasjon?

e Hvilken betydning har informasjonsutveksling og samhandling for pasientens

behandlingsforlgp?

Det ene senteret vil jeg betegne som LAR A. Dette senteret har egen leder og er organisert
under NAV, og gir et utvidet tilbud til pasientene i form av aktiviteter. De andre 6 sentrene
har felles leder og er organisert i Bergen kommune. Tilbudene de har til pasientene ved disse
sentrene viste seg a veere mer like enn jeg hadde antatt pa forhand. Jeg har derfor valgt a
behandle disse 6 sentrene som en gruppe, og denne gruppen har jeg definert som LAR B-G.
Selv om jeg behandler LAR B til G som en gruppe vil jeg synliggjere ulikheter mellom LAR-

sentrene der ulikheter oppstar.

For & presentere hva informantene formidlet, har jeg valgt fire tema, eller meningshzarende

enheter (Malterud, 2003) som kan bidra til & organisere informasjonen:

e Ansattes kjennskap til overordnede mal og organisering.
e Kunnskapsutvikling i egen organisasjon.
e Ansattes forstaelse av pasientens mal.

e Ansattes opplevelse av samhandling.

Dette er kategorier som bygger pa teori av kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007). Det er
glidende overganger mellom de ulike tema og dette vil beskrivelsene bzre preg av.
Informantene ble spurt om de mente arbeidsmiljget kunne ha innvirkning pa pasientens
rusmestring og livskvalitet, og samtlige av de spurte svarte at pasientene er «vare pa» hvordan
ansatte har det seg imellom og at det helt klart pavirket samhandlingen med pasientene.
Arbeidsmiljg er et tema vil ha innvirkning pa alle kategoriene, og som jeg vil komme tilbake

til i kapittel 6.0 der jeg vil drgfte funn.
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Et viktig element i kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007) er organisering og ledelse. En
slik tenkning stattes blant annet av Strand (2007) og Yukl (2013) som ser pa tilpasset

organisering og ledelse som ngdvending for a utvikle en organisasjon. Jeg vil falgende gi en
bekrivelse av hvilken betydning ansatte mener at overordnede rammer kan ha for pasientens

rusmestring og livskvalitet.

Informanten ved LAR A er stedlig leder og deltar i det daglige arbeidet ved senteret. Hun
forteller at de er organisert under NAV, og har jevnlige mgter med overordnet ledelse. Her
blir det drgftet organisatoriske utfordringer og hvordan de kan utvikle et tilbud tilpasset
pasientens behov i samsvar med gjeldende retningslinjer. Hun beskriver et godt samarbeid der
de har stor frihet til & utvikle nye tilbud rettet mot rehabilitering.

Senteret startet opp som et prosjekt i 2011 for a utvikle et tilbud til pasienter i LAR. Det at de
har vert et prosjekt har blant annet fart til at de har mattet rapportere hvilke tilbud de har, og
hvilken effekt dette har for pasientene. Resultatene har vert et mal pd om det de gjar er god
bruk av ressurser og om de far midler til & etablere seg som et fast LAR-senter. A lede et
prosjekt har stilt krav til henne som leder og til de andre ansatte som skal iverksette tiloudene
sammen med pasientene. Hun fremhever at det er dette som er «ggy» a fa lov til & vaere med &

skape noe positivt for de som trenger det aller mest.

Det startet med at pasientene ytret gnske om a ha noe a fylle dagene med; «da hadde alt vart
sa mye bedre». Lederen undersgkte hva som var av kunnskapsbasert forskning pa omradet, og
brukte dette som begrunnelse i seknaden for a utvikle et nytt tilbud ved LAR-senteret. Dette
medfgrte at de ved oppstart i 2011 sgkte om gkonomiske midler til 2 stillinger til et
arbeidstreningsprosjekt der arbeid og fysisk aktivitet stod i fokus. Sgknaden ble innvilget, og i
mars 2012 var prosjektet i full drift. I tillegg har de 2 frivillige som far en symbolsk lgnn for &
veere med som stattepersoner. Informanten beskriver at hun har en positiv ledelse i NAV, som

statter tiltaket 100 % og som har den oppfatning at man ma kunne prave ut nye ideer.
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Ledelsen fremhever tiltaket i ulike sammenhenger de er med, og som medvirker til at

lokalmiljget ser positivt pa det de gjer.

Siste dret har de fatt flere pasienter med ulike behov. De gnsket & lage et tilbud som var mer
tilpasset, og valgte da a dele pasientgruppen inn i 2 grupper ut fra hvilken rusmestring og
motivasjon de hadde til rusfrihet. Den ene er Rehabiliteringsgruppen som har utdeling av
medikament fra 08.00 — 09.30. Pasienter i denne gruppen har best rusmestring og motivasjon
til endring. Etter utdeling spiser de frokost sammen og deltar pa arbeidstrening eller fysisk
aktivitet.

Stabiliseringsgruppen har utdeling fra 10.00 — 11.30, og har i denne fasen ikke gnske eller
vilje til & motivere seg til endring. Her er det tilrettelagt for frokost og sosialt samveer pa

stuen, samtidig far de mulighet til en samtale og oppfelging av fagpersonell.

Informanten har ogsa et lederansvar for personaloppfalging, administrative oppgaver og drift
av senteret i tillegg til at hun deltar i medisinutdeling og aktiviteter. Hun fremhever at det a

veere «tett pa» har stor betydning:

« i forhold til det vi har fatt til her sa blir det er lettere for meg & plukke opp det vi har
behov for, og det vi har lyst & gjgre. Lage dokumenter og malsetninger, jobbe sammen
og fa personalgruppen her til & dra i samme retning og formidle det til min sjef nede
pa NAV»

Hun beskriver en aktiv og motivert «gjeng» ansatte som er med pa & ta nye utfordringer. De
hadde en fagdag der ansatte var med a utvikle ideer og metoder for hvordan de ville utvikle

senteret. Hun beskriver videre:
«Hadde det ikke veert for dem ville det ikke veert mulig a fa det til».

Hun presiserer at i henhold til sikkerhet er det av stor betydning a tilrettelegge for trygghet
blant ansatte, og de sikrer at det er 3 ansatte pa huset hele tiden, og tar inn vikarer om noen er
borte. Det er en uforutsigbar pasientgruppe dersom de kommer ruset, og det er viktig at

ansatte har denne tryggheten og rutiner for oppfalging om noe skulle skje.

Hun presiserer at det er viktig & ha et trygt arbeidsmiljg, der ansatte opplever a bli hegrt og

ivaretatt av leder nar vanskelige situasjoner oppstar. Ansatte ma ha kunnskap til a utfgre sine
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arbeidsoppgaver, og som leder gnsker hun at det skapes en arbeidskultur der ansatte gnsker a
bruke sin kunnskap og erfaring for a utvikle tilbudet. Det a fa bidra i fellesskapet og oppleve

at ideer og forslag blir brukt, er med pa a skape et arbeidsmiljg preget av engasjement og

trygghet.

Alle informantene har lang erfaring og flere har veert med siden oppstart i LAR i 2002. Ingen
av informantene har lederrolle ved disse sentrene. | 2002 var det bare noen fa pasienter pa ett
utdelingssted tilknyttet Straxhuset. Kriteriene for a fa behandling i LAR var sveert strenge og
det var stort fokus pa rusfrihet og kontrolltiltak. Etter hvert som det kom flere pasienter, ble
det etablert LAR-senter i alle bydeler. De beskriver en endring fra a ha stor kontroll og
strenge rutiner til en mer liberal behandling da de nye retningslinjene kom i 2010. Selv om
mye har endret seg er LAR-senterets hovedoppgave forsvarlig utdeling av medikament og
kontrolltiltak.

Ulike organisatoriske modeller har veert prgvd, og de har vert underlagt ulike etater i Bergen
kommune. De viser til Helsevernetaten, og at «<NAV har veert inn i bildet», men det
fremkommer ikke opplysninger fra informantene om de kjenner til arsaken til de
organisatoriske endringene. De informerer om at de na er en avdeling under Straxhuset, som
er et lavterskeltiltak for rusmiddelavhengige (Arsrapport Straxhuset., 2011). Straxhuset er
igjen underlag «Etat for psykisk helse og rustjenester» i Byradsavdelingen, etat for sosial,
bolig og omradesatsing. Det er 6 LAR-sentre som er geografisk plassert i hver bydel, slik at

de skal veere lett tilgjengelige for pasientene ut fra hvor de bor.

Informantene gir ikke uttrykk for at de har innsikt i den overordnede organisering, men
forholder seg til neermeste leder og den informasjon som fremkommer pa fagdager /

personalmgter som de har ca. hver 6 uke.

Det er ikke stedlig leder ved LAR-sentrene, men de har en leder som har ansvar for 6 LAR-
sentre i ulike bydeler. Informantene forteller det var mer faste mgter med leder tidligere, men
at de na kontakter henne pa telefon etter behov. De tror dette skyldes at hun har for mye a
gjare til at hun kan klare a rekke over alle sentrene regelmessig. Alle sier hun er lett

tilgjengelig pa telefon og de far hjelp og statte «nar det er noe». To informanter sier det er lett
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a ta kontakt for de som er erfarne, men det er kanskje verre for de nyansatte som ikke kjenner
sin leder sa godit.

Flere av de ansatte sier de har god erfaring og godt internt samarbeid slik at de lgser de fleste
utfordringer pa egen hand. De har lart seg til & vere selvstendige og ta egne vurderinger. En
informant sier hun har erfaring med stedlig leder for noen ar tilbake, og fremhever det som
positivt at en ansatt hadde ansvar for den daglige drift, og var den som la saker frem for

overordnede.

Et manster som fremkom var at de opplevde at de hadde et bedre aktivitetstilbud til
pasientene da de var organisert under Helsevernetaten. En var ansatt av NAV og skulle
utvikle et aktivitetstilbud, men da denne stillingen ble overfort til de kommunale LAR-

sentrene ble tilbudet gradvis avviklet. De er ikke kjent hvorfor eller hvem som besluttet dette.

Flere av informantene beskriver at de har et godt arbeidsmiljg og god trivsel ved sine
arbeidsplasser. Ved noen LAR-sentre er der ansatte som er langtidssykemeldte og de har inne
mange vikarer. Dette skaper utrygghet blant pasientene og de oppholder seg kortere tid ved
senteret. Mange velger & vente pa de kjente for a fa sin medisin og det blir da flere
arbeidsoppgaver pa de faste. Det er heller ikke alltid det blir tatt inn vikarer, og dette medfarer
at de ikke far fulgt opp pasientene slik de skulle gnske. De opplever at lederen ikke alltid har
forstaelse for dette.

I teorien om kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007) legges det stor vekt pa betydningen av
at ansatte ma ha en oppdatert kunnskap om fagfeltet for a kunne yte god helsehjelp til

pasienten.

Som teoretisk grunnlag for kunnskapsutvikling har jeg valgt a bruke Argerys & Schon (1996)
sin teori for enkel- og dobbelkrets laering, samt leering gjennom erfaringsbasert kunnskap
(Nonaka, 1994).
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LAR A sier at de har stort fokus pa kunnskapsutvikling. Ansatte har god erfaring og minimum
3-arig helsefaglig bakgrunn. Nyansatte far medisinkurs og opplaring i rutiner i henhold til
LAR- retningslinjen (2010). De blir invitert med nar Straxhuset har fagdager, men ofte er det
tema som gar pa deres drift, og da er det ikke interessant for dem a delta. Det er fa kurs
innenfor rushehandling, og det har medfgart at de har utviklet internundervisning og diskuterer
problemstillinger for a finne gode lgsninger for pasienten. Ansatte far ogsa 2 selvstudiedager
slik at de kan oppdatere seg pa egen hand ut fra eget behov. Det er lite gkonomiske midler til
kurs og fa ressurspersoner for & holde undervisning, men som informanten sier: «de forsgker a
gjere sa godt de kan». De opplevde det som positivt da spesialradgivere fra
spesialisthelsetjenesten var der en gang i uken for a ta opp problemstillinger og derigjennom
oppdatere seg faglig. Na er spesialisthelsetjenesten der bare hver 2 uke, s& na bruker de mer

hverandre i kollegaveiledning og diskusjoner.

2 ansatte ved senteret fikk i ar tilbud om videreutdanning fra NAV, men takket nei da det ville
ga ut over pasienter og driften om de var borte i 1 ar. Informanten sier det er mange hensyn

som skal ivaretas i et lite og sarbart system, men presiserer at det var de ansattes eget valg.

De har na fokus pa motiverende intervju (Barth, Nasholm, & Sjgbu, 2007) som metode i
pasienttilnarmingen. Dette er en anerkjent metode for & fremme endring. Behandler bruker
samtaleteknikker for & gjere pasienten i stand til 4 ta egne velg ved a fa pasienten til &
reflektere over sine handlinger. Malet er at alle ansatte ved LAR A skal ha godkjent kurs i
dette i 2014.

LAR B-G sier de har et hovedfokus pa medikamentutdeling, vurdering av forsvarlighet i
forhold til rusmestring og kontrolltiltak. De har stort fokus pa a falge LAR-retningslinjen
(2010) da det er denne som regulerer behandlingen, men det fremkom likevel fra noen at de

kjenner til retningslinjen men de er usikker pa hvor mye den blir brukt i det daglige arbeidet.

LAR B-G har alle sentrene minst en ansatt med lang erfaring og mange med videreutdanning
innen rus og psykisk helse. Siste arene har de gkt antall stillinger og det har medfart at det er

kommet ansatte med mindre erfaring og det har veert stgrre behov for undervisning og
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opplering. Et mgnster som dukker opp er at det ved disse sentrene ikke er gode rutiner for
opplaering av nyansatte. Alle far et medisinkurs, men ut over det er det ikke noe fast
opplaringstilbud. En ansatt har nylig gatt over i en stilling i Ambulerende team. Malet er at
hun skal bruke sin erfaring og kompetanse for a veilede ved alle sentrene. Hun ser pa dette
som et nyttig tilbud spesielt til nyansatte som er i behov av rad og veiledning i vanskelige
situasjoner der pasienter ikke fglger opp behandlingen.

Det blir ogsa poengtert betydningen av & ha kunnskap om den enkelte pasient slik at man kan
gjere individuelle vurderinger og opparbeide felles holdninger. P4 denne maten tenker de at
de kan arbeide godt som et team. Det er store utfordringer i arbeidet, og det er da viktig at

man er samkjgrt og trygge pa hverandre.

Ansatte gnsker a kunne holde seg faglig oppdatert, og muligheter for & ga pa kurs innenfor
fagfeltet rus og psykiatri. De har fagdager ved Straxhuset hver 6 uke, men ofte blir disse brukt
mer for & fa informasjon om drift og ikke faglig utvikling. En informant sier:

«Noen er sa heldige at de far dra pa LAR konferansen i Oslo som avholdes hvert annet

ar», og en annen sier: « i ar fikk jeg faktisk delta pa to dagsseminar i Bergen».

Ved de fleste sentrene har de daglige rapporter. Dette oppleves som positivt da de far tid og
mulighet til & diskutere situasjoner og dele erfaringer. Flere av informantene fremhever at det
er viktig & bli kjent med pasientene, bygge gode relasjoner og skape tillit slik at de kan
tilpasse hvordan de mater pasienten og hva de kan forvente av ham i forhold til krav om

rusmestring.

Ved LAR B-G ser det ikke ut til at de har fokus pa en egen modell i sin tilnaerming til
pasientene. Noen av informantene har imidlertid kurs i motiverende intervju, og en person gav

uttrykk for at dette var noe hun gnsket.

Det er pasienten som mottar helsehjelpen som blir gitt av helsepersonell i det kliniske
mikrosystemet (Nelson et al., 2007). Jeg har valgt a bruke begrepene brukermedvirkning
(Starrin et al., 2007), mestring (Vifladt et al., 2004) og livskvalitet (NOU 1999:2) som mal
pasientperspektivet. | denne undersgkelsen har jeg ikke innhentet informasjon direkte fra
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pasienten om hans tilfredshet med tilbudet ved LAR-sentrene, men pa ansattes
tilbakemeldinger fra pasienter. | analysedelen vil jeg videre trekke inn resultater fra studier i

Norge, men ogsa fra internasjonal forskning for & fremme pasientens perspektiv.

LAR A beskriver at de far positive tilbakemeldinger fra pasientene. Pasientene opplever at
ansatte mater dem med respekt og faler seg godt ivaretatt. Det har veert tilbakemeldinger om
at de gnsker en mer fleksibel apningstid, men nar de far en god forklaring pa hvorfor det er
tilrettelagt slik, viser pasientene forstaelse for disse bestemmelsene. Noen skulle gnske de
kunne fa en mer fleksibel henteordning, men pasientene har signert behandlingsavtalen i LAR
og har blitt informert om rammene om rusfrihet for & kunne hente medisiner bare en gang i

uken.

LAR A har i tillegg til utdeling av medisiner og kontrolltiltak utviklet et godt aktivitetstilbud
til de pasientene som gnsker et rehabiliteringstilbud. Etter gnske fra pasientene om a fa noe
meningsfullt & gjere, fikk de utformet et dagtilbud basert pa fysisk trening og arbeid. De
betegner dette som treningsterapi og arbeidsterapi, og pasientene kan velge hvilke tilbud de
gnsker & delta i. De ma skrive en kontrakt der de forplikter seg til & delta i den perioden
kontrakten gjelder. Aktivitetene stiller ulike krav til pasienten, noen er enkle som & ga en
times tur, andre fysisk utfordrende som helsestudio og sykling. 1 2013 hadde de en gruppe
som meldte seg pa sykkellgpet Bergen-Voss. Der var et godt engasjement, og selv om det var
bare en som klarte & gjennomfare hele lgpet var gleden og selvfalelsen stor med & kunne
delta. De vil fglge opp i 2014 dersom pasientene gnsker a delta, i tillegg har det kommet
forslag om & ga pa Galdhgpiggen.

| arbeidsterapien har de fatt oppdrag fra det lokale naeringsliv og gjennom Bergen kommune.
Det er mye ryddejobber og de har bygget en gapahuk i et turomrade. Denne ser de blir mye
brukt av barnefamilier, og pasientene uttrykker glede over at de har bidratt med noe positivt i
lokalsamfunnet. De rydder skog i nseromrader, og far positiv tiloakemelding fra folk som gar
forbi, og det blir ogsa fremhevet i lokalavisen de arbeidsoppgavene som de utfarer.
Rusmiddelavhengige er vant med a bli sett ned pa, og det er en nye og god felelse a se at de
far anerkjennelse for det de gjer. Det & gjere noe meningsfullt er med pa a gke

mestringsfalelsen og gnske om a kunne gjare noe mer ut av livet sitt.
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Den andre gruppen som ikke mestrer a delta i aktivitetene, opplevde i starten at na ble det er
A-lag og et B-lag, og omtalte seg selv som «boss-narkomane». Ansatte brukte tid pa a snakke
med pasientene om at alle har like stor verdi som mennesker, og at de er velkommen til &
delta nar de er klar for det. Ansatte opplevde at diskusjonene etter hvert avtok, og det ble mer
tid til de gode og rolige samtalene der det var fokus pa de sma endringer og ha en best mulig
livskvalitet.

For pasienter som mottar buprenorphine smeltetabletter tar dette10-15 minutter fgr de er
opplast, og i denne tiden er det viktig at det skapes en positiv samtale. Det viser seg ofte at
samtaler baerer preg av misngye, og det er av betydning at ansatte har kunnskap i motiverende
intervju (Barth et al., 2007) og kan bruke dette for & fa til endring fra et negativt fokus til en
positiv tenkning. Informanten beskriver videre at alle pasienter har en kontaktperson der de
har forsgkt a bygge gode relasjoner, som fglger opp samtaler, hjelper med praktiske gjeremal

og deltar i ansvarsgruppen.

Informanten presiserer at de ser det som viktig at de de gjar er meningsfullt og at det gir en
mestringsfalelse. Pasienter i Stabiliseringsgruppen har noe a strekke seg mot, nar de ser

resultatene fra pasientene i Rehabiliteringsgruppen.

LAR B-G beskriver at de har som hovedoppgave a administrere medikament og gjennomfare
kontrolltiltak i henhold til LAR retningslinjen (2010). Men de fremhever at stgttesamtalene er

av stor betydning for pasientene. En informant fremhever:

« ...0g noe med d ikke veere sda fordommende selv om de har gdtt i en «sprekky etter d
ha klart seg godt lenge. Det er noe med & vaere positiv. Hvis vi klarer a heller gi dem
ros og oppmuntring ndr de gjor noe bra.... det har veldig mye sa si hvordan vi snakker

med dem, ja»

Det er pasienten selv som bestemmer om de gnsker en samtale og hva de vil ta opp. Noen har
alltid noe pa hjertet, mens andre vil ha sin medisin og ga. Ansatte gir stgttesamtaler til

pasienten og er behjelpelig med rad og veiledning. Ofte trenger de en som kan hjelpe dem
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med & ta telefoner for & ordne opp i praktiske ting. For mange er det vanskelig a ta kontakt
med offentlige kontorer, og det er ikke alltid NAV kontakten er tilgjengelig.

En annen sier med et smil:

«ja og vi har mye starre frihet til & trakke over i andres arbeidsfelt, fordi vi er her og
vi kan jo egentlig preve a hjelpe til med det meste»

De har mange samtaler der rusmestring er et tema, og er rettet mot at pasienten skal fa en
bedre livskvalitet ut fra den livssituasjon han er i. Flere av sentrene har valgt at ansatte er
kontaktpersoner for noen pasienter, og de opplever at pasientene henvender seg til
kontaktpersonen nar det er noe ekstra. De kan ogsa vaere med i ansvarsgruppemgte om

pasienten gnsker det.

Alle informantene beskriver at de tidligere hadde aktivitetstilbud til pasientene. De hadde da
turgrupper, kunne ga pa kino eller bowling, de hadde male-grupper pa sentrene og noen kunne
bli med & bake. Ansatte opplevde at mange pasienter sa frem til disse aktivitetene for & ha noe
positivt & fylle dagen med. Da tilbudet ble avviklet var det en del som etterspurte det, «men na
spar de ikke lenger». Informantene sier at etter at sentrene har fatt sa mange pasienter har de
ikke ressurser til & kunne utfare slike arbeidsoppgaver. Oppgavene er na mer rettet mot a
hjelpe pasientene i det daglige og falge opp pasienter med darlig rusmestring. De praver a
kontakte pasienter som ikke kommer og kjgre hjem medisiner til dem som er syke og ikke

klarer & mate.

Alle sentrene har dpen stue og tilbud om frokost. De fremhever betydningen av maltid, da det
er grunnleggende for god helse. Stuen er ogsa en sosial arena, der ansatte er tilstede og bidrar
til dagligdags samtaler og diskusjoner som ikke dreier seg om rusmidler. De ser betydning av
samtalene for & integrere pasienten inn i et rusfritt liv. Pasienter som har levd i mange ar med
fokus pa a tjene nok penger til rusmidler for & holde seg frisk, har ofte mistet evnen til &

forholde seg til dagligdagse problemstillinger og gleder.

Flere av informantene fremhever at det burde veaere et eget tilbud til dem som gnsker
aktiviteter og som har rusfrihet som malsetning. Det er ikke bra at alle er pa ett sted da det kan
medfare fristelser & se at noen er ruset. Har pasienten en «darlig dag» er det lett a takke ja nar

det tilbys rett utenfor dgren.
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Samhandling og informasjonsutveksling er det som binder alle ledd sammen i det kliniske
mikrosystemet (Nelson et al., 2007) og er sentralt for et velfungerende behandlingsforlap.
Samhandlingsreformen (2009) papeker ogsa at pasientens behov for koordinerte tjenester ikke
bevares godt nok. Kommunen har starst fokus pa pasientens mestrings og funksjonsevne og
spesialisthelsetjenesten ser behandlingen ut fra et medisinsk perspektiv der malet er
helbredelse. I Samhandlingsreformen vises det til behov for bedre ressursutnyttelse mellom de

ulike instanser som yter helsehjelp til pasienten.

Alle informantene gir uttrykk for at samhandlingen er god mellom de fleste
samarbeidspartnere. Det som begrenser samhandling er tilgjengelighet. Alle informantene
fortalte at det er vanskelig & oppna kontakt med fastlegene, noen verre enn andre, men
beskriver dette er et kjent fenomen. Det kan ogsa vare vanskelig & fa kontakt med rett
spesialradgiver i spesialisthelsetjenesten nar det oppstar en vanskelig situasjon. Dette var
lettere tidligere nar de var til stede pa det kommunale LAR senteret en dag pr uke. Samtidig
har pasientene blitt flyttet fra det senteret de tilhgrer geografisk til andre sentre grunnet
manglende kapasitet der de tilharer, noe som vanskeliggjer kontinuitet i behandlingen. De
opplever at pasienten falger best opp behandlingen nar utdelingen er i nerheten av der

pasienten bor.

Andre samarbeidspartnere som NAV- sosialtjeneste, bo-oppfalging og andre kommunale
tiltak, samt apotek beskriver de som lettere tilgjengelige.

Det som skiller seg ut mellom LAR A og LAR B-G gar pa informasjonsutveksling av
pasientopplysninger, og jeg vil falgende beskrive ulikhetene.

LAR A far sine pasienter i hovedsak fra det lokale NAV kontoret. Siden de er organisert i
samme system har de ogsa mulighet til a fa informasjon fra NAV sitt datasystem. Utveksling
av informasjon er regulert i Helsepersonelloven (1999) og Pasient og brukerrettighetsloven
(1999), og det skal kun utleveres dersom pasienten gir samtykke til dette. LAR A har lgst
dette ved et eget samtykkeskjema som pasienten skriver under pa nar han begynner i LAR og

har utdeling ved LAR A. Informanten beskriver at det er av stor betydning at de kjenner
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pasientens historie for a kunne ivareta ham pa best mulig mate. Noen pasienter har vokst opp i
en rusfamilie eller bodd i fosterhjem og barnehjem, noen har vart utsatt for overgrep, mens
andre har hatt en vanlig oppvekst og gjennomfart skole og veert i arbeid. Noen har psykiske
vansker, andre har somatiske sykdommer som helsepersonell ber kjenne til. Som informanten
sier trenger de ikke en detaljert beskrivelse, men noe som forteller hvem de mgter og hvilke
hensyn de skal ta imgte med denne pasienten. Trenger han tilrettelegging pa noen mate
grunnet angstproblematikk, eller er det somatiske sykdommer eksempelvis diabetes der anfall
kan bli vurdert som at pasienten er ruset? Dette er eksempel pa informasjon LAR- senteret bar

kjenne til.

Informanten beskriver nar de far pasienter fra andre bydeler, fglger det ingen informasjon
med og de har bare den informasjonen som pasienten selv forteller etter hvert som de blir
kjent med ham. Dette medfarer at det tar lenger tid far de kommer i gang med a jobbe med

rehabilitering og mate de behovene som pasienten har.

Ved LAR B-G mottas det ikke informasjon om pasienten nar han har fatt plass ved LAR-
senteret. De far informasjon om hvilke medikament og kontrolltiltak han skal ha, «that’s it»
som den ene informanten beskrev og ristet pa hodet. Hun forteller at dette ble tatt opp med en
LAR overlege i spesialisthelsetjenesten for noen ar siden, og han mente da at et utdelingssted
ikke trengte noe informasjon om pasienten, men at de skulle forholde seg til det som star i
behandlingsavtalen: «det kan utveksles informasjon om forhold som har med rusmestring og
forsvarlighet a gjgre». Informanten sier videre at informasjon gar stort sett fra dem til
spesialisthelsetjenesten og det hjelper dem lite for a bli kjent med pasienten. De har ogsa
opplevd 4 bli mett med at spesialisthelsetjenesten har taushetsplikt “sa dette kan de ikke
informere om”, selv om informasjonen gjelder om hvor pasienten befinner seg da han ikke
har mgtt for & hente medisiner. De er bekymret for pasienten som ikke mgter til avtale, og

mener at slik informasjon ber veere tilgjengelig ogsa for dem.

En annen informant sier at det ogsa kan veere positivt at de ikke kjenner pasientens historie da
de mgter alle pa en positiv mate uten a vite noe om hva de har bak seg i livet. Noen kan ha en

bakgrunn med vold og kriminalitet og dette skal ikke prege maten de mgter pasienten pa.
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Samtidig sier hun at er uforsvarlig at de ikke far opplyst om pasienten har kroniske
sykdommer som diabetes eller epilepsi da de kan fa anfall nar de er pa senteret og de ma vite
hvilke tiltak de ma sette inn. Flere sier som ved LAR A at dersom de hadde hatt noe

informasjon om pasienten kunne de mgtt ham pa ham bedre mate.

Nar det gjelder den generelle samhandling med ulike instanser har en av informantene
inntrykk av at det er mer avhengig av personlighet og engasjement enn av den funksjonen
samarbeidspartneren har. Det gjelder bade fra NAV, fastleger og andre instanser. Det
beskrives at det er ikke alle som har positive holdninger til rusmiddelavhengige og til LAR,

og det kan pavirke maten de blir mgtt pa.

Jeg vil oppsummere dette kapitlet med a knytte funnene til forskningsspgrsmalene.

Informasjonen har jeg sammenfattet pa falgende mate:

e Har organisering og ledelse betydning for pasientens rusmestring og livskvalitet?

De fremkommer at de opplever det som viktig & ha god kunnskap om nasjonale retningslinjer
og lovverk i arbeidet slik at pasientene far den helsehjelp de har krav pa basert pa forskning.
De ser behovet for stedlig ledelse, bade for & fremme saker overfor overordnet ledelse og for &
ivareta de faglige utfordringer ved LAR-senteret. Nar man ser pa positive
arbeidsmiljafaktorer er de best ivaretatt der det er leder pa senteret. Dette er organisatoriske
faktorer som indirekte kan virke inn pa pasientens helsetilbud og dermed hans rusmestring og

livskvalitet.

e Hvordan pavirker ansattes kunnskap og erfaring inn pa pasientens behandling?

Ansatte har et gnske om faglig oppdatering. De ser behovet for god opplaering i
medikamenthandtering, men ogsa for a ha god kunnskap i a vurdere pasientens fysiske og
psykiske behov. Flere opplevde de hadde nytte av veiledning for & kunne handtere ulike
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situasjoner. Motiverende intervju ble fremhevet som en god metode i samtale med pasientene.
Mange har lang erfaring med ruspasienter og brukte sin erfaring bade i opplering av nye
medarbeidere og i diskusjoner under rapporten. Deres holdninger og kunnskap blir sentral for

a motivere pasienten til bedre rusmestring, og gjennom dette gi den gkt livskvalitet.

e Hva opplever pasientene som betydningsfullt for & endre sin livssituasjon?

Pasientene opplever det som positivt & bli mgtt med respekt, bli trodd pa og de trenger noen
som forstar hvilke problem de star overfor i det daglige med & holde seg rusfri, takle angst og
pavirkning fra miljget. Det blir ogsa fremhevet betydningen av a kunne bestemme over sin
egen situasjon og ha meningsfulle aktiviteter som gir dagene et innhold.

¢ Huvilken betydning har informasjonsutveksling og samhandling for pasientens

behandlingsforlgp?

Ansatte opplever de har for lite informasjon om pasientens bakgrunn, fysiske og psykiske
helse for & kunne yte den helsehjelp pasienten har krav pa. De ser pa kunnskap om pasienten
som ngdvendig for a motivere og forsta hva pasienten har behov for. Det er ogsa viktig a dele
erfaringer med andre samarbeidspartnere slik at alle jobber mot samme mal i arbeidet for &
gke pasientens rusmestring og livskvalitet. I tillegg ser de at det er betydningsfullt for
pasienten & ha differensiert tilbud pa utdelingssted ut fra pasientens rusmestring, og at dette er

tilknyttet der pasienten bor.

Det er disse rammene som danner grunnlag for drgftingen av min problemstilling:

«Hvordan opplever ansatte ved LAR-sentrene at deres arbeid bidrar til bedret rusmestring og
gkt livskvalitet for pasientene i LAR, og er det forhold ved organiseringen som pavirker til en

positiv utvikling.»
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6.0 Hvilken «forskjell» gjgr LAR-sentrene for pasienten?
Jeg vil i dette kapittelet se pa LAR-senteret som et klinisk mikrosystem og drgfte hvordan
ulike faktorer kan virke inn pa pasientens rusmestring og livskvalitet, og hvilken «forskjell»

ulike tilneerminger kan gi for pasienten.

Jeg vil ta utgangspunkt i kategoriene som er beskrevet i pkt. 3.0; organisering og ledelse,
ansattperspektivet, pasientperspektivet, og samhandling og informasjonsutveksling. For a
oppna hgy kvalitet i helsetjenester ma man se pa helheten i behandlingstilbudet og utnytte
tilgjengelig kompetansen pa ulike niva i organisasjonen. Dette er essensen i teorien om
kliniske mikrosystem. Denne grunntanken finner vi fra flere andre teoribidrag innenfor
organisasjonsfaget, f.eks. i leeringsteorier der det hevdes at helhetstenkning er en forutsetning
for organisatorisk leering (Argyris & Schon, 1996; Senge, 1999).

Som modellen for kliniske mikrosystem viser er det glidende overganger mellom de ulike

kategoriene, og det vil ogsa drgftingen beere preg av.

| kap.7 vil jeg presentere modeller for LAR A og LAR B-G slik det fremkommer av de funn
jeg har gjort. Disse modellene danner grunnlag til et forslag om hvordan man kan organisere

et LAR-senter for a fa et best mulig tilbud til pasienter i substitusjonsbehandling.

Kategorien organisering, ledelse og arbeidsmiljg peker pa det overordnede perspektiv ved
LAR-sentrene. Med det mener jeg at bruk av faglige retningslinjer, tilgjengelighet av ledelse
pa ulike niva og fokus pa et godt arbeidsmilja vil vere sentralt for 4 utvikle ansatte til a yte

god helsehjelp.

D" Aunno (2006) har studert betydningen av organisasjon og ledelse i rusbehandling. Han
konkluderer med at rusavhengighet har en kompleksitet der det behgves en helhetlig tenkning
som ivaretar fysiske, psykiske og sosiale forhold i pasientens liv, og for a fa til dette trengs
det god organisering og en ledelse som ivaretar disse forholdene. Denne helhetstenkningen er
ogsa forankret i en rapport fra helsedirektoratet (Ruud, 2011) der han beskriver hvordan

samhandling mellom de ulike niva i organisasjonen og pa tvers av hjelpetiltak er ngdvendig
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for & utvikle et tilbud til pasienter med psyKkisk lidelse og rusproblemer. Denne tenkningen
stattes ogsa internasjonalt av WHO (2009).

Jeg har valgt & samle organisering, ledelse og arbeidsmiljg i ett tema da det er sentrale begrep
som danner grunnlag for det kliniske mikrosystem. Min antakelse er at dette er faktorer som
vil pavirke den helsetjenesten som utgves, og jeg vil se pa aktuelle trekk ved de ulike sentrene
og drgfte hvordan dette kan medvirke til en bedret rusmestring og gkt livskvalitet for

pasienten.

En svakhet i undersgkelsen i forhold til dette temaet er at informantene ikke representerer
samme niva i organisasjonen. Ved LAR A har informanten rolle som bade ansatt og leder,

mens ved LAR B-G er ikke ledernivaet representert.

Hvordan virker organisasjonsstrukturen inn pa den direkte pasientbehandlingen? Dette er et

overordnet spgrsmal i teorien basert pa kliniske mikrosystem (Nelson et al., 2007).

Helse- og omsorgsdepartementet legger faringer for hvilke tiloud som skal prioriteres i
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Organisasjonsstrukturen i politiske
system er bygget opp etter en hierarkisk modell. Dette gjar det egnet til & implementere
retningslinjer gjennom etablerte politiske strukturer i helseforetak og kommuner. Som jeg har
beskrevet i pkt. 3.1.1 der jeg refererer til Strand (2007), er kommuner eksempel pa byrakrati

som er velegnet til & iverksette og falge opp rutiner.

Utviklingen av LAR-retningslinjen har blitt gjennomfert av ulike faggrupper og
brukerorganisasjoner for & ivareta lovgivning, forskning og brukerperspektivet. Her har
Helse- og omsorgsdepartementet satt sammen en tverrfaglig gruppe for & utvikle en
retningslinje som ivaretar ulike perspektiv i behandlingen. En slik gruppeorganisering
vektlegger et tverrfaglig samarbeid og har fokus pa det faglige innholdet. | falge Strand (ibid.)

brukes gruppeorganisering ofte i prosjekter inne i en stgrre organisasjon.

Nar rammene er lagt er det lokale politikere og fagpersonell som skal implementere og utvikle
et tjenestetilbud tilpasset de lokale forholdene. Dette har Bergen kommune ivaretatt gjennom

«Ruspolitisk Strategi- og handlingsplan» (2011-2016). Her er det beskrevet at utdeling og
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kontrolltiltak skal utfgres ved kommunale LAR-senter, og forsvarlighetsvurdering skal
ivaretas gjennom samtale og klinisk observasjon (jfr. 2.3.2). Sa langt er det et hierarki og den

byrakratiske modell som er gjeldende.

Det som fremkommer av ulikheter ved de organisatoriske modellene er i mellomledersjiktet
ved LAR A og LAR B-G, og jeg vil i de neste avsnittene beskrive den virkning dette kan ha i
forhold til hvor beslutninger tas.

LAR A

Det er NAV som representer mellomledersjiktet i denne enheten. Informanten beskriver
jevnlige mater der det fremlegges saker og det blir tatt beslutninger pa dette nivaet i
organisasjonen. De er organisert pa en slik mate at det er kort avstand fra pasienten til dem
som kan ta beslutninger. | rapporten «Kvalitet og kompetanse» (Ruud, 2011) beskrives
ansvarsomrader for de ulike niva i helsetjenesten, og det papekes at Helsedirektoratets

anbefalinger og retningslinjer blir fulgt opp i kommunen.

Fra LAR A beskriver informanten at da de er et prosjekt stilles det krav til at resultat blir lagt
frem for ledere i NAV. Det er denne dokumentasjonen som ligger til grunn for at det bevilges
ressurser til videre arbeid. En slik organisering er i fglge Strand (2007) eksempel pa byrakrati.
Det man gjer ma dokumenteres og begrunnes. NAV er kontrollinstansen som farer tilsyn med
om de overordnede retningslinjer og anbefalinger er fulgt. Informanten gir videre uttrykk for
at det er en god dialog med overordnet ledelse, og viser til at det er rom for fleksibilitet nar
det foreligger en god begrunnelse for tiltak som iverksettes. Dette viser at det apner opp for en
organisering som Strand (ibid.) definerer som gruppeorganisasjon der det er rom for & prove
ut nye tiltak for a forbedre pasientens situasjon. En slik apenhet og dialog i overordnet niva, er
med pa & fremme brukermedvirkning og utvikle et tiloud som gker pasienttilfredsheten
(Ruud, 2011).

I det kliniske mikrosystem fremstar LAR A i hovedsak som en gruppeorganisasjon, der det er
rom for at ansatte, brukere og ledere star sammen om 4 utvikle og ivareta et behandlingstilbud
som fremmer rusmestring og gkt livskvalitet for pasienten. Overordnet ledelse i NAV gir

frihet til & teste ut nye tiltak, og forventer av gruppen at de skal vise til forventede resultat.
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Ved LAR A har denne form for organisering gitt meningsfulle tiltak for pasientene, og ansatte
gir tilbakemelding om god trivsel der de har varierte oppgaver. Slik det beskrives, gir denne

organisasjonsstrukturen et positivt resultat.

LAR B-G

Ved LAR B-G opplever de at de legger saker frem for sin leder som bringer dette videre i
Bergen kommune. Slik organiseringen er presentert er det flere niva fra Byradsavdelingen,
«Etat for sosial, bolig og omradesatsing», til «Etat for psykisk helse og rustjenester, videre
til Straxhuset og til slutt leder for LAR-sentrene som er leder i de kliniske mikrosystem
(Straxhusets rapport, 2008). Her ser vi et hierarki og et byrakrati der det kan veare vanskelig &
komme gjennom med sine henvendelser (Strand, 2007). En hypotese er at dette kan vere
arsaken til at det er vanskelig for leder & fa gjennomslag for sine saker i ett tungt og
byrakratisk system. Det fremkommer ikke hvorfor Bergen kommune ikke gir
tilbakemeldinger pa henvendelser eller bidrar til a utvikle LAR-sentrene i henhold til
«Ruspolitisk handlingsplan» (2011-2016) der rehabilitering og stette tiltak i hverdagen er et
viktig tema. Som det fremkommer av Strand (2007) kan det vere like vanskelig a formidle
beslutninger gjennom nivaene fra politisk ledelse til ansatte, som det er & fremme gnsker og

forslag fra ansatte til nivaet der beslutninger tas.

Ser vi pa hvordan ledelsesstrukturen er ved LAR A og LAR B-G finner vi tydeligere

forskjeller.

LAR A

Ved LAR A beskrives det en organisering knyttet til NAV. Som leder ved dette senteret har
hun utviklet et stort fokus pa rehabilitering ut fra gnsker fra pasienten. Her har senteret
utviklet et tilbud fra et “nedenfra-0g-opp” perspektiv der pasientene har kommet med ideene

og stedlig leder har fremmet dette for sin leder i NAV. Dette er i trad med etablert tenkning
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slik f. eks. Starrin (2007) viser til. Som informanten sier har NAV et stort fokus pa
rehabilitering i behandlingen i LAR, og hennes leder er positiv til & prave ut nye forslag og
ideer. Hun viser i LAR A sitt handlingsdokument (Evaluerings- og metodedokument 2013/14)

til et intervju med legene Dole og Nyswander i 1994 der de sier:

“Metadon er en medisin mot den fysiologiske opiatavhengigheten ... Metadon forandrer

ikke personligheten, men legger et fysiologisk grunnlag for rehabilitering.” Videre sa Dole:
“Metadon alene endrer lite i et ellers kaotisk liv. Vi har aldri sagt at metadon gir utdannelse
til en mann som falt tidlig ut av skolen. Eller verdighet til en person som ikke har selvrespekt.
Eller et sosialt nettverk til en som har mistet det. Slike problemer ma behandles med andre

metoder».

Med bakgrunn i dette perspektivet har senteret lagt stor vekt pa rehabilitering i behandlingen
og har utviklet et differensiert behandlingstilbud ut fra pasientens gnsker og behov. A
iverksette nye tiltak krever en leder som har fokus pa utvikling og vekst og et gnske om a fa
til en forbedring for pasienten. Samtidig ma lederen ha evne til a fa ansatte med pa de ekstra
utfordringene som dette medfarer og veere tilgengelig i de situasjonene der det er behov for
stgtte. Denne form for ledelse beskriver Yukl som situasjonsbestemt ledelse (Yukl, 2013).
Disse elementene er ogsa sentrale i modellen «krav-kontroll-sosial stgtte» (Hackman &
Oldham, 1980), som jeg beskriver i pkt 3.1.2. Her ma lederen veere tilstedeveaerende og bista
ansatte i arbeidet for & fremme vekst og utvikling. Informanten fokuserer pa begrepet glede,

trivsel og anerkjennelse i arbeidet, noe som er sentrale motivasjonsfaktorer i arbeidet.

LAR A har en integratorfunksjon som finnes i gruppeorganisasjoner, jfr pkt 3.1.2 (Strand
2007). Denne ledelsesformen tar utgangspunkt i lagbygging og a integrere alle i planlegging
og utforming. Van de Ven (1986) beskriver dette som innovasjonsledelse. Tenkningen har
blitt mer aktualisert ogsa i offentlige organisasjoner og kunnskapssenteret har oversatt og gitt
ut en veileder for innovativ ledelse der man ogsa anbefaler denne ledelsesformen i offentlige

organisasjoner (Konsmo, 2009).
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LAR B-G

Ved LAR B-G har det veert flere omorganiseringer de siste arene, og en hypotese kan vere at
omstillinger er arsak til at man ikke har klart & videreutvikle tilbudet ved disse sentrene.
Informantene viser til at rehabiliteringstiltak slik det er beskrevet i «Ruspolitisk Strategi- og
handlingsplan» (2011-2016), og at det har blitt en reduksjon i tilbudet. Flere antyder at
lederne har fremmet forslag om forbedring oppover i organisasjonen, men ikke fatt forstaelse

om gkte ressurser for a fa til en endring.

Leder har ansvar for 6 senter med ulik geografisk beliggenhet. Det kan derfor veere vanskelig
a falge opp det enkelte senter slik det er organisert. Som leder er det en starre utfordring a
lede flere enheter der det er fysisk avstand mellom sentrene. Dette er kanskje noe av grunnen
til at de ansatte forteller at de har stor selvraderett og tar kontakt etter behov. En mate a se
dette pa er at nar der ikke er stedlig ledelse som griper tak i de situasjonene som oppstar, gjer
ansatte sine valg som ikke ngdvendigvis stemmer overens med overordnede faringer.
Organisasjonsformer der ansatte styrer virksomheten i kraft av sitt faglige engasjement er
ekspertorganisasjoner som er beskrevet i pkt. 3.1.2, og det er i seerlig grad ansatte med hgyere
utdanning og benevnes som fagkyndig (Strand, 2007). Dette er ikke representativt for et LAR-
senter, og det er vanskelig a finne en forklaring pa den ledelsesform som er valgt.

Ser vi pa Situasjonsbestemt ledelse (Yukl, 2013), er det ulike situasjoner som legger
premisser for ledelse, og det er uavhengig av hvor leder er plassert. Selv om en leder er
geografisk plassert ved Straxhuset, ma hun hele tiden forholde seg til ulike situasjoner pa alle
LAR-sentrene. Det kan veere en stor utfordring & fange opp situasjoner som krever
korrigering, etablere gode faglige arbeidsmiljg, og motivere til & opprettholde etablerte
rehabiliteringstiltak nar det er mange sentre og relativt store avstander mellom de ulike

enhetene som hun skal lede.

Et godt arbeidsmiljg er et grunnelement for a fa en organisasjon til & fungere optimalt. Til
dette kreves god ledelse som er tilstede, og som samtidig gir frihet til & utvikle engasjement

og kreativitet (Einarsen et al., 2000).
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«Ansatte skal ta ansvar for sitt eget arbeid, og veere stolte av det de gjar, det er dette som
viser resultater, nar de far frihet til & utvikle behandlingstilbudet. Det er det som er ngkkelen
til microsystemet» mener overlege Jargen Tholstrup (Introduksjon til kliniske mikrosystemer,
2008).

Medvirkning er en sentral faktor for & utvikle og forbedre forhold pa arbeidsplassen. Hvordan
ansatte definerer et godt arbeidsmiljg og hvordan ledelsen ser pa dette kan veere ulikt. Ved
LAR-sentrene fremkommer det ulikheter om hvordan dette begrepet blir forstatt, og som jeg
na skal gripe fatt i.

LAR A

Ved LAR A er det nare relasjoner mellom ansatte og leder. Leder deltar i det daglige arbeidet
samtidig som hun har lederoppgaver. Det er hun som iverksetter planer og tiltak, og er
drivkraften i systemet. Det som kan by pa utfordringer i en slik modell er at ansatte kan bli
avhengig av stedlig ledelse og dermed kan man bli passiv i jobben dersom man overlater
initiativ til ledelsen. I henhold til «krav-kontroll-stgtte modellen» (Hackman & Oldham,
1980) som jeg viser til i pkt. 3.1.2 ser det imidlertid ut til at de har de funnet en balanse
mellom hgye krav, medbestemmelse og kunnskapsutvikling der leder er tilgjengelig som
veileder. Selv om leder er drivkraften tar hun med ansatte og pasienter for & fa ideer og
planlegge hvordan tilbudet skal utformes. I tillegg er hun aktiv i arbeidet og er med & motivere
underveis, slik at ansatte blir trygge i arbeidet selv om det stilles haye krav.

Ut fra «krav-kontroll-stgtte modellen» (ibid.), vil dette LAR senteret score hgyt pa
motivasjonsfaktorene der ansatte formidler at arbeidet er variert, det er betydningsfullt for
pasientene og for samfunnet, de far tilbakemeldinger fra leder, og de er involvert i
oppbygging av driften (Einarsen et al., 2000). For pasientene ved LAR A vil dette
arbeidsmiljget bare preg av trygghet og oppfelging uavhengig i hvor de star i
behandlingsforlgpet. Det barer preg av glede og motivasjon, noe som man kan anta overfares
til pasientene. Pasientene gir tilbakemelding om at det er et godt sted & vere og at de blir mgtt
pa en god mate. De opplever a kunne vere @rlige uten at det medfarer sanksjoner, men at de

ma ta konsekvenser av at de har rust seg og far da ikke delta i enkelte aktiviteter. De blir
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forklart at forsvarligheten i behandlingen ma prioriteres for aktiviteter, og en god forklaring
blir akseptert.

LAR B-G

Ved LAR B-G har de ikke stedlig ledelse som falger opp i det daglige arbeidet. Ansatte ma
veere mer selvstendige, og det kreves en hgy grad av engasjement for a opprettholde og
utvikle behandlingstilbudet. De beskriver at leder kan nas pa telefon nar det oppstar

vanskelige situasjoner, men der er ingen leder som motiverer i det daglige arbeidet.

Denne formen for ledelse kan ha ulike utfall. Dersom motivasjonsfaktorene er tilstede;
variasjon og ferdigheter, oppgavedentitet, oppgavens betydning, autonomi og tilbakemelding
kan det fare til vekst og trygghet i arbeidssituasjonen (Einarsen et al., 2000). Slik det
fremlegges fra informantene har ikke selvstendigheten fart til vekst ved LAR-senteret.
Pasientene har fatt redusert aktivitetstilbudet, uten at ansatte kan si noe om hvorfor det har
blitt slik. Det beskrives ogsa liten tillit til politisk ledelse nar de ikke far tilbakemeldinger pa
henvendelser om at de ser et behov for et bedre og differensiert tilbud til pasientene. En slik
avstand til ledelse kan fa en negativ utvikling i motivasjonen for a vedlikeholde og bygge opp

aktivitets- og rehabiliteringstilbud.

Noen sentre har hatt stor turnover der ansatte har sluttet og er langtids-sykmeldte. Ved disse
sentrene er det nye ansatte, noe som gker behovet for opplering og veiledning. Slik det
fremkommer, er det lite systematisk opplering, veiledning og oppfelging fra leder. Dette er
faktorer som skaper ustabilitet i personalgruppen og kan fare til mistrivsel dersom det ikke

blir ivaretatt av leder.

Ansatte sier generelt at de trives godt ved sentrene, og opplever at de har et positivt og godt
arbeidsmiljg. En forklaringsmodell kan veere nar leder ikke er tilstede og stiller krav om at

tiltak skal gjennomfares, fagrer dette til passivitet i arbeidet men mer sosialt samhold.

Pasienter i LAR B-G tilbakemelder ogsa at de trives ved sentrene, og de blir mgtt pa en god
mate av ansatte. Ut fra informantenes tilbakemelding beerer det likevel preg av at pasientene
har mindre tilknytning til sentrene enn far. Mange tar sin medisin og gar, uten a benytte seg

av de hjelpetilbud som er ved senteret, mens andre har senteret som sin sosiale arena. Der

64



pasientene bruker LAR-senteret og de ressursene som er der, kan det begrunnes i stabilitet og
tilgjengelighet i personalgruppen og pa denne maten kan arbeidsmiljget ha innvirkning pa
pasientens rusmestring og livskvalitet ut fra hvem han mgter og hvordan han blir ivaretatt.
Gjersing (2011) har i sin forskning sett pa betydningen av ansattes holdninger i mgte med
pasienten, og det fremkommer at nar pasienter blir mgtt med respekt og gode holdninger kan
dette ha en positiv innvirkning. Det konkluderes der med at det trengs mer forskning pa dette

temaet.

| kategorien som fokuserer pa ansattperspektivet er kunnskapsutvikling, samhandling og
hvordan arbeidsmiljget pavirker ansattes holdninger og handlinger sentralt. Modellen for
kliniske mikrosystem (pkt. 3.1) viser at disse faktorene henger sammen, men jeg vil her
fokusere pa kunnskapsutvikling ved LAR-sentrene da modellen vektlegger dette under

ansattperspektivet.

Denne delen av det kliniske mikrosystemet handler om hvordan ansatte far utvidet sin
kompetanse for & motivere pasienten til bedret rusmestring og gjennomfare tiltak som gker
pasientens livskvalitet. Jeg har i pkt. 3.1.2 presenterer teoriene for leering i organisasjoner
utviklet av Argyris & Schén (1996) og Nonaka (1994) som ser pa hvordan erfaringsbasert
kunnskap formidles. Jeg vil i hovedsak bruke disse teoriene som teoretisk bakgrunn nar jeg

ser pa hvordan ansatte utvikler kunnskap.

LAR A

LAR A beskriver at de er sgkende etter kunnskap. De har fokus pa & kunne rutiner omkring
forsvarlig medikamenthandtering. Det & sikre at rutiner blir fulgt vil i teorien betegnes som
enkelkretslaering (Argyris & Schon, 1996). Ansatte far kurs i medikamenthandtering ved
ansettelse, og sikrer dermed at rutiner blir fulgt og forsvarligheten ivaretas. Pasientsikkerheten
ved utlevering ivaretas og dette er et krav i henhold til nasjonale fgringer (Helsedirektoratet,
2013; St.meld.nr. 30, 2011-2012).
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Ansatte har 3-arig helsefaglig utdanning, men ikke videreutdanning. Leder ved senteret bruker
tid pa & undervise og veilede, og ansatte far mulighet til a ta ut 2 studiedager i aret og utnytter
fagdager og kurs for & heve nivaet. De vurderer nye tiltak og har som mal for det kommende
aret at alle skal fa kurs i samtaleteknikken Motiverende intervju (Barth et al., 2007) for &
styrke sine ferdigheter i samtale med pasientene. Det & utvikle ansatte som «verktgy» anses
som betydningsfullt fra flere hold (Ruud, 2011; Vifladt et al., 2004).

Ved LAR A bruker de tilbakemelding fra pasientene og egne erfaringer i evalueringsarbeidet,
for sa a utvikle og forbedre tiltakene. I modellen til Argyris & Schon (1996) er denne formen
for leering betegnet som dobbeltkretslaring. Det & evaluere og forbedre tiltak gir utvikling i
organisasjonen, og er en forutsetning for a bli karakterisert som en leerende organisasjon
(Senge, 1999).

Dette senteret har kontroll pa opplering i rutiner og hagyt fokus pa kunnskapsutvikling. De ser
pa hvordan de kan lzre av det de gjar, og pa denne mate utvikle virksomheten. Da de er en
relativt ny-oppstartet enhet har de lite erfaringskunnskap (Nonaka, 1994), men de forsgker a
utnytte de mulighetene de har for & utvikle kunnskap og sgker veiledning fra

spesialisthelsetjenesten i enkeltsaker.

A utvikle lzering p& denne méaten krever en leder som fokuserer p& kunnskapsutvikling og
utvikler gode leeringsarenaer i organisasjonen (Wadel, 1997). Wadel bygger pa teorien til
Argyris & Schon som hevder at ansatte skal «lare & leere». Han bruker begrepet pedagogisk
ledelse for & utvikle ansatte til & bruke det de laerer pa en selvstendig og kreativ mate, og sier
at for & lykkes i dette arbeidet er det viktig & skape gode relasjoner gjennom dialog og fremme

positive arbeidsmiljgfaktorer (Einarsen, 2007).

LAR B-G

Informantene ved disse LAR-sentrene har en lik fremstilling av hvordan kunnskap formidles

og hvilke utviklingsmuligheter som gis i Bergen kommune.

Det som vektlegges er lovpalagt opplaring i medikamenthandtering slik at disse rutinene blir

fulgt opp pa en forsvarlig mate. Det er jevnlige kurs pa dette ved Straxhuset, pa samme mate
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som ved LAR A. Pa den maten blir ogsa pasientsikkerheten ivaretatt og opplaringen er
kvalitetssikret (Helsedirektoratet, 2013; St.meld.nr. 30, 2011-2012).

De fremhever at det pa fagdager har veert stgrst fokus pa oppleering i rutiner og mindre pa a
utvikle kunnskap om fagfeltet. Som ved LAR A er det hgyt fokus pa a falge sentrale rutiner.
Denne form som Argyris & Schon (1996) betegner som enkelkretslaering er ngdvendig for a
utfgre konkrete arbeidsprosesser, men er ikke utviklende for en organisasjon. Wadel (1997)
ser pa motpolen til pedagogisk ledelse som administrativ ledelse. Han hevder det er behov for
begge egenskapene for a utvikle og vedlikeholde en organisasjon. Ved LAR B-G er det fra
ledelsens side vektlagt sterst fokus pa administrative oppgaver som sikrer at rutiner blir fulgt
opp, og det blir dermed vanskeligere & utvikle en lerende organisasjon der dobbelkretslaering

pagar.

En styrke ved LAR B-G er at de har erfarne ansatte med god formell kompetanse og
videreutdanning. De forteller at de bruker sin kunnskap og erfaring i det daglige arbeidet, og
for & lzere opp nyansatte og videreutvikle kunnskapen internt. | faglge Nonaka (1994) er dette
en viktig form for kunnskapsutvikling. Den tause kunnskapen formidles ved observasjon eller
dialog mellom ansatte og blir etter hvert implisitt kunnskap g danner grunnlag for enhetens
verdier. Denne maten a formidle kunnskap pa beveger seg i en spiral ut fra den prosessen man
er i. Nonaka (ibid) bruker ogsa begrepet redundans for en form for kunnskapsutvikling. Dette
er nar spenninger og kreativt kaos apner opp for refleksjon og diskusjoner. Slik informantene
beskriver deres arbeidshverdag, oppstar det ofte uforutsigbare situasjoner. Her kommer
erfaringer og kunnskap om pasienten til nytte for a lgse utfordringer pa en god mate bade for
pasienten og de ansatte. De kan ofte sta overfor pasienter som er ruset og truende, og de

formidler at de da er godt a ha ulike erfaringer a bygge pa.

LAR B-G har sin styrke i erfaringsbasert kunnskap og hvordan denne formidles, i tillegg er

det stort fokus pa at rutiner falges og de formidler stor trygghet i sin arbeidssituasjon.

Pasienten er den sentrale personen i det kliniske mikrosystemet. For & kunne gi god helsehjelp
ma pasienten bidra med kunnskap om seg selv og den gruppen han representerer. (Nelson et
al., 2007).

67



Som jeg har vist til i pkt 3.1.4 og pkt. 5.3 har valgt & bruke begrepene brukermedvirkning
(Starrin et al., 2007), mestring (Vifladt et al., 2004) og livskvalitet (NOU 1999:2) som

teoretisk grunnlag i diskusjonen om hvilken betydning pasientperspektivet har i behandlingen.

LAR A

Brukermedvirkning er hgyt prioritet ved LAR A. De har etter pasientenes gnske utarbeidet et
rehabiliteringstilbud slik at dagene far et meningsfullt innhold. Tiltak som bygger pa fysisk
aktivitet og arbeidstrening viser a ha god effekt i rusbehandling (Kunnskapssenteret, 2012).
Det var pasienter med rusfrihet som malsetning som gnsket noe a gjare, og de valgte derfor a
tilby et differensiert tiloud med fokus pa rehabilitering til denne gruppen, og sosiale tiltak for

pasienter i stabiliseringsgruppen.

Denne inndelingen farte til at pasienter i stabiliseringsgruppen sa pa seg selv som et «B-lag
og boss-narkomane», og at de ikke var gode nok. Ansatte brukte da tid pa a gi pasientene i
denne gruppen stattesamtaler og en forklaring om at de pa dette tidspunkt ikke er i stand til &
delta i rehabiliteringsgruppen, men at de pa et senere tidspunkt har mulighet til & mestre dette.
Pa denne maten blir det dpnet opp for at pasientene har en medvirkning til & endre sin
livssituasjon slik det fremkommer i Viflat og Hopen (Vifladt et al., 2004) sin definisjon av

empowement:

«a utlgse handlinger som styrker folks egne krefter og motvirker forhold som kan fare til
passivitet og uheldig avhengighet».

Forskning viser at det er uklart om stgttesamtaler har en direkte effekt pa pasientens
rusmestring, men det & bli mgtt med respekt og empati gker pasientens syn pa seg selv og
dermed hans livskvalitet. Det er vanskelig & male slike forhold, men ut fra tiloakemelding fra
brukere anbefales a vere en del av tilbudet som er i LAR (Kunnskapssenterer, 2012; Ravndal,
2004; WHO, 2009).
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LAR B-G

Ved LAR B-G er det ikke lagt til rette for aktiviteter etter pasientens gnsker. De har tidligere
hatt et tilbud, og noen av pasientene har uttrykt at de har savnet dette. Det tilbudet de na har er
et maltid, hjelp til enkelte gjeremal og samtaler med ansatte. De kan selv velge om de vil
benytte seg av tilbudene, og ogsa om hva de gnsker a snakke om. Som forskning viser (ibid.)
er det uklart om strukturerte samtaler har en bedre effekt enn stgttesamtaler, men man anser
det som betydningsfullt & imgtekomme pasienten behov for samtale i det daglige. Mange
rusmisbrukere er ensomme, har vonde minner fra barndom og oppvekst eller fra tiden i aktiv
rus -og det er vanskelig & finne en mening i hverdagen. De opplever ikke en reell mulighet til
a medvirke i egen behandling da de opplever strenge rammer i forhold til daglig oppmate for a
ta medisiner under tilsyn, og overvaket urinprgver. Pasienter sier det oppleves som krenkende
og nedverdigende at ansatte ikke stoler pa dem og det bidrar ikke til & gke selvtillit eller
mestringsfalelse. Dette er tilbakemeldinger fra sentrene, og som er sammenfallende med

nasjonal og internasjonal forskning (Brekke, 2010; Deborah Olszewski, 2012).

LAR A

Informanten beskrev betydningen av a spise frokost sammen far aktiviteter slik at pasientene
var fysisk i stand til & gjennomfare trening eller jobb. I tillegg ble det lagt til rette for
arbeidstgy for dem som ikke hadde rad til & kjgpe dette selv. Dette var enkle grep som satte
pasienten i stand til & delta, og gjennom dette gke sin mestringsfalelse. Pasientene gkte sine
prestasjoner, fikk anerkjennelse fra ansatte og naermiljg, de engasjerte seg og fikk nye

utfordringer og ansvar.

Pasientene beskriver stor tilfredshet med & veere aktive og ser at de far det til. Selvfalelsen er
lav hos mange rusmisbrukere og det tar tid & bygge opp troen pa seg selv og forstd at man kan

bidra til noe positivt (Kunnskapssenteret, 2012).

Blant pasientene i skadereduksjonsgruppen var ikke opplevelsen av mestring et tema de
gnsket & fremheve. De opplevde heller et nederlag da de ikke hadde nok motivasjon eller grad

av rusmestring til & kunne delta i aktiviteter og arbeidstrening. Ansatte opplevde etter en tid at

69



dette endret seg, og at de kunne ha andre mal som bidro til mestring. Det a sta opp og hente
medisiner daglig, og opplevelsen av a ha et bedre liv ble tema det ble fokusert pa. Det a «<mgate
pasienten der han er» i behandlingsforlgpet kan bidra til & gi pasienten en opplevelse av

mestring i hverdagen og sette i gang en endringsprosess (Ruud, 2011; Vifladt et al., 2004).

LAR B-G

Ved LAR B-G kommer pasienter med ulike malsetninger pa samme senter, og det er ikke lagt
til rette for differensiert apningstid. Hovedfokuset pa disse sentrene er, slik jeg oppfattet det,
er a ivareta pasienter med skadereduksjon som malsetning. Pasientene opplever det som
positivt & fa stgttesamtaler med ansatte, og for mange er det den eneste muligheten de har til &
snakke med rusfrie personer. Resultat av forskning viser at man antar at sosial statte har en
effekt, men evidensgrunnlaget er for svakt til at man kan trekke sikre konklusjoner (Brekke,
2010).

Pasienter i kategorien skadereduksjon far god oppfelging ved LAR B-G, og det settes av tid

til stgttesamtaler og oppfelging i ansvarsgruppen. Malet er & styrke pasientens opplevelse av
egenverdi, og motivere til endring for bedre rusmestring. Dette stattes som tidligere nevnt av
flere forfattere, blant annet av Brekke (2010), Ruud (2011) og Vifladt (2004).

LAR A

Rehabiliteringsgruppen tilbakemeldte til de ansatte at de var stolt av seg selv fordi de klarte a
gjennomfare de mal de hadde satt seg, og at de fikk positiv oppmerksomhet i lokalaviser og
fra folk som gikk forbi. Mange har ikke erfaring med a vaere i arbeid eller gjgre noe for
samfunnet, og har aldri kjent pa denne fglelsen av stolthet. Deres erfaringer beerer preg av

negativ oppmerksomhet fra neermiljget ut fra den livsfarsel de har vist.

Livskvalitet kan som jeg har beskrevet i pkt. 3.1.4 forstas som en subjektiv opplevelse av
positive og negative sider ved eget liv (NOU 1999:2). Pasientene i rehabiliteringsgruppen

tilbakemeldte at de opplevde a ha en verdi i samfunnet og dette styrket deres opplevelse av
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livskvalitet. Antonovsky har (i Viflat et.al, 2004.s13) beskrevet at for & na malet ma pasienten
ha en opplevelse av sammenheng. Pasienten ma forsta hensikten med at rehabilitering er
betydningsfullt i LAR. Det ma veare handterbart, med det menes at pasienten ma ha nok
ressurser til a takle de utfordringene som han mgter bade fysisk og psykisk, og ikke minst ma

han oppleve det som meningsfullt.

I tillegg trekker WHO (jfr. Pkt. 3.1.4) frem det medisinske perspektivet for hvordan
opplevelsen av den fysiske helsen pavirker opplevelsen av livskvalitet. For pasienter i
stabiliseringsgruppen er opplevelsen av sykdom sa stor at de ser seg ikke i stand til & mate de
fysiske, psykiske og sosiale utfordringene som er for rehabiliteringsgruppen. I den situasjonen
de er na har de ikke ressurser til aktivitet, og er i behov av stgtte fra ansatte for & mestre

hverdagen.

LAR B-G

For skadereduksjonsgruppen i LAR A og for pasienter i LAR B-G er det en tilnermet lik

opplevelse av hvordan de opplever sin livssituasjon.

Forskning viser at det oppstar en endring i livskvalitet med & vaere i LAR-behandling. Selv
om pasientene opplever strenge rammer i forhold til henteordning og kontrolltiltak slipper de
«stresset og jaget» etter & skaffe penger til rusmidler (Deborah Olszewski, 2012; Reitinger,
2009; Treloar, 2007). For mange har ogsa dette fart til lange fengselsopphold, og kontakt med
rusfritt nettverk og familie har blitt neermest avsluttet. | tillegg er det dokumentert en bedre
helse bade psykisk og somatisk (Brekke, 2010; Skeie, 2012).

Pasienter i denne gruppen har ikke alltid forstaelsen av a se sammenhengen i behandlingen, og
ansatte ma gradvis tilnsrme seg pasienten for a gke pasientens trygghet og medvirkning. For
denne gruppen er malet & bygge opp tillit, fa pasienten til & se deres mestringsevne og mening

I hverdagen, og gjennom dette medvirke til en gkt livskvalitet for pasienten (Starrin et al.,
2007). Dette er oppgaver som ansatte ved LAR B-G fremla som en av deres viktige

funksjoner.
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Det er ingen uenighet fra informantene om at det er ngdvendig med godt samarbeid, og at

man ma unnga fragmenterte tjenester.

Her star samfunnet overfor noen utfordringer som gjelder teknologiske lgsninger og
informasjonssikkerhet (Samhandlingsreformen, 2009). Dette vil jeg konstatere, men ikke ga
inn pa i draftingen da det gar pa teknologiske utfordringer. Temaet har likevel stor betydning

for samhandling og informasjonsutveksling.

Jeg vil vektlegge hvordan informasjonsutvekslingen er mellom LAR-sentrene og
samarbeidspartnere, og hvordan dette pavirker behandlingsforlgpet til pasienten. Jeg vil
knytte mine funn til de 3 utfordringer som er beskrevet i Samhandlingsreformen (ibid.) og

som jeg har redegjort for i pkt. 3.1.5.

«Utfordring 1: Pasientens behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok-

fragmenterte tjenester».
«Utfordring 2: Tjenesten preges av for liten innsats for & begrense og forebygge sykdoms.

«Utfordring 3: Demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil

kunne true samfunnets gkonomiske bareevne».

LAR A

LAR A har tilgjengelig pasientinformasjon fra NAV da de er knyttet opp mot deres
datasystem. De har lgst utfordringen vedrarende taushetsplikt med & fa et skriftlig samtykke
fra pasienten om a kunne innhente informasjon fra NAV. Ansatte er ogsa med pa
ansvarsgruppemgter etter gnske fra pasienten, og pa denne maten samtykker pasienten til at
de er kjent med pasientens behandlingsforlgp. LAR A har klart & imgtekomme utfordring 1 i
Samhandlingsreformen (2009) for de pasientene som er tilknyttet deres NAV kontor.
Personopplysninger brukes med varsomhet i henhold til taushetsplikt (Helsepersonelloven,
1999) og i den hensikt & gi pasienten det best tilgjengelige behandlingstilbud. Kunnskap om
pasientene viser seg a ha betydning for a tilpasse tilbudet til den enkeltes behandlingsforlgp

og medvirke til gkt rusmestring og bedret livskvalitet.
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De har ogsa iverksatt tiltak som knyttes til utfordring 2 ved a iverksette tiltak rettet mot
rusmestring, fysisk aktivitet og arbeidstiltak. Dette er forebyggende tiltak i forhold til & bedre
fysisk helse, gkt mestringsfalelse som bedrer psykisk helse og fokus pa stettesamtaler for a
bedre rusmestring (Brekke, 2010; Skeie, 2012).

Utfordring 3 er a tilpasse tilbudet ut fra demografisk utvikling og hvordan utviklingen av
opiatavhengighet endrer seg. Dette er i hovedsak et overordnet perspektiv, men LAR-sentrene
ma tilpasse seg pasientenes behov i forhold til hvor de bor og hvilke oppfalging de trenger.
LAR A utviklet et differensiert tilbud ut fra de utfordringene de stod overfor med flere
pasienter med ulike behov. Pasienter med gnske om rehabilitering fikk tilpasset et tilbud ut fra
sin rusmestring og gnske om a fa en bedret livskvalitet. De som ikke klarte & delta pa
aktiviteter fikk likevel et bedret tiloud der deres behandling ble tilpasset det mestringsnivaet

de nd var i stand til & ta del i.

Denne differensieringen kom ogsa som et resultat av at de fikk flere nye pasienter og de sa det

ble behov for a tilpasse LAR-senteret til flere brukere.

LAR B-G

Ved LAR B-G har de ikke samme mulighet til & innhente informasjon om pasienten via
datasystem og gjennom dette imgtekomme pasientens behov for tilpassede tjenester.
Informantene kjenner til at denne problemstillingen har blitt drgftet med
spesialisthelsetjenesten som har det overordnede ansvaret for behandlingen i LAR, men det
har ikke veert noen endring pa dette siden de startet opp i LAR i 2002. Det var en diskusjon i
2011 med LAR Helse-Bergen, uten at de fikk forstaelse for deres behov om bedre kunnskap

om pasientens bakgrunn, og fysisk og psykisk helse.

Utfordring 1 (Samhandlingsreformen, 2009) med fokus pa a inkludere LAR-sentrene i
behandlingen er ikke gjennomdrgftet, og dermed ikke tatt stilling til av
spesialisthelsetjenesten. Informantene sier de praver a hjelpe pasientene ut fra de
opplysningene pasienten selv har gitt. Dette stemmer ikke alltid med de opplysningene som
ligger hos NAYV eller spesialisthelsetjenesten, men det er dette kan forholde seq til. I verste

fall kan de fare til at de motarbeider avtaler som er laget i IP, Individuell plan (2010). LAR-
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sentrene skal gi informasjon vedrgrende pasientens rusmestring til ansvarsgruppen, men de

far lite tilbakemeldinger pa de tiltak de iverksetter.

Nar det gjelder utfordring 2 har LAR B-G som hovedfunksjon & ha utdeling og kontrolltiltak.
A f& behandling i LAR er i seg selv er en del av & begrense og forebygge sykdom (Skeie,
2012). De hjelper pasienten i en her-og-na situasjon og har stgttesamtaler i forhold til
rusmestring. Dette kan gi stabilisering og hindre tilbakefall. Pasienten kan fa tilsyn i forhold
til somatisk helse og de har fokus pa ernaering der pasienter daglig far et naeringsrikt maltid.
Ved disse sentrene har de ikke lenger ressurser til aktivitet som bidrar til ytterligere

rehabiliteringstiltak som bidrar til & begrense sykdom.

A tilpasse tilbudet ut fra demografisk utvikling, utfordring 3, ser ikke ut til & vaere et fokus
ved LAR B-G. Nar det ikke er kapasitet til & ta inn nye pasienter ved det senteret som er
nermest, fa han et tilbud ved ett annet senter selv om dette ikke er et godt tilbud ut fra
pasientens geografiske tilhgrighet. Pasienter far utdeling pa apotek, selv om de ikke er stabilt
rusfrie slik det er beskrevet i LAR-retningslinjen (2010). Disse LAR-sentrene har ikke
utviklet et differensiert tilbud ut fra pasientens rusmestring. Det beskrives av bade ansatte og
pasienter at de synes det er uheldig at alle kommer til samme tid og sted, da det ofte kan fere
til at noen lettere begynner a ruse seg.

Grunnlag for konklusjon av mine funn

Slik det kan se ut til er det LAR A som har flest egenskaper som fremmer gkt rusmestring og
livskvalitet for pasienter i LAR, og jeg Vil vise dette gjennom modellen jeg vil presentere i
kap.7. Drgftingen som jeg har gjennomgatt i dette kapittelet danner grunnlag for
konklusjonene og forslag til en modell for hvordan det vil vaere hensiktsmessig a organisere et

LAR-senter. Denne vil jeg presentere i kap.8.
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7.0 LAR-senter presentert som klinisk mikrosystem.

Jeg vil falgende forsgke a plassere de funn jeg har gjort inn i modellen for kliniske
mikrosystem. Jeg vil benytte de 4 kategoriene jeg har presentert i pkt. 3.0, organisering og
ledelse, ansattperspektivet, pasientperspektivet, informasjon og samhandling for a
systematisere modellen. Denne formen bygger som tidligere beskrevet pa Nelson (2007) sin
fremstilling av kliniske mikrosystem der begrepene purpose, patient, professionals, prosesses

and patterns danner grunnlag for modellen (pkt. 3.1).

Modellen har et grunnleggende felt som illustrerer at delene henger sammen og viser som
Senge (1999) papeker at helheten er mer enn summen av delene. Det kliniske mikrosystem er
avhengig av alle perspektiv og samhandling internt og eksternt er sentralt for & kunne gi et
optimalt behandlingstilbud.

7.1 LAR A som Kklinisk mikrosystem
Modell for LAR A med utgangspunkt i det kliniske mikrosystem:

/Organisering og \ /Ansatt \

ledelse * Kunnskapsutvikling
»Hoyt fokus pé Nasjonale *Enkel-og

retningslinjer og lovverk dobbelkretsleering
*NAV: overordnet ledelse *Motivasjon og endring
*Stedlig ledelse *Stoette

N\ NG _/
/Pasient \ /Salnhandling \

*Medvirkning *Relasjonsbygging med

*Mening i hverdagen samarbeidspartnere

= Okt livskvalitet *Utnytter tilgjengelige data

* Aktiviteter *Dokumentert samtykke fra
pasient

*Tilpassing av
behandlingstilbud

- N\ /)
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Organisasjon og ledelse.

Faktorer som karakteriserer LAR A i henhold til organisering og ledelse er at de har et hgyt
fokus pa Nasjonale retningslinjer som styringsdokument (LAR Retningslinjen, 2010), og de
er bevisst pa lovgivning og retningslinjer som regulerer virksomheten (Helsedirektoratet,
2013). I tillegg har de utviklet et eget dokument «LAR Arna — Arna Aktiv Evaluerings- og
metodedokument 2013/14» for egen enhet.

De har valgt en ledelsesform der leder er aktiv i arbeidet samtidig som hun har personalansvar
(Einarsen et al., 2000). Dette gir et positiv signal overfor ansatte og pasienter der hun ser
betydningen av det arbeidet som blir utfgrt samtidig som hun har en nzrhet til overordnet
ledelse (Konsmo, 2009; Strand, 2007).

Ansattperspektivet.

Lederrollen far betydning for & ivareta ansattperspektivet og vere en stgtte for ansatte som
skal fylle de krav som settes for god behandling (Einarsen et al., 2000). For & utvikle ansatte
som verktgy, har leder fokusert pa betydningen av kunnskapsutvikling der ansatte er trygge i
rutiner og har god fagkunnskap som de formidler til pasientene (Argyris & Schon, 1996). Ved
hjelp av strukturerte samtaler som motiverende intervju har de fatt kunnskap om hvordan de
kan bidra til & motivere til bedre rusmestring og fokusere pa pasientens livskvalitet. Ansattes
kunnskap bidrar til at kravet om pasientsikkerhet i helsetjenesten er ivaretatt (Strateginotat,
2004; Ruud, 2011).

Pasientperspektivet.

I styringsdokument (LAR Arna-Arna aktiv 2013/14) og LAR Retningslinjen (2010) er
brukermedvirkning beskrevet som en sentral faktor for a lykkes i arbeidet. Ved LAR A har
leder tilrettelagt for at pasientene har fatt delta i planleggingen av aktivitetstilbud, noe som de
tilbakemelder har det hatt betydning for at det de gjar gir mening og gker deres livskvalitet.
Leder har veert sentral for & fa utviklet et tilbud i trad med pasienten gnsker, bade med sine
holdninger om & gi pasienten medvirkning og a fremme dette overfor overordnet ledelse slik

at det er mulig 4 iverksette tiltak (Starrin et al., 2007).
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Samhandling og informasjon.

A utvikle gode samarbeidsformer med nare samarbeidspartnere er ngdvending for & nd

pasientens malsetning. Pasienter i LAR har komplekse problemstillinger der ulike aktarer er

involvert (Ruud, 2011). Dette gjelder NAV sosialtjeneste, NAV stat vedrgrende bolig,

rehabilitering og skonomiske forhold. Mange har psykiske og somatiske problemstillinger og

noen har kontakt med kriminalomsorgen. Dette er komplekse forhold der det kreves god
samhandling og informasjonsutveksling for & ivareta pasienten. Viktige perspektiv er a ha
tilstrekkelig informasjon og a ivareta taushetsplikt og etiske hensyn (Pasient og
brukerettighetsloven, 1999). Dette har LAR A lgst ved a utvikle gode relasjoner til
samarbeidspartnere og fa samtykke fra pasienten der de har tilgang til ngdvendige
opplysninger (Samhandlingsreformen, 2009; Strateginotat, 2004). De har utviklet et tilbud
som bidrar til a begrense og forebygge sykdom, og de har tilpasset tilbudet ut fra de

demografiske forhold slik jeg beskriver i pkt. 3.1.5 0g 5.4.1.

Modell for LAR B-G som et klinisk mikrosystem:

/Organisering og \ /Ansatt \

ledelse + Erfaringsbasert kunnskap
*Hoyt fokus pa Nasjonale * Enkelkretslering

retningslinjer +Lav grad av oppfelging og
*» Overordnet ledelse: Bergen- stotte fra leder

kommune, Straxhuset

*1 leder pa 6 desentraliserte
sentre

\_ AN J
/Pasient \ /Samhandﬁng \

*God sosial stette *Relasjonsbygging

*Lav grad av medvirkning +Lav grad av

*Lav grad av meningsfull informaasjonsutveksling.
aktivitet *Lav grad av

*Lav pavirkning i henhold til ressursutnyttelse
okt livskvalitet

\_ A\ _J
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Organisering og ledelse

LAR B-G er organisert i et hierarkisk system i Bergen kommune. Ut fra mine funn kan det se
ut som om det er vanskelig a fa gjennomslag i dette systemet. De har valgt en ledelsesform
der nermeste leder har ansvar for 6 LAR-senter i ulike bydeler og har forholdsvis lite kontakt
med ansatte og pasienter pa LAR-sentrene. Det blir dermed vanskelig & fa formidlet gnsker og
behov til det nivaet som tar beslutninger (Strand, 2007). Driften styres av nasjonale
retningslinjer og kravet om forsvarlig utdeling av LAR-medikament fra helsedirektoratet og

kommune er ivaretatt.
Ansattperspektivet.

Ansatte har sin styrke i erfaringsbasert kunnskap (Nonaka, 1994). Dette brukes i det daglige
ved rapporter og opplearing av nyansatte. Fra overordnet niva har de gjennomfart en
organisert oppleering i rutiner for medikamenthandtering og om nasjonale retningslinjer.
Leder er ikke tilstede for & vurdere hvilke behov som er ved det enkelte LAR-senter eller hos
den enkelte ansatte. Ansatte bruker mye tid pa sosial stgtte der pasienten selv styrer samtalen.
Mange har videreutdanning og lang erfaring, men der er ikke stedlig ledelse som har fokus pa
hvordan kunnskap kan videreutvikles ved det enkelte LAR-senter (Argyris & Schon, 1996).
Aktiviteter har blitt avsluttet av ulike arsaker, og det har ikke blitt drgftet om hvordan de kan
iverksette det pa nytt.

Pasientperspektivet.

Ansatte formidler at mange pasienter setter pris pa a fa snakke om sine daglige problemer
med ansatte, og fa rad og hjelp til hvordan de han handtere dette (Gjersing, 2011). Siden
ansatte i liten grad har kjennskap til pasientens gvrige behandling, blir stettesamtalene ikke et
malrettet tiltak. Det har vaert et gnske om a veere en del av ansvarsgruppen til pasienten, men
dette har ikke blitt satt i system av ledelse og har veert vanskelig a gjennomfare. Pasienten har
ikke en mulighet til medvirkning i det tilbudet som gis ved LAR-senteret da hovedfokuset er
utdeling av medisiner og kontrolltiltak. Pasientene opplever i liten grad at de har et tilbud ved

LAR-senteret som gir mening og gker deres totale livskvalitet.
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Samhandling og informasjon

Informantene opplever at de har god dialog med samarbeidspartnere, men med bakgrunn i at
pasienten ikke har samtykket til informasjonsutveksling, blir det i hovedsak informasjon til
ansvarsgruppen om forhold som gjelder pasientens rusmestring slik det er regulert i avtalen
mellom utdelingsstedet og ansvarsgruppen. De har dermed ikke kjennskap til pasientens
malsetning og kan bidra til motivering mot & na behandlingsmal (Samhandligsreformen,
2009). Dette har blitt fremmet overfor ledelse, men det har ikke kommet noen tilbakemelding.
Manglende informasjon om pasienten bidrar til at LAR-sentrene ikke kan utnytte sine
ressurser optimalt. Ansatte har 3-arig helsefaglig utdanning og har god kjennskap til
pasientenes daglige utfordringer. Dette er ressurser som kunne veert utnyttet pa en bedre mate

for & gke pasientens rusmestring og livskvalitet.
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8.0 Konklusjoner og forslag til organisering av LAR-senter

Jeg har valgt en forskningsmodell der jeg til en viss grad har sammenlignet de ulike sentre,

med det formal & fa svar pa min problemstilling:

«Hvordan opplever ansatte ved LAR-sentrene at deres arbeid bidrar til bedret rusmestring
og ekt livskvalitet for pasientene i LAR, og er det forhold ved organiseringen som pavirker til

en positiv utvikling.»

Jeg stilte med fglgende forskningssparsmal som jeg vil gi svar pa. | pkt. 5.5 har jeg
oppsummert de funn jeg har gjort under hvert av spgrsmalene, og jeg vil falgende knytte dette

til teori og tidligere forskning som stgtter mine funn.

Har organisering og ledelse betydning for pasientens rusmestring og livskvalitet?

Nasjonal retningslinje (LAR Retningslinjen, 2010) legger til grunn nasjonal- og internasjonal
forskning for & bygge opp et forskningsbasert tilbud ut fra den kunnskap vi har i dag om
opiatavhengighet. I tillegg vil lover og forskrifter som omhandler pasientsikkerhet og
rettigheter bidra til a utforme virksomheten. Eksempel pa dette er (Helsepersonelloven, 1999;
Pasient og brukerettighetsloven, 1999; Rusreformen - pasientrettigheter og endringer i

spesialisthelsetjenesteloven, 2004). Dette er det overordnede perspektivet.

Videre vil ledelse veere av stor betydning for hvordan man klarer & implementere
retningslinjene. Her vil ledelse pa alle niva veere sentrale da man er avhengige av samarbeid
og utnytte ressurser for a fa optimal bruk av gkonomiske og menneskelige ressurser. Dette ser
vi spesielt gode resultat av fra LAR A, og som Samhandlingsreformen (2009) ser pa ut fra et
samfunnsgkonomisk perspektiv. For & utvikle god kvalitet i helsetjenesten ma dette bygge pa
nasjonale faringer slik at alle far et tilneermet likt tilbud (Ruud, 2011). Det er mange krav fra
ulike niva og fra brukerorganisasjoner som skal ivaretas. Slik det fremkommer fra min
forskning blir stedlig ledelse fremhevet som viktig for & utvikle et tilbud for pasientene ved
LAR-sentrene. Det kreves en leder som kan fange opp utfordringer og fremme gnsker og
behov overfor overordnede. Innovativ ledelse (Konsmo, 2009; Van de Ven, 1986; Yukl 2013)
er en form for ledelse som fyller denne rollen. | tillegg ma leder ha stort fokus pa a utvikle et
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godt arbeidsmiljg der motivasjonsfaktorer blir en viktig faktor for a utvikle en god
organisasjonskultur (Einarsen et al., 2000; Kaufmann & Kaufmann, 2009). Stedlig ledelse vil
ut fra mine funn ha en fremtredende rolle i det kliniske mikrosystem for & utvikle og fremme

samhandling.

Hvordan pavirker ansattes kunnskap og erfaring inn pa pasientens behandling?

Overordnede retningslinjer og ledelse er ngdvendig for & utvikle ansatte som gode «verktgy».
Det er ansatte ved LAR-sentrene som mgter pasienten med behov for sammensatte og
koordinerte tjenester og blir derfor en sentral del av pasientens behandling. Her mgater de
pasienten pa «gode og darlige dager» og kan identifisere ulike behov som pasienten star
overfor. Dette krever at ansatte har god kunnskap om pasienten, om fagfeltet rus og psykisk
helse og om holdninger i mgte med en sarbar gruppe som ruspasienter er. Det er ogsa viktig at
de har kunnskap om ulike hjelpetiltak som finnes i kommunen og ved NAV kontorene (Ruud,
2011).

For & vise hvordan kunnskap utvikler seg i en organisasjon har jeg i pkt. 3.1.2 vist til
enkelkrets og dobbelkretslering (Argyris & Schon, 1996). Det er ngdvendig a kvalitetssikre at
rutiner bli gjennomfart ved enkelkretsleering og at man kan videreutvikle tilbudet gjnennom
refleksjon ved dobbelkretslering. Videre er den erfaringgsbaserte kunnskap (Nonaka, 1994)
betydningsfull for & gke kunnskapen om pasienten og hvilke tiltak som viser seg a ha effekt i
ulike situasjoner (pkt. 6.2).

| falge Wadel (1997) vil pedagogisk ledelse vaere en modell som kan benyttes for & utvikle
ansatte til & «leere & leere», og a ta i bruk ny kunnskap. Der ansatte er med i prosessene vil man
fa trygge og stabile ansatte som trives i sitt arbeid og som bidrar til a fremme pasientens
livskvalitet (NOU 1999:2).
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Hva opplever pasientene som betydningsfullt for & endre sin livssituasjon?

A utvikle et LAR-senter som fremmer brukermedvirkning krever ansatte som respekterer
pasienten, har gode holdninger og kan motivere til endring i pasientens rusmestring. Ansatte
ved LAR A har valgt & bruke MI (Motiverende intervju) som metode. Denne samtale-
teknikken bidrar til at pasienten ma reflektere over sin egen situasjon og medvirke i egen
behandling. Pasienter opplever liten mulighet til medvirkning i egen behandling i
utdelingssituasjonen, men ved a reflektere sammen med pasienten omkring hans situasjon og
hva som ma til for a fa til en endring, vil pasienten ha en reell mulighet til & pavirke

behandlingen og egen mestring (Starrin et al., 2007).

Slik det fremkommer gnsker pasienten & ha et innhold i hverdagen ut fra den livssituasjon han
er i og at ansatte er med 4 tilrettelegge for at dette skal veere en mulighet. Det & kunne
gjennomfare en planlagt aktivitet bidrar til & styrke mestringsfalelsen. Dette kan vare
aktiviteter som trening eller arbeid som ved rehabiliteringsgruppen ved LAR A, eller det kan
ogsa knyttes til & fglge opp samtaler ved LAR senteret, delta ved maltider og gjennomfare
enkle avtaler (Starrin et al., 2007; Vifladt et al., 2004). Igjen er det ansattes holdninger og
kunnskap som bidrar til & styrke pasientens egen-oppfatning for a utvikle hans
mestringsfalelse og derigjennom hans livskvalitet.

Hvilken betydning har informasjonsutveksling og samhandling for pasientens
behandlingsforlgp?

Samhandling og informasjonsutveksling internt og eksternt er betydningsfullt for & unnga
fragmenterte tjenester; utfordring 1, i Samhandlingsreformen (2009) og Ruud (2011)
beskriver at det er behov for koordinerte tjenester for pasienter i LAR slik at pasienten kan
«settes i stand» til & ivareta sin egen situasjon. | dette arbeidet er Individuell Plan (2010) et
godt redskap der aktuelle aktarer er kjent med pasientens malsetning. LAR B-G hadde ikke
kjennskap til pasientens IP eller malsetning. Slik det fremkommer i pkt. 6.2 er det ngdvendig

med informasjon for & gi et tilpasset og malrettet tilbud ved LAR-sentrene.
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For a forebygge og begrense sykdom slik det er beskrevet i utfordring 2 i
Samhandlingsreformen (2009) vil LAR-senteret vaere en sterk bidragsyter i a motivere og gi
gkt kunnskap til pasienten omkring fysisk og psykisk helse, og tilrettelegge for tiltak som
bedrer dette. Eksempel pa dette er et daglig neeringsrikt maltid, tilsyn ved somatisk forhold og
hjelp til & oppseke lege, og bidra til gkt mestringsevne som beskrevet i pkt. 3.1.4 og 6.3.
Dersom LAR-sentrene skal medvirke for & na denne overordnede malsetningen er det

ngdvendig & ha informasjon om pasienten.

LAR- senteret vil ogsa kunne si noe om behovet for hvilke tjenester som bgr utvikles i
lokalomradet ut fra den pasientgruppen de har (pkt.3.5 og 6.4). Dette er nyttig informasjon til
politikere som skal bygge opp og utvikle et tilpasset helsetilbud til pasienter i LAR. Ved at
overordnet ledelse har gitt frihet til & utvikle et tilpasset tilbud, har LAR A klart & utvikle et
differensiert tiloud som gker pasientens livskvalitet.

Svarene pa forskningssparsmalene har ledet meg til & utvikle en modell for det «perfekte»
LAR-senter for Bergen kommune. Modellen kan ogsa benyttes for andre lignende
behandlingstilbud da rammer bygger pa teorien om kliniske mikrosystem (Nelson, 2007) og
ikke av de lokale forhold i Bergen kommune. Jeg viser til teori i kap.3 om organisering,
lering, teoretiske begrep som omhandler pasientperspektivet (empowerment, mestring og
livskvalitet) og samhandling som ledd i denne tenkningen. Empirien er hentet fra den
kvalitative forskningen ved de 7 LAR-sentrene i Bergen kommune og dette understattes som
jeg tidligere har referert til av nasjonal og internasjonal forskning.
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Konklusjonen av dette arbeidet er at det er ngdvendig med narhet til overordnet niva slik at
pasientens behov kan formidles og vurdert ut fra faglige og ressursmessige hensyn. 1 tillegg
ma overordnet ledelse se til at Nasjonale retningslinjer og lokale planer blir fulgt opp. Med
dette mener jeg at det ma vaere en apen dialog bade fra et nedenfra-og-opp og fra et ovenfra-
og-ned perspektiv. Stedlig ledelse er ngdvendig for & falge opp beslutninger som er tatt og
bygge kunnskap i enheten. | tillegg ma leder kontinuerlig ha fokus pa et arbeidsmiljg som
fremmer engasjement og utvikling. Ansatte skal med sin kunnskap og sine holdninger bidra til
at pasientene far et godt faglig tilbud der de far innflytelse og oppleve mestring i hverdagen.
For a styrke ansatte ma det tilrettelegges for faglig oppdatering fra leder, og det det ma settes

av ressurser til kurs og fagutvikling fra overordnet ledelse. Samhandling og
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informasjonsutveksling er betydningsfullt for & fa sammenheng i tjenesten slik at pasienten
opplever at alle involverte instanser «drar» i samme retning. Et tema som jeg har nevnt men
ikke diskutert er & finne IKT lgsninger som gjer informasjon tilgjengelig og ivaretar
pasientsikkerheten. Sist men ikke minst er det behov for tilrettelagte tilbud som er tilpasset
pasientens behov. LAR-sentrene ma differensieres ut fra pasientens rusmestring, og de ma
veere tilgjengelige der pasienten oppholder seg. Ut fra et samfunnsperspektiv er det
ressurssparende & ha pasienten i behandling, alternativ er i mange tilfelle at pasienten forblir i
et rusmiljg der han vil veere i behov av andre helsetilbud og bruke store ressurser i

kriminalomsorgen.

| denne modellen er alle ledd betydningsfulle for & lykkes. Leder er drivkraften, men er
avhengig av overordnet niva, ansatte, pasienter og samarbeidspartnere for a fa stgrst mulig
helsegevinst i det kliniske mikrosystem eller de kommunale LAR-sentrene som jeg har brukt i

min forskning.

Jeg har anvendt kvalitativ analyse i dette arbeidet, og gjennomfarte semi-strukturerte intervju
med 7 ansatte, en ved hvert av de kommunale LAR- sentrene i Bergen. Jeg valgte denne
metoden for & fa frem likheter og forskijeller ved sentrene som diskusjonsgrunnlag for

analysen.

En svakhet i datainnsamlingen er at det kun var LAR A som har utviklet en modell der de er
organisert under NAV, de andre 6 sentrene er underlagt Bergen kommune. Utgangspunktet
mitt var a intervjue ansatte som har direkte kontakt med pasientene. Den ene av informantene

hadde ogsa et lederansvar og det farte til at jeg fikk informasjon fra to niva.

Dette er moment som kan pavirke det resultatet da det ikke er flere sentre av samme type som
LAR A, og at jeg ikke har ledernivaet bredere representert.

En styrke ved forskningen jeg er at informantene fylte kriteriene jeg hadde satt i forhold til
utdanning og erfaring, og flere hadde videreutdanning og lang erfaring i rusfeltet generelt.
Alle var positive til a delta i intervjuet, og flere hadde forberedt seg til vi mgttes. De hadde et
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stort engasjement for pasientene og jeg opplevde at de hadde gode refleksjoner rundt
spgrsmalene jeg stilte.

En utfordring var & finne relevant forskning pa substitusjonshehandling og utdeling av
medikament da det er en relativt ny behandling i Norge. Det har dermed veert ngdvendig a
innhente internasjonal forskning, og samtidig vurdere om denne forskningen er i trad med
kriteriene for behandlingen i Norge. Ut fra min kunnskap om fagfeltet tror jeg at jeg har
lykkes med dette.

Dette arbeidet jeg har gjennomfart kan brukes for & iverksette kvalitetsforbedringstiltak i
Bergen kommune for & bedre tilbudet til pasientene LAR. Sentrale forbedringstiltak kan vaere
a innfare stedlig ledelse ved alle sentrene og iverksette tiltak som styrker ansatte i arbeidet

med pasientene. Forskningen kan ogsa brukes for a utvikle LAR-senter andre steder i Norge.

Endringer fra Helsedirektoratet i 2014 som far konsekvenser for LAR-sentrene

Helsedirektoratet har i ar bestemt at helseforetakene skal overta alle kostnader med utdeling
av LAR-medikament, noe som til na har vert lagt til kommunen. Dette har medfart at Helse-
Bergen og Bergen kommune diskuterer om helseforetaket ogsa skal overta driften av LAR-
sentrene. Dersom dette blir resultatet vil denne forskningen kunne anvendes i planleggingen
av hvordan nye LAR-senter bar organiseres og drives. | tillegg vil det bli ngdvendig a se pa
hvordan ressursene utnyttes. Det er en stor gkning i antall pasienter i LAR som trenger et
differensiert tiloud. Noen trenger stgttesamtaler, noen aktivitetstilbud og arbeidstrening og
andre er i behov av poliklinisk behandling. Dette er tiltak som kan utvikles i en ny LAR-
senter modell der behandling pa spesialisthelsetjeneste niva integreres.

Ut fra mine funn og utfordringer som er beskrevet i Samhandlingsreformen (2009) kan man
stille sparsmalet om LAR-sentrene bgr vere en starre ressurs i LAR-behandlingen. LAR-
sentrene vil vere et naturlig magtepunkt med pasientene da det er her de mgter for a innta sin
medisin. Det vises til at pasienter i LAR har darlig fremmgte i ansvarsgruppen og til
poliklinisk behandling (SERAF, 2012). Ved a utnytte LAR-senteret som en koordinerende

enhet og integrere dem i behandlingen ville det vaere mulighet a utvikle et differensiert tilbud
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til pasientene ved a ivareta pasienter i stabiliserings-gruppen ved LAR- sentrene og utvikle
nye tilbud til pasienter som gnsker en rehabiliteringsplan. Dette ville imgtekomme utfordring
3 (Samhandlingsreformen, 2009) der det sies at «demografisk utvikling og endring i
sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne true samfunnets gkonomiske bareevne». Antall
pasienter i LAR gker og det tilfgres ikke nye ressurser, det vil derfor bli behov for a finne nye
og effektive lgsninger og likevel beholde en god oppfalging av pasienter i LAR. I tillegg far
pasienter en bedret somatisk helse og de lever lenger, dette er ogsa utfordringer som vil
komme i neer fremtid (Skeie, 2012).
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Morsk samfunnsvitenskapelig datatjaneste AS

MELDESKJEMA BT 2R 1A SO IFR TR DA TA SSRGS
A 1 e et et e e
1. Prosjektfittel
Titied ever ansatie wed kommynale LAR -
5emerat arbeid bidrar ti skt makrealisering for
2. Behandlingsanswvarlig insfitusjon
m=stslon | Hagskulen | Sogn og Fjordane Vieig den Instiusjonen du er SKnysest Ade o md
AuteingFakubet | Aydeling for samfunnsfag m;ﬁmimmm
st | |ustitutt for ; s Ike Annes pd Isten, venniigst ta kontakt med
3. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)
Fomawn | Ane Fiar opp navnet pd den som har det dagiige ansvanst
Ettemam | Vehorstad amwmﬂﬂllﬂ“lﬂhm
Atemesk = | Hayere grad Vebeder 0g student md vare Himytiet samme
=t | Hogskuieektor b vt s gt ved et
Arsidested | Hagskulen | Sogn og Fjordane s0m daghy ansvarig Arheidssted mi vsne SRyttt
Adresse (arbsted) | poethoks 133 undemvwdsing, m-.t:h-. -
Posnristed (arm.sted) | G851 Sogndal NE! Dt v wikiig & du oppgT =n e-postadresse som
Teitonmaei (as st | 57676318 / 07807450 ey e it gl e hesk|es dtrem sen
Epost | ggeveliihisino
4. Student (master, bachelor)
Edeniprusiest | Ja & Nei o NE! Det e vikiig a du oppgir en c-postadresse som
Famow | Anny mmmmmmummm
Stemaw | Berge
Aademizk rad | Hayere grad
Prvatacresze | |snborglien 327
Fosinristed (privatadress=) | 530 Bargen
Teiefonimobd | SEATO120 41124126
Epost | anny-be@online np

5_ Formalet med prosjektet

Formdi

| 2010 ble mye retni jer for LAR.
EEumddelaﬂHEft ilibering) |nnfart MDE SO
bidratt til en ekning i antall pas. da rammene for

har blitt flere rUppET.
m dling med | og

det stilles store krawv il videling a'lrlnedlkanentug
koniroltiltak. | komemune har 50% av pas.
dette tilbudet ved nale LAR , de awrige
haru vedap-:lel: ansker 3 finne ut
opplever at

denﬁ fun &n akt malreali for ., med
sk Erg okt Iveragiet B Set T

, og kan
m‘ﬁenng av tilbudet ha
idra til forbedringstitak ved

%fé

. Analysen

Redegjar kort for e tomdl, o siling,

Torskningssparsmdl &.1

Mak:s 750 kegn.

6. Prosjektomfang
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste &S
WORMEGIAM S0 SCIERCE SATA 2Ry CES

AE: v':bm'd s LR fmes vus £
Inztitutt for samfunnsvirskap Hoegelulen i Sogn og Fjordane f ‘;';‘:";:“
Vie, Poetbols 523 EETROR
6500 FORDE e
FANON o 1T
\ear datc 71.10.2003 Vi ro: I5E241 37 ME Dares dater Dores raf: s,

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi vizer til melding om behandling av perzonopplyeninger, mottatt 15.10.2013. Meldingen gjelder

prosjekret:

Ji924 EHrordan opplever ansatte ved kommrunale LAR -senter ot deres arbeid bidrar
Ma&mﬂﬂgaga&ﬁﬂs&m‘fmﬂ;&w:m ag er dett forfold ved
a@w mmp‘fswfﬂ

Displip amsuariie Ape Vebostad

Stedent Arnery Berpe

Perzonvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplyzningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
perzonopplysningsloven.

Peronvernombudets vurdering forutsetter at prosjekiet gjennomferes i trid med cpplyzningene gitr i
meldeskjemart, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer zamt personopplysningsloven og
heleeregizterloven med forskrifter. Behandlingen av perzonopplyzninger kan ectres i gang.

Det gjeres oppmerkzom pd at det ckal gis ny melding derzom behandlingen endrez i forhold 1l de
opplysninger zom ligger 4l grunn for pereonvernombudetz vurdering. Endringsmeldinger giz via et eget
eljema, hitp:/fwww ned uib_nofpersonvern/meldeplikt/sljema himl. Det zkal ogel gis melding ctter e dr
derzom progjektet fortzatt pigir. Meldinger skal ekje claifilig til ombudet.

Perzonvernombudet har lagt ut opply=ninger om prosjekiet i en offentlig databaze,
http-/fpvo ned ne/prosjelt.

Perzonvernombudet vil ved prosjeltets aveluming, 15 06 2014, rette en henvendelzs anglende status for
behandlingsn av personopplysninger.

Vennlig hilzen

Vigdiz Mamtvedt Kvalheim

Kontaktperson: Marianne Boe df: 55 55 25 83
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Heil

Som du kanskje husker snakket jeg med deg for noen maneder siden om at jeg er i gang med
en Master i Helse- og velferdsleiing ved hgyskolen i Sogn og Fjordane, og gnsker a utfare en
kvalitativ studie omkring den viktige funksjonen som de kommunale LAR-sentrene har.

Jeg oppfattet deg som positivt til dette, og i denne sammenheng ber jeg om anledning til &
gjennomfare et intervju med en av de ansatte ved hver av de 7 sentrene i Bergen kommune.
Intervjuet vil vare ca 1 time, og vil bli tatt opp pa band for transkribering. Intervjuene vil bli

anonymisert og resultatene systematisert ut fra systemisk teori.

Bakgrunn for studien er at i statusrapporten fra SERAF bade i 20110g 2012 kommenteres det
at det bar gjares en kvalitativ studie omkring utdeling av LAR medikament. | Bergen
kommune har halvparten av pasientene utdeling og kontrolltiltak ved et kommunalt senter, og

jeg gnsker a se pa dette da det er et tilbud til en stor gruppe av pasientene vare.

Jeg gnsker & se pa dette ut fra et ledelsesperspektiv, og vil intervjue ansatte om hvordan

ansatte har kjennskap og forstaelse om den rollen de utfarer sett i lys av malsetning for LAR.

Jeg gnsker & se om det er forhold ved LAR sentrene som ansatte mener har en positiv
utvikling for pasientene, og dersom dette er tilfelle- hvordan kan denne kunnskapen bidra til 4

forbedre tilbudet der malet er & gke pasientens rusmestring og livskvalitet.
Haper pa et snarlig og positivt svar.

Har du spgrsmal vedrgrende studien kan jeg kontaktes pa tlf. 41124126.

Med vennlig hilsen

Anny Berge.

Spesialradgiver og teamleder ved AFR LAR poliklinikk.
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Til informant

Adresse Bergen (dato)

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

”Hvordan opplever ansatte ved de kommunale LAR-sentrene at deres arbeid bidrar til
bedret rusmestring og gkt livskvalitet for pasientene i LAR, og er det forhold ved
organiseringen som pavirker dette?”

Mitt navn er Anny Berge og jeg er Masterstudent i «Helse og velferdsleiing» ved Hagskulen i
Sogn og Fjordane. Jeg er ansatt i Helse-Bergen i Avdeling for rusmedisin i LAR som
Spesialradgiver og som Teamleder. Jeg er utdannet psykiatrisk sykepleier og har lang erfaring
fra Psykiatrisk klinikk far jeg begynte i LAR i 2011.

Malet med studien er & belyse det viktige arbeidet som blir utfgrt ved de kommunale LAR-
sentrene, og hvordan dere opplever at det arbeidet dere gjar pavirker pasientens rusmestring
og livskvalitet. Jeg vil ogsa innhente opplysninger om hvordan dere opplever at LAR-sentrene
er organisert slik at fremmer malsetningen om bedret rusmestring og gkt livskvalitet.
Bakgrunn for studien er at jeg skal ferdigstille Masterstudie i Helse og velferdsleiing, og
samtidig kan denne kartleggingen og analysen bidra til et kvalitetsforbedringsarbeid dersom
det fremkommer forhold som dere mener kan bedre pasientens behandling ved LAR sentrene.
Det er dere som daglig mgater pasienten, og kan si noe om de erfaringene dere gjer.

| statusrapporten som arlig gjennomfgres av SIRUS gnskes det ogsa at det gjeres en kvalitativ

studie av utdelings- og kontrolltiltak i LAR.

Jeg gnsker 4 intervjue en ansatt ved hver av de 7 LAR sentrene i Bergen kommune for & se
om det er forhold som kan gi bedre maloppnaelse for pasienten. For a fa best mulig
sammenlignbare opplysninger gnsker jeg a intervjue en ansatt som har 3-arig helsefaglig
bakgrunn og som har veert ansatt minimum 1 ar.

Jeg har spurt leder for LAR- sentrene, Gry Dale, om lov til & gjennomfare studien, og hun er

positiv til dette.
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Intervjuet vil ta ca. 1 time. Samtalen vil bli tatt opp pa band, og etter at den er nedskrevet vil
lydopptaket bli slettet. Du vil fa mulighet til 4 lese gjennom teksten dersom du gnsker det.
Data vil oppbevares pa egen baerbar datamaskin, og blir slettet etter at oppgaven er ferdigstilt
juni 2014.Intervjuet vil bli anonymisert, ditt navn eller hvor du arbeider vil ikke fremkomme i
teksten. | oppgaven vil innholdet bli systematisert slik at det ikke fremkommer hvor
opplysningene er hentet fra. Det kan veare gnskelig a bruke sitat, og jeg vil da be om samtykke
til dette.

Jeg vil innhentes skriftlig samtykke fra deg om deltakelse, basert pa skriftlig og muntlig
informasjon om prosjektet.

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. Deltakelse
i studien vil ikke ha noen konsekvenser i forhold til arbeidsgiver eller arbeidsforhold om du

gnsker & delta eller ikke.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste AS.

Jeg vil ta kontakt med deg pa telefon i lopet av uke .... for a fé tilbakemelding p4 om du

gnsker & delta i studien. Dersom du gnsker a delta, vil vi avtale tid for intervjuet.

Du kan ogsa gi med tilbakemelding skriftlig, pa mail anny-be@online.no eller pa telefon
41124126.

Med vennlig hilsen
Anny Berge

Lagnborglien 327
5039 Bergen.
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SAMTYKKEERKLARING

Jeg samtykker med d ette til & delta i forskningsintervju gjennomfart av Anny Berge, student

ved HISF i Masterstudiet Helse- og velferdsleiing:

”Hvordan opplever ansatte ved de kommunale LAR-sentrene at deres arbeid bidrar til
bedret rusmestring og gkt livskvalitet for pasientene i LAR, og er det forhold ved

organiseringen som pavirker dette?”

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet, og med bakgrunn i

informasjonsskriv samtykker jeg til deltakelse i intervjuet.
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SAMTYKKEERKLARING

Jeg samtykker med dette til at Anny Berge student ved HISF, Masterstidie i Helse- og

velferdsleiing, kan benytte sitat fra intervjuet i Masteroppgaven.
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