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Forord

Denne masteroppgaven er avslutningen pa to ars studier i helse- og sosialfag med fokus pa
brukerperspektiv. Det har veert et spennende og lzererikt studium hvor jeg har tilegnet meg ny
kunnskap. Den viktigste kunnskapen har imidlertid mine seks informanter gitt meg. Dette
handler bade om deres opplevelser, men ogsa om egen erkjennelse av hvor betydningsfull
brukerkunnskapen er. Jeg vil derfor rette en stor takk til informantene i studien som var villige
til 3 sette av tid og meddele sine opplevelser. Uten dem ville ikke denne studien veert mulig og

gjennomfgre.

En takk til mine medstudenter for utveksling av kunnskap, inspirasjon og trgstende ord. Tusen
takk til veileder og Cand. polit. ved Universitetet i Stavanger Kristin Humerfelt som har gitt meg

god konstruktiv veiledning og strukturert meg nar jeg ¢nsket a fortelle alt i en setning.

A skrive en master er et heldggns arbeid i perioder, noe familie og venner har matte lide
under. Jeg vil derfor benytte anledningen til a takke familie og venner som har gitt meg rom for
a fullfgre dette studiet. En spesiell takk til min talmodige mann og stgttespiller som har vaert
rolig nar jeg ikke har vaert det. Ogsa en liten takk til var kjeere hund, Storm som har tatt meg

med pa lange lufteturer da jeg trengte det mest.

Til slutt vil jeg takke mine kjaere kollegaer som har vaert talmodige med meg i mine verste

perioder og for at dere hele tiden har hatt tro pa meg og arbeidet mitt.

Stavanger, varen 2011

Heidi Synngve Hansen



Sammendrag
Denne masteroppgaven har til hensikt a gi mer kunnskap om hvordan mennesker med en

dobbeltdiagnose, som vil si personer med rusmiddelavhengighet og psykisk lidelse, opplever
det & bo i lavterskel bofellesskap for a fa en bredere forstaelse om hva som skal til far a skape

en bedre hverdag for beboerne.

Helsedirektoratet ga midler til kommunene gjennom Prosjekt bostedslgse (2001-2004) for a
kunne gi flere mennesker, som var uten bolig, et hjem. | flere av byene ble tilskuddene brukt til
a stotte eksisterende tiltak som ogsa hadde mottatt stgtte fra andre statlige
tilskuddsordninger rettet mot personer med en dobbeldiagnose. | den forbindelse ble det
iverksatt flere boligtilbud, blandt annet ble det opprettet lavterskel bofellesskap for

bostedslgse mennesker med denne problematikken.

Et av de forhold som er sjeldent studert er brukernes egne opplevelser og meninger om tilbud
som er tilrettelagt for dem. Studiens problemstilling er: Hvordan opplever mennesker med

dobbeltdiagnose d bo i lavterskel bofellesskap?

Studien har et kvalitativt forskningsdesign og det ble gijennomf@rt semistrukturert

forskningsintervju av seks beboere i fire forskjellige bofellesskap.

Resultatene fra studien indikerte tre hovedfunn. Det fgrste funnet var at det i utgangspunktet
er tilrettelagt for at beboerne skal fa dekket sine mangelbehov, og det er grunnleggende behov
som mat og husly, sikkerhet og trygghet og fglelse av sosial tilhgrlighet. Men beboerne
benytter seg lite av det. Det andre funnet indikerer at det er tilrettelagt for brukermedvirkning,
men beboerne har ikke en reell innflytelse pa resultatet. Til sist indikerer funnene at det finnes
en sammenheng mellom beboernes medvirkning og deltakelse ved aktiviteter i bofellesskapet.
Beboerne far muligheten til 3 pavirke, men det viste seg a vaere vanskelig for beboerne a

benytte seg av tilbudet.

Konklusjonen ble at beboerne trives i bofellesskapene da det er et bedre alternativ enn de
hadde fgr de flyttet inn i leiligheten. Men tilbudene kan synes a vaere for generelle og det ma

rettes et stgrre fokus pa individet og dets behov fgr det kan fungere i fellesskapet.
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1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for studien
Jeg har jobbet med mennesker med rusmiddelavhengighet siden 2006 og det er her min

interesse startet. Jeg har arbeidserfaring med avrusning og behandling, men de siste arene har
jeg jobbet i et bofellesskap med mennesker som kontinuerlig bruker rusmidler og er det en kan

kalle storforbruker.

Tilbudet her er primaert rettet mot dem som legen Bo Kielland (2002) identifiserte som de
"sarbare” i forbindelse med sin kartlegging av rusavhengighet og psykiatriproblematikk pa
slutten av 1990-tallet. Det er blant annet mennesker med en psykoselidelse og alvorlige
personlighetsforstyrrelser (St.prp. nr. 63 (1997-98)). Kielland fikk i oppdrag a kartlegge omfang
og behov for tilbud til mennesker med denne problematikken. Hans funn resulterte i en
rapport med anbefalinger som har vaert med i utformingen av behandlingstiltak for mennesker

med alvorlig rusavhengighet og psykiatriproblematikk i Norge (St.prp. nr. 63 (1997-98)).

Pd rett vei, er en evaluering av Prosjekt bostedsl@se (Ytrehus, Sandlie & Hansen, 2008).
Rapporten beregnet antall bostedslgse i Norge til a vaere 6100 personer. Omkring 60-70
prosent av disse var avhengig av rusmidler og rundt 40 prosent hadde tydelige psykiske
problemer, og en firedel har en dobbeldiagnose (Ytrehus, Sandlie & Hansen, 2008). En
dobbeldiagnose innebaerer at en person har to selvstendige medisinske lidelser, og det er
vanligvis brukt om alvorlige psykiske lidelser i kombinasjon med rusmiddelavhengighet (Evjen,

Kielland & @iern 2007, s. 9).

Helsedirektoratet ga midler til kommunene gjennom Prosjekt bostedslgse (2001-2004) for a
kunne gi mennesker uten fast bolig, et hjem. | flere av byene har tilskuddene blitt brukt til a
stgtte tiltak som ogsa har mottatt stgtte fra andre statlige tilskuddsordninger rettet mot
personer med en dobbeldiagnose (Ytrehus, Sandlie & Hansen, 2008). | denne forbindelsen ble
det ogsa iverksatt flere boligtilbud i kommunene, som lavterskel bofellesskap for mennesker

med en dobbeltdiagnose.

1.2 Tidligere forskning

Sek i databaser viser at det finnes mye aktuell forskning om rusmiddelbruk og psykiatri, men
lite gar spesifikt pa hvilke opplevelser og meninger disse menneskene har i forhold til det & bo i

lavterskel bofellesskap. Sgk i flere databaser som Medline, Psykinfo, SweMed, BibsysAsk og



med ulike kombinasjoner av sgkeord som “dobbeldiagnose”, ”lavterskel tilbud”, "bostedslgse”,
"rus +bolig”, “bofellesskap”eller "rus + medvirkning” gir mange tusen treff. Sgkeord som ble
benyttet pa engelsk var “"dual diagnosis”, "house care”, “homelessness”, “drug + addiction”,

low-demanded residence” og "drug + abuse”.

Studiens tema fanges likevel ikke spesifikt opp, da treffene dreier som om mennesker med
tidligere erfaringer med rusmidler, eller sett bare ut i fra personalets perspektiv, men ut i fra
beboerene selv. Litteraturen omhandler ofte mennesker med en rusmiddelavhengighet med

fokus pa behandling og det a vaere eller bli rusfri.

Prosjekt bostedslgse 2001-2004 gir god dokumentasjon pa hvordan prosessen med a utvikle
boliger for personer med en rusavhengighet har fungert i praksis (Ytrehus, Sandlie & Hansen,
2008). Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon (RIO) har ogsa utarbeidet en del rapporter
rundt temaet bolig og rusmiddelavhengighet, men her er det heller ikke satt fokus pa
brukernes opplevelser fra boliger i bruk, men mer boform og organisering. RIO bestar av
tidligere rusmiddelavhengige og disse rapportene er gode for & fa innsikt i hvilke meninger og
opplevelser personer med en rusmiddelavhengighet har med a bo i det private boligmarkedet.

Prosjektet Boligsosialt brukerfokus trekkes frem i denne sammenheng (RIO, 2010).

Et annet prosjekt er Boliger for rusavhengige, erfaringer for boliger i bruk (Askgaard,
Eimhjellen, Olsen & Reva, 2008). Prosjektet beskriver hvilke boliger som er oppfgrt for
rusmiddelavhengige og hvilke erfaringer beboerne har gjort om selve utformingen av bygget,

dets funksjon og beliggenhet.

Resultater fra Kielland (2002) sin studie, Udekket behov for skjermede boliger for alvorlig syke
med rusmisbruk, beskriver at behovet for skjermede boliger for pasienter med
dobbeldiagnoser er betydelig og representerer en stor utfordring for bade kommunen og
spesialhelsetjenester. 51 % av de pasientene som ved innleggelsen bodde midlertidig
(inkludert bostedslgse) eller hos nzere slektninger, burde ideelt sett fatt tilbud om bemannet
bolig. En slik bolig ble ogsa antatt a vaere ideell for 35 % av dem som ved innleggelsen bodde i
egen bolig. Av dem som allerede kom fra en slik skjermet bolig mente behandler at det var en
av de ni pasientene som heller kunne bo i egen bolig, mens de atte andre fortsatt trengte en

skjermet bosituasjon (Kielland, 2002).



Eksisterende undersgkelser har gitt gode bidrag til kartlegging, modelltenkning og
problemformulering pa feltet (Kielland, 2002). Kielland (2002)mener at for & komme videre ma

perspektiver som ogsa ivaretar brukernes egenforstaelser og egne opplevelser belyses.

Housing first er en metode utviklet i psykiatrien i New York pa 90- tallet. Det var fokus pa
skadereduksjon og hadde en samarbeidsstrategi for a hjelpe mennesker med flere
sammensatte problemer (Tsemberis, 2010). De viser til Maslows behovspyramide (1943) for 3
begrunne hvorfor mennesker ma ha en bolig, fgr andre problemer settes i fokus. De viser ogsa
til reduserte utgifter til hospitsopphold, akutt- og sykehustjenester i psykiatri og somatisk
helsevesen, rustjenester og avrusning, institusjonsopphold, juridisk bistand, rettsvesen, fengsel

og politiarbeid (Tsemberis, 2010).

Margaretha Jarvinen (1998) presenterer resultatene fra et forskningsprosjekt om
rusmiddelavhengighet i Kebenhavn, i boken Det ddrlige selskap. Begrunnelsen for
undersgkelsen var et gnske om a belyse den utviklingen som hadde funnet sted i
rusbehandlingssystemet i Igpet av de siste ti arene, som bestod av en hgyere satsing pa sosial
integrering av brukere og en nedprioritering av personer med et langvarig rusmiddelmisbruk
og alvorlige sosiale problemer (Jarvinen, 1998). Her ble personal og beboerne pa omsorgs
institusjoner i Danmark, intervjuet om hvilken rusmiddelpolitikk det var pa stedene og hvilken
hjelptilbud som eksisterte. Et av bofellesskapene hadde fglgende prinsipper, “Beboerne skal ha
mulighet for @ tydeliggjgre deres situasjon og ta stilling til tilbudene; beboerne skal gis aktiv
stgtte til G Igse de oppgavene de stilles ovenfor i hverdagen,; beboerne skal fa hjelp til G bruke
samfunnets institusjoner og deres demokratiske rettigheter; beboerne skal ha stgtte til G styrke
egen identitet og selvverd. Det skal ogsa vaere en aktiv “medinndragelse” av beboerne i
utfgrelsen av alle oppgaver” (Jarvinen, 1998, s. 157). | intervjuene med personalet beskrives

”_.2

beboerne som ”sa svake” og ”sa kroniske” at de ikke behgver noe annet enn elementeer

omsorg.

Hanne Thommesen (2008) skriver i sin doktoravhandling, Hverdagsliv, selvforstdelse og
dobbeltdiagnose, at det finnes forventninger i samfunnsstrukturen til hvordan rollen som
rusmiddelavhengig skal spilles. Dette bidrar til at brukerne ikke ser seg selv, men spiller den

rollen som omgivelsene forventer, til deres status som rusmiddelavhengig.

Margareth Randby (2010) har skrevet boken A leve med alvorlige rus- og psykiatriproblemer,
pd vei mot en bedre hverdag. Bakgrunnen for boken er en masteroppgave i sosialt arbeid fra

2008 som var basert pa en empirisk brukerundersgkelse blant unge mennesker med



dobbeltdiagnoser. Temaet for undersgkelsen var pasientenes egne erfaringer og meninger om
det 3 fa et bedre liv med mindre bruk av rusmidler og bedre psykisk helse (Randby, 2010). Hun
har et brukerperspektiv og gir brukerne en stemme. Men ogsa dette er historier fra tidligere

rusmiddelavhengige pasienter hvor fokuset er pa behandling.

I henhold til eksisterende forskning og litteratur kan det synes som at det er et gkende behov
for denne typen boliger og at fagpersonenes synspunkt belyses, men det finnes lite materiale
med innfallsvinkelen rettet mot de som bor i boligene. Jeg gnsker derfor med denne studien a

bidra til ny kunnskap om et lite utforsket tema.

1.3 Hensikt og mal
Hensikten med studien er a fa kunnskap om livet i bofellesskapet ut i fra et brukerperspektiv.
Malet med studien er a gi gkt forstaelse om beboernes egne opplevelser og meninger om de

daglige aktivitetene og rutinene i boligen.

Pa bakgrunn av dette er problemstillingen:

Hvordan opplever mennesker med dobbeltdiagnose det @ bo i lavterskel bofellesskap?

For a fa kunnskap om dette gnsket jeg a fa tak i beboernes egen opplevelser og meninger
gjennom forskningsspgrsmalene:
e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om hvilken rolle kontaktpersoner har i
bofellesskapet?
e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om deres muligheter til 3 pavirke og
forme tilbudene i bofellesskapet?
e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om fellesskapet i boligen?
e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om fritidsaktiviteter som blir arrangert i
bofellesskapet?
e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om maltider i bofellesskapet?

e Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om tilbud til rengjgring i leiligheten?

1.4 Avgrensning og presisering av problemstillingen
Studien er avgrenset til personer som bor i lavterskel bofellesskap. Beboerne i bofellesskapene

har alle dobbeltdiagnoser. Definisjonen pa dobbeltdiagnose er ofte en rusmiddelavhengighet
kombinert med en alvorlig pskyisk lidelse som schizofreni, affektive lidelser og alvorlige

personlighetsforstyrrelser (Evjen et al., 2007). Jeg benytter dette begrepet i min studie, men



har valgt ikke a skille mellom alvorlige psykiske lidelser og andre psykiske lidelser av den grunn

at jeg ikke utdyper hvilke diagnoser informantene har.

Grunnen til at jeg bruker begrepet dobbeltdiagnose er at jeg ogsa gnsker a belyse at

rusmiddelavhengighet ofte ikke er et isolert problem, men ofte mye mer komplekst. Begrepet
rusmiddelavhengighet blir benyttet i forhold til litteratur og steder hvor jeg vurderte dette var
best. Begrepet rusmiddelavhengighet defineres her som skadeligbruk av rusmidler over lengre

tid (Evjen et al., 2007).

Jeg har valgt a benytte begrepet beboer i de fleste sammenhenger i steden for det mye brukte
begrepet — bruker, av to grunner. For det fgrste bor de i leide leiligheter. For det andre er
begrepet bruker i denne studien noe misvisende og kan assosieres med brukere i forhold til
"brukerdoser”(Humerfelt, 2005). Jeg har brukt begrepet bruker i sammenhenger med
litteratur hvor jeg vurderte dette var best. Begrepet bruker defineres her som mennesker som
trenger, sgker eller mottar hjelp fra helsetjenesten, hjelpeapparat og mennesker som er deres

pargrende (Andreassen, 2005, s. 21).

Videre avgrenser jeg problemstillingen og begrepene som jeg har i studiens
forskningsspgrsmal. Ved aktiviteter i bofellesskapet sgker jeg her etter det vi omtaler som
fritidsaktiviteter, som for eksempel treningstilbud, turer, diverse spill aktiviteter og andre

aktiviteter i og uten for bofellesskapet som matte veere aktuelle.

Maltider i bofellesskapet begrenser jeg til maltider som finner sted i boligen og er et tilbud til
beboerne. Rengjgring i bofellesskapet er begrenset til den hjelpen personalet utgver til noen

av beboerne i bofellesskapet, ved faste avtaler eller ved forskjellige situasjoner.

Kontaktpersoner i bofellesskapet er avgrenset til den/de i personalgruppen som har ansvar for
oppfalgning av beboeren. Ved a pavirke og forme tilbudene i bofellesskapet avgrenser jeg
tilbudene til fritidsaktiviteter, rengjgring av leilighet og maltider. Nar det gjelder fellesskapet i

bofellesskapet er relasjonene beboerne i mellom og beboer og personal av interesse.

1.5 Hva er en lavterskel bolig og hvem benytter seg av det

Tradisjonelt har tiltak for a redusere etterspgrselen og tiltak for a redusere tilgangen vaert de
sentrale barebjelkene i kampen mot rusmidler. | de senere ar er en tredje gruppe tiltak
knyttet til begrepet skadereduksjon stadig oftere blitt trukket fram i den internasjonale
rusmiddeldebatten, noe som naturlig nok ogsa har hatt ringvirkninger i Norge (St.meld. nr. 16
(1996-97)). Skadereduksjon viser til behandlingstilbud og prosjekter som har til hensikt a

redusere helsemessige, sosiale og gkonomiske skader og problemer forbundet med bruken av



tobakk og psykoaktive stoffer. | et folkehelseperspektiv velger man imidlertid a gjgre hva man
kan for a redusere skader her og n3, i stedet for & vente pa at de som i dag benytter rusmidler
skal utvikle en rusmiddelavhengighet. For mange mennesker med en problematisk
rusmiddelbruk vil det vaere uaktuelt 3 slutte helt med rusmidler, mens andre vil kunne
motiveres til a redusere inntaket til et mindre skadelig niva. Skadereduksjonen har to
hovedelementer, en pragmatisk folkehelse tilnarming og en tilnarming basert pa
menneskerettighetstenking (St.meld.nr.16 (1996-97)). Det grunnleggende i begge elementer
er at det a skulle endre menneskelig atferd ma baseres pa en prosess med tilrettelegging og
samarbeid der hver enkeltpersons verdighet respekteres. Det finnes solid dokumentasjon for
at skadereduksjonstiltak har en positiv effekt bade pa individ- og samfunnsniva, og bidrar til

gkt opplevd livskvalitet, bedre helse og gkt livslengde (Harm Reducion International, 2010).

Lavterskel bofellesskapene er et skadereduserende tiltak. Boligene er permanente botilbud
med lavt ambisjonsniva i forhold til behandling, men med et stort fokus pa omsorg.
Bofellesskapene aksepterer, men forsgker a stimulere til en mindre destruktiv bruk av
rusmidler. Malet for bofellesskapene er a bedre helse, sosial inkludering, gkt livsmestring og
opplevelse av menneskeverd (@stnorsk kompetansesenter, 2007). Bofellesskapene er tiltak
for & skape et hjem og skal dekke de grunnleggende behov som mat, dusj og seng

(Rusmiddeletaten, 2011).

Det er vanlig i et bofellesskap at det noen ganger i aret arrangeres beboermgter. Dette er et
forum hvor beboerne blir informert om aktuelle saker og hvor de selv kan komme med innspill
til gnsker, opplevelser og lignende. Pa denne maten ivaretas retningslinjenes krav til
brukermedvirkning. Beboerne har rett til a bli hgrt og bli tatt pa alvor i forhold til sine
meninger (Stavanger kommune, 2008). Det vektlegges hgy grad av brukermedvirkning og
malsettingen er a bygge pa folks ressurser, bryte isolasjon, og legge til rett for meningsfulle
aktiviteter, gode fellesskap og mennesker i byen skal erfare respekt, rettferdighet og omsorg

(Aktivitetshuset Prindsen, 2011).

Retningslinjene for bofellesskapene som blir beskrevet i oppgaven er hentet fra flere
bofellesskap med forskjellige plasseringer i Norge. Dette er for a bevare konfidensialiteten til
de fa bofellesskapene jeg selv har kontaktet. Dette har jeg kunnet gjgre da retningslinjene for
bofellesskapene er sveert like. Jeg har vurdert det som god nok informasjon for a belyse hvilke

prinsipper bofellesskapene jobber for.

Menneskene som bor her er ofte i en vanskelig livssituasjon og mange sliter med fysiske,

psykisk og/eller sosial helse. Dette er ofte en fglge av langvarig rusmiddelbruk, men mange har



ogsa hatt slike problemer fra ung alder av. Georg De Leon fant ut fra sin forskning ved Phoenix
house i New York en serie med fellestrekk som karakteriserer mennesker med et
rusmiddelbruk. Han beskriver at de ofte har darlig toleranse for: frustrasjon, ubehag, utsettelse
av behov tilfredsstillelse, lav selvfglelse, problemer med ansvar, darlig impuls kontroll,
vanskelig a mestre fglelser, skyldfglelse overfor seg selv, andre og samfunnet. De kan ogsa ofte
mangle kunnskap som a lese, skrive, kommunikasjon og oppmerksomhet (Furuholmen &
Andreassen, 2007). Som fglger av injisering av rusmidler er Hepatitt B og/eller C vanlig for
beboerne, samt ogsa darlig almenntilstand. Dette kan skyldes ulike infeksjoner som kanskje er

ubehandlet, feilernaering og darlig tannhygiene (Randby, 2010).

1.5.1 Hva er rusmidler?

Narkotika

En rekke narkotisk stoff har det til felles at de kort tid etter inntak fgrer til en form for ruseffekt
hos brukeren. Disse stoffene kan vaere illegale rusmidler, men ogsa stoffer som har veert
tiltenkt andre funksjoner i utgangspunktet, som medikamenter eller Igsemidler. Eksempler pa
rusmidler er: amfetamin, benzodiazepiner, cannabis, ecstasy, GHB, kokain, LSD og heroin.
Felles for alle rusmidlene er at de kjennetegnes av konsentrasjonssvekkelse, hukommelses- og
innlaeringssvikt, kritikklgshet og endret stemningsleie (Helsedirektoratet, u.d.a). Ut over dette
vil de enkelte rusmidler ha karakteristiske egenvirkninger som for eksempel slgvhet, gkt
sentralnervgs og motorisk aktivitet eller hallusinasjoner. Effekten kan da vaere til stede i fa
eller flere timer (Helsedirektoratet, u.a.a). omfattende rusmiddelbruk omfatter i oppgaven
bade skadelig bruk og avhengighet av rusmidler, bade legale og illegale. (Evjen et. al., 2007,
s.29).

Alkohol

Alkohol har veert kjent og brukt i uminnelige tider, og ble oppdaget i flere kulturer uavhengig
av hverandre. Den tidligste kjente glbrygging stammer fra Babylonia 6000 f Kr, mens
brennevinsprosessen fgrst ble kjent i Kina og India vel 1000 f Kr (Helsedirektoratet, u.a.b).
Alkohol er det rusmiddelet som er mest utbredt i Norge og er i dag ofte forbundet med sosiale
begivenheter (Frgyland, 2005). Norge har allikevel det laveste alkohol forbruket i Europa

(Helsedirektoratet, u.a.b).

Alkohol er et stoff som kan skape avhengighet. Noen tegn pa at en person er blitt avhengig av
alkohol, er rastlgshet og sgvnproblemer i perioder man ikke drikker. Toleranse og hastighet

gkes og en kan glemme 3 spise. Flere fgler seg uopplagt. De drikker for a8 dempe stress, angst



og depresjon. De deltar i fritidsaktiviteter der det drikkes alkohol (Helsedirektoratet, u.a.b). Jeg

skiller i min studie ikke mellom avhengighet til alkohol eller andre rusmidler.

1.5.2 Hva er rusmiddelavhengighet?

Verdens Helseorganisasjon (WHO, 2003) definerer avhengighet som en mental lidelse hvor en
person misbruker et rusmiddel om og om igjen. WHO skiller mellom skadelig bruk av rusmidler
og avhengighet av rusmidler, hvor avhengighet er en tyngre og mer alvorlig tilstand enn
skadelig bruk. Hans Olav Fekjaer (2009) skiller mellom fysisk avhengighet som gjgr at en stadig
ma ha stgrre doser rusmidler for a oppna @gnsket virkning. Ved fysisk avhengighet rammes en
0gsa av avvenningsproblemer som abstinenser. Psykisk avhengighet er preget av en avvikende,
trist livsstil. De holder for det meste sammen med andre som har en rusavhengighet. Fekjaer

(2009) mener det er vanskeligere og avklare den psykiske avhengigheten av rusmidler.

ICD-10 (WHO internasjonale diagnosesystem) sier at minst tre av disse seks kriteriene ma vaere

tilstede for at en skal kunne bedgmme det som avhengighet (NOU 2010: 3)

=

En sterk lyst eller fglelse av tvang til a innta middelet

N

Problemer med a kontrollere bruken: mengde, tid, eller 3 slutte

3. Abstinensproblemer (kan beskrives som de fysiske og psykiske problemene en person
opplever nar rusmiddelet ikke lenger blir tilfgrt kroppen for eksempel kvalme,
skjelvinger, svetting, frysing, med mer)

4. Toleranse (vanligvis handler det om at en person ma ha stadig mer/hgyere doser for a
oppna den samme fglelsen som tidligere.)

5. Gir avkall pa andre forngyelser/interesser pa grunn av bruk, bruker tid for 8 komme

seg igjen etter bruken, eller bruker tid for a skaffe midlet.

6. Fortsatt bruk til tross av gjentatte negative konsekvenser

1.5.3 Hva er psyKkiske lidelser?
Det finnes to etablerte diagnosesystemer for psykiske lidelser. Det ene er Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), som forvaltes av American Psychiatric
Association (APA) [4]. Det andre er F-kapittelet i International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD), som forvaltes av Verdens helseorganisasjon
(Torvik & Rogmo, 2011) Begge inneholder systematiserte oversikter over kriteriene som brukes
for a diagnostisere psykiske lidelser. Psykiske lidelser omfatter mentale og atferdsmessige
mgnstre som avviker fra kulturelle normer og som medfgrer lidelse eller ufgrhet. Begrepet

psykiske lidelser rommer dermed en bred samling konsepter, som kan vaere sveaert forskjellige i



uttrykk, arsaker og konsekvenser. De mest utbredte psykiske lidelsene er forskjellige former

for depresjon, angst og rusmiddelavhengighet (Torvik & Rogmo, 2011).

1.6 Oppgavens oppbygning

Studiens teoretiske referanseramme presenteres i kapittel 2, deretter fglger redegjgrelsen for
metode og framgangsmate i kapittel 3. Empiridel fglger i kapittel 4 og drgfting av denne i
kapittel 5. til slutt oppsummerer og konkluderer jeg i forhold til oppgavens problemstilling i

kapittel 6.



2.0 TEORETISK REFFERANSERAMME

| dette kapittelet gis det en innfgring om ulike teorier innenfor medvirkning, brukerperspektiv,

behovsteorier og omsorgsteorier.

Et viktig prinsipp i sosialtjenesteloven § 1-1 b (1992) er at den hjelpen som gis skal veere med &
bidra til at bruker blir selvhjulpen: ” bidra til at den enkelte far mulighet til G leve og bo
selvstendig og til G ha en aktiv og meningsfull tilveerelse i fellesskap med andre”. Det star i
sosialtjenesteloven § 4-2 d (2004) at alle har rett til plass i institusjon eller bolig med hel dggns
omsorgstjenester:” det skal gis dem som har behov for det pG grunn av funksjonshemming,
alder eller av andre drsaker. Hjelp til dem som ikke kan ha omsorg for seg selv” (§ 4-3, 2004).
De som ikke kan ha omsorg for seg selv, eller som er helt avhengig av praktisk eller personlig

hjelp for a greie dagliglivets gjgremal, har krav pa hjelp etter § 4-2 a-d.

2.1 Brukermedvirkning
Ordet brukermedvirkning kom for fullt inn i det norske spraket pa slutten av 80-tallet, og har

fra den tiden veert nevnt i flere politiske dokumenter (Vareberg, 1999, Humerfelt, 2005).
Brukermedvirkning defineres i stortingsmeldingen nr. 34 (1996) som: “De som bergres av en
beslutning, eller er brukere av tjenester, far innflytelse pa beslutningsprosesser og utforminger
av tjenestetilbudet” (St. meld. nr. 34, 1996, 29). | denne definisjonen blir brukeren gitt en
mulighet til 3 uttale seg fgr en avgjgrelse blir tatt, men det blir her ikke lagt vekt pa relasjoner

mellom brukere og fagpersonell.

Fokuset pa brukermedvirkning har endret seg fra implisitt a regne med at brukerne blir mgtt
pa en mate som ivaretar menneskets iboende likeverd og imgtekommer behovet for
medbestemmelse og autonomi, til eksplisitt 3 uttrykke at brukernes subjektive opplevelser av
hjelpebehov skal ivaretas i stgrst mulig grad fa konsekvenser for utfallet for a ivareta
menneskeverdet (St. meld.nr 6 (2002-2003) NOU 2005:3, Humerfelt, 2005, s.21). Helse- og
sosialpolitikken gir ogsa viktige f@ringer og brukermedvirkning er rettslig regulert ogsa i
sosialtjenesteloven og pasientrettighetsloven. ”Fagperson har plikt til G radfgre seqg med
klienten. Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med klienten. Det skal

legges stor vekt pa hva klienten mener” (Sosialtjenesteloven § 8- 4).

Bade Stortingsmelding nr. 25 (1997) Apenhet og helhet og Pasientrettighetsloven (1999) slar
fast at brukere av tjenester har rett til informasjon, innflytelse og medvirkning i tjenestene
som de mottar. Retten til 3 medvirke forutsetter et samspill mellom bruker og fagpersonell.
Brukermedvirkning handler om at brukerne bidrar, deltar eller er aktivt med i relasjonen med

helse og sosialarbeiderne (Humerfelt, 2005).



Brukermedvirkning handler om etterlevelse av anerkjente og uttalte verdier i var velferdsstat,
for eksempel vern om personlig integritet og selvbestemmelse (Humerfelt, 2005). | det ligger
det et element av egeninnsats fra brukernes side for & virkeliggjgre medvirkningen. Brukerne
har rett til 3 medvirke nar det skal tas valg om hva som skal gjgres og pa hvilken mate. Retten
til medvirkning gjelder alle former for helsehjelp og innbefatter bade forebygging,
undersgkelse, diagnostisering, pleie, behandling og rehabilitering (Andreassen, 2005). Grad av
medvirkning vil veere avhengig av personens evne og situasjon. Desto stg@rre faglig kompetanse
som kreves, desto mindre vil ofte brukernes reelle medvirknings muligheter vaere. Hvordan

brukeren medvirker, ma tilpasses den enkelte brukers individuelle forutsetninger.

Brukermedvirkning kan forega pa forskjellige nivaer. Pa samfunnsniva vil brukermedvirkning
foregd i relasjonen mellom brukerne og den offentlige forvaltningen (Humerfelt, 2005). Pa
gruppeniva vil medvirkningen skje i relasjonen mellom en gruppe brukere og helse- og
sosialarbeidere (Humerfelt, 2005, ). | denne oppgaven er fokuset pa individniva, det vil si den
medvirkningen som handler om hvordan den enkelte bruker far medvirke i relasjon med helse-

og sosialarbeidere (Humerfelt, 2005).

Relasjon er et vesentlig begrep i brukermedvirkning. Det dreier seg om en relasjon mellom
brukere og forvaltning, der brukerne som part skal veere aktive. Gjennom gkt
brukermedvirkning gnsker en bade a sikre brukernes interesser i hjelpeapparatet og utnytte
brukernes erfaringer i faglig utvikling og kvalitetssikring av hjelpetjenesten (Nesvag, 2005).
Intensjonen er at medvirkning i form av aktivitet, diskusjon og omgang med andre mennesker

skal gi dem en positiv emosjonell opplevelse (Humerfelt, 2005).

Christoffersen beskriver fem ulike nivaer for hvilken grad av pavirkning brukerne gis i
prosessen med a utforme tjenestetilbudet og fatte beslutninger (Humerfelt, 2005). Det fgrste
er informasjon, hvor brukerne far informasjon om beslutninger som er truffet, uten selv a ha
hatt innflytelse pa behandlingen eller beslutningen. Det neste nivaet er konsultasjon, hvor
brukerne blir tatt med pa rad eller konsultert, men har fortsatt ikke noe reell pavirkning pa
beslutningen. Det tredje nivaet er partnerskap hvor kontrollen er lik mellom personal og
bruker. Det fijerde er delegasjon, hvor brukerne faktisk har delegert myndighet til a treffe
beslutninger. Helt til hgyre i modellen er brukerstyring. Dette gjelder full kontroll over bade

prosess og beslutning fra brukernes side (Humerfelt, 2005).



- Brukerens kontroll/'makt +

Informsjon Konsultasjon Partnerskap sjon Brukerstyring

+ Helse- og sosialarbeiderens kontroll'makt -

Fig. 1 Humerfelt viser i modellen over hvordan kontroll og makt kan variere mellom brukerne
og personalet, og Christoffersens organisering av nivaer for brukermedvirkning (Humerfelt,

2005, 5.32).

Kjellevold (2005) viser til grunnleggende verdier som menneskerettighetenes overordnede
prinsipp som innebaerer sentrale verdier som likeverd og respekt for personlig integritet og
selvbestemmelse ligger bak verdiene om gkt brukerorientering. Som Askheim (2009) skriver i
sin artikkel er rusmiddelavhengige en av de mest forsgmte gruppene i Helse Norge i forhold til

brukermedvirkning.

2.1.1 Brukerperspektiv

Helsefagenes forstaelses- og handlingsmodeller har i mange ar fokusert pa relasjonen mellom
brukerne og helsearbeiderne. Dette innebzerer et menneskesyn preget av brukerne som
objekter med hjelpebehov og hvor helsearbeideren satt med kunnskapen om hva som ville
kunne hjelpe brukerne. Relasjonsfokuset var knyttet til at det var sentralt og etablere en god
relasjon basert pa trygghet og tillit for at brukerne skulle kunne motta og nyttiggjgre seg den
hjelpen helsearbeiderne tilbgd, og at brukerne skulle bidra med egne meninger og erfaringer
om hva som kunne bidra til en bedre livssituasjon (Humerfelt, 2005). Brukernes aktivitet i
relasjonen bestar i 8 formidle deres forstaelse i egen situasjon, som ogsa kan defineres som

brukernes perspektiv (Humerfelt, 2005).

"Brukerperspektiv og brukermedvirkning er to begreper som har ulikt innhold og som er
gjensidig avhengig av hverandre i praksis” (Humerfelt, 2005, s. 18). Begrepet brukerperspektiv
kan defineres som:” A anlegge et brukerperspektiv betyr at vi praver G se tilbud, eller behovet

for det, fra den potensielle brukerens side” (Rgnning & Solheim, 2000 s. 30). Begrepet kan og



defineres som brukernes forstaelse av sin situasjon (Humerfelt, 2005). Brukerperspektivet
kommer frem nar brukerne formidler sin forstaelse av situasjon (Humerfelt, 2005). For at
brukerne skal gnske a legge frem sine synspunkter, er det viktig de profesjonelle
yrkesutgverne mestrer a legge til rette for dette. Dette kan gjgres blant annet ved a veere
lydhgr og skape trygghet i relasjonen (Humerfelt, 2010). Relasjonen mellom brukerne og
helsearbeiderne ma baseres pa likeverd og maktutjevning mellom de bergrte partene

(Humerfelt, 2005).

2.2 Behovsteorier
Behovsteorier forklarer adferd og ytelse ut i fra grunnleggende behov, der adferden betraktes

bade skapt og drevet av ulike typer grunnleggende behov.

2.2.1 Maslows behovshierarki

Den amerikanske psykologen Abraham Maslow startet i 1943 utviklingen av en
motivasjonsteori for & forklare menneskelige behov og hvordan disse pavirker malrettet adferd
(Maslow, 1943). Hans teori viser til at mennesker blir motivert til innsats av et gnske om a
tilfredsstille indre behov. Maslow mener at menneskers behov kan pavirke deres adferd.
Behovene er plassert i et hierarki fra de mest grunnleggende behov, til hgyereliggende behov.
Maslows sentrale spgrsmal er hvilke behov mennesker sgker a tilfredsstille med sin handling.
Behovene som skal tilfredstilles er organisert i en pyramide, der lavere trinn ma tilfredsstilles

f@ér en gar videre til neste trinn(Helgesen, 2008).

Maslows peker pa fem behov i sin behovspyramide som han mener er fundamentale for
mennesket. De ma ikke ses isolert fra hverandre, men i sammenheng. En viktig grunn er at
mennesket ser ut til 3 veere et spkende vesen. Nar et gnske eller et behov er tilfredsstilt,
melder ett nytt seg. Mennesket kan oppfattes som sgkende. Det vil alltid sgke etter noe mer.

Hva individet sgker etter, vil blant annet vaere avhengig av hvordan andre behov er tilfredsstilt.

Maslows behovspyramide er gruppert i fem nivaer, med grunnleggende og hgyereliggende

behov.
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Egoistiske behov

Sosiale behov

Trygghet

Fysiske behov

Fig. 2 Maslows behovspyramide

Menneskets grunnleggende behov kalles med en fellesbetegnelse for fysiologiske eller fysiske
behov. Dette er behov som er ngdvendige for var eksistens, og er fgrst og fremst behovet for
mat, vann, luft, varme, hvile og sgvn (Maslow, 1943). Videre sgker mennesket behov for
sikkerhet, trygghet og beskyttelse bade i natid og i fremtid. Disse behovene kaller vi med en
felles betegnelse for trygghetsbehov. Under denne betegnelsen finner vi beskyttelse, orden,
stabilitet, forutsigbarhet og helse (Helgesen, 2008). Det tredje trinnet er sosialt behov for
anerkjennelse, fortrolighet, vennskap og tilhgrlighet (Helgesen, 2008). De to hgyeste trinnene
dreier seg om egoistiske behov og selvrealisering kalles vekstbehov. De tre laveste trinnene er
hva Maslow kaller mangelbehov og er ngdvendige faktorer for alle mennesker for 3 ha et godt

liv. Det er disse mangelbehovene som er i fokus i denne studien.

2.3 Omsorgsteori
Begrepet omsorg er satt sammen av “om” og "sorg”. Det er beslektet med det tyske ordet

”sorgen” som kan oversettes med ”a bekymre seg for” og “omtenksomhet” (Martinsen, 2003).
Noe som kjennetegner omsorg er at den ikke lett lar seg definere, den er flytende og relatert
til en "her og nad” situasjon. Omsorg innebaerer a bry seg, og bagr anvendes for a frigjgre og
fremme personlig vekst og ressurser. Dette kan bety a legge til rette forholdene for a pavirke
til endring og alternative handlinger, samtidig som man setter grenser nar dette er ngdvendig

(Martinsen, 2003).

Den tyske filosofen Martin Heidegger (1889-1976), gjorde omsorgsbegrepet til noe av det mest
sentrale i sin tenking. | felge Heidegger er visse strukturer felles i den menneskelige
vaerematen. Han hevder at disse strukturene som ligger til grunn for og konstituerer enkeltes
menneskets konkrete eksistens. Disse strukturene gir Heidegger benevnelsen eksistensiale,
som gjelder menneskenes spesifikke vaeremate. Heidegger forsgker @ sammenfatte denne
rekke eksistensiale ved at han karakteriserer tilveerelsen og vaeren som omsorg (sorgen)

(Flgistad, 1993).



Heidegger beskriver omsorg som et begrep som handler om relasjoner mellom mennesker
(Flgistad, 1993). Det er et begrep som kan innebzere bade positive og negative former. Den
negative omsorgen karakteriseres av at mennesket gjgr bade seg selv og sine medmennesker
til et objekt. Mgte med den andre blir likegyldig og ikke forpliktende hendelse. Slik Heidegger
ser omsorg, ma hvert menneske innga i en omsorgsrelasjon til det mennesket det kommer i

kontakt med. Omsorg blir likestilt med relasjoner mellom mennesker.

| folge Kari Martinsens (2003) tolkning av Heideggers teoretiske analyse, kan de fundamentale

kvaliteter i omsorgsbegrepet oppsummeres i tre punkter:

1. Omsorg er en sosial relasjon. Dette er knyttet til fellesskap og solidaritet med andre 3
gjore. Utgangspunktet for all omsorg er et kollektivt basert menneskesyn der vi alle er

avhengige av hverandre.

2. Omsorg har med en forstaelse for den andre a gjgre, en forstaelse som en tilegner seg
gjennom 3 gjgre ting for og sammen med andre. En utvikler felles erfaringer, og det er
de situasjoner en har erfaring fra en kan forsta. Pa en annen mate vil en skjgnne den

andre gjennom maten han forholder seg til sin situasjon.

3. Skal omsorg vaere ekte, ma en forholde seg til den andre med en holdning som
anerkjenner den andre ut fra hans situasjon. | dette ligger en gjensidighet. En

anerkjenner den andre uten ngdvendigvis a vente seg noe tilbake.

Martinsen hevder at omsorgen er en grunnleggende forutsetning for alt menneskelig liv, men
omsorgen er mer en “grunnholdning” som reflekteres i forhold mellom mennesker. Hun
understreker ogsa at omsorg er en praktisk handling. Martinsen hevder det er tre sider ved
omsorgsbegrepet som er viktige (Martinsen, 2005). Det er et relasjonelt, praktisk og moralsk

begrep (Martinsen, 2005).

| det relasjonelle begrepet er handlinger basert pa relasjoner. En relasjon forutsetter to parter.
Dette betyr at vi ma veere i relasjon til andre mennesker for a fa bekreftet var eksistens.
Menneskets tilveerelse er en “medtilveerelse med andre” (Martinsen, 1991, s.69). Det praktiske
begrepet hvor omsorg omfatter konkrete, situasjonsbetingede handlinger basert pa en
forstaelse av hva som er til pasientens beste (Martinsen, i Kirkevold 1992). Martinsen
argumenterer for at det moralske begrepet er overordnet og at moralen viser seg i maten
arbeidet utfgres pa. “Omsorg er G knytte bdnd, G inngd relasjoner” (Martinsen, 2005, s. 137).
Tillit blir da det baerende elementet i omsorg, som igjen forutsetter engasjement og innlevelse.

Min holdning vil kunne bidra til a gjgre den andres liv truende eller trygt. Hun sier: ” Omsorg



har med hvordan vi forholder oss til hverandre, hvordan vi viser omtanke for hverandre i vart

praktiske dagligliv” (Martinsen, 1989).

Martinsen deler omsorg inn i to kategorier: Vekstomsorg og vedlikeholdsomsorg.
Vekstomsorgen omfatter tilfeller med kort behandlingstid der malet er uavhengighet og
egenomsorg. Behandling innen vekstomsorg er kostnadskrevende, spesialisert og det gir hgy
prestisje & arbeide med det. Vedlikeholdsomsorg omfatter tilfeller der helbredelse ikke er
mulig og det settes st@rre krav til reell omsorg og oppfelging. Malet er ikke at pasienten skal bli
uavhengig, men at han skal fa hjelp til vedlikehold og tilstand. Vedlikeholdsomsorgen er
mindre spesialisert og kostnadskrevende, og det gir mindre prestisje & arbeide med det
(Martinsen, 1989). Martinsen hevder at vedlikeholdsomsorgen er en spesiell utfordring for
fagpersonell fordi den retter seg mot dem hun omtaler som de svake i samfunnet. Hun
begrunner dette politisk med at solidaritet for de svake kan bidra til & endre vilkarene som

forarsaker deres svake posisjon, for eksempel ved a lage et bedre omsorgstilbud.

Filosofen Milton Mayeroff forklarer omsorg som “det a hjelpe folk a vokse”. Han mener
omsorg er en utviklingsprosess som krever kontinuitet (Morrison & Burnard, 1992). Det
karakteriseres av & vaere sammen med den personen. Mayeroff identifiserer det han mener er
de viktigste ingrediensene i omsorgsbegrepet. Kunnskap, talmodighet, aerlighet, tillit,
ydmykhet, hdp og mot. Kunnskap for a forsta den andres behov og vaere i stand til 3
respondere pa dette. Vite hvem han er og hva hans behov er. Talmodighet til 3 veere til stede
og lytte. £rlighet i a se personen slik den er og respektere dette. Tillit til at den som blir gitt
omsorg vil vokse i rett tid. Ydmyk til & veere apen som at laering gar begge veier. Hap om at den
andre vil vokse gjennom omsorg og mot til 8 ga inn i den andres situasjon uten den sikkerheten

som kjente “landemerker” gir (Morrison & Burnard, 1992)



3.0 METODE OG METODOLOGI

| dette kapittelet vil jeg redegjgre for hvordan jeg metodisk har gatt frem for a fa svar pa
studiens problemstilling. Jeg vil presentere valg av metode for studien, fenomenologisk-
hermeneutisk tilnaerming, studiens utvalg og rekruttering av informantene. Videre vil jeg
presentere datainnsamlingen, dataanalysen, validiteten og reliabiliteten. Jeg vil deretter

presentere forskningsetiske hensyn og til slutt beskrive metodiske erfaringer.

3.1 Metodologiske overveielser

Hvilken metode som egnet seg best for a studere virkeligheten er det stor uenighet om
(Jacobsen, 2005). Malterud (2008) beskriver at malet for kvalitative studier er og utforske
meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte i deres naturlige
sammenheng. Dette var ogsa denne studiens hensikt og mal. Studien har hatt fokus pa
beboerens beskrivelser av sin opplevelse, et begrep som innbefatter fglelser, tanker og
refleksjoner. Jeg har valgt en kvalitativ tilnaerming, fordi jeg sgkte kunnskap om menneskers
opplevelser og meninger. Jeg spkte dybdekunnskap, ikke bredde som jeg ville oppnadd ved en
kvantitativ studie (Kvale & Brinkman, 2009). Den kvalitative tilnaermingen ga en mulighet til 3
ga i dybden og hadde som formal a fa frem sammenheng og helhet. Den tok sikte pa a formidle

forstaelse (Dalland, 2007).

Dette er forhold som kan kalles ontologiske subjektive fenomen. Det er fenomen som er
avhengige av et erfarende subjekt for a eksistere, i motsetning til ontologiske objektive
fenomen som vi kan ta pa og male og som ikke er avhengige av et erfarende subjekt for a
eksistere i tid og rom (Barbosa da Silva, 2002). | fglge Hummervoll og Barbosa da Silva (1998)
undersgkes ontologiske subjektive fenomen best ved hjelp av kvalitativ metode og
fenomenologisk perspektiv. Et kvalitativt design var dermed en forutsetning for ikke a foreta
en ontologisk reduksjon (Barbosa da Silva, 2006) av den opplevelsen som beboerne beskrev.
Dette ville blitt resultatet hvis beboernes erfaringer bare skulle beskrives kvantitativt i form av

tall og statistikk.

Kritikk av kvalitativ metode gar pa at man gjerne far motstridende informasjon om samme
fenomen og at opplysningene ikke er objektive. Dette er et fenomen som denne studien har
sett en del av. Det blir ikke ngdvendigvis et problem at to ulike informanter gir ulikt svar pa
samme spgrsmal. Dette kan heller snus til en styrke ved metoden, fordi det fanger opp en
variasjon i intervjupersonenes oppfatninger om tema. Dette gir et bilde av en mangfoldig og

kontroversiell menneskelig verden, som vi ikke kan benekte oss at vi lever i. Med kvalitativ



metode sgkte jeg ikke det objektive, men menneskers genuine opplevelser, og matte derfor

fungere subjektivt (Barbosa da Silva, 2002; Kvale & Brinkman, 2009).

3.2 Valg av metoderedskap

3.2.1 Det kvalitative forskningsintervju

| denne studien var det personer med dobbeltdiagnose sin erfaringskunnskap, oppnadd
giennom mgte med forsker, som gir grunnlag for utvikling av ny kunnskap. Kunnskapen som
sgktes utviklet var kunnskap om beboernes opplevelser av det a bo i lavterskel bofellesskap.
Jeg gnsket i intervjuene a fange opp deres opplevelser og meninger som ikke lot seg tallfeste

eller male (Kvale & Brinkman, 2009).

Det kunne veert aktuelt med tilnaerminger som fokusgruppe eller case. Fokusgruppe ble
vurdert som mulig design i starten av studien, men jeg som forsker mgtte mange utfordringer i
forhold til & fa informantene til 3 stille opp samtidig. Mennesker med en dobbeltdiagnose har
ofte problemer med & forholde seg til tid, noe som gjgr det vanskelig & holde avtaler (Mueser
et. al., 2006). En mulig fordel med fokusgruppe ville veert den interaksjonen som ville oppstatt
mellom beboerne, den nye kunnskapen som beboerne kunne tilegne seg (Kvale & Brinkman,

2009).

Forskningsintervju som metode i datainnsamlingen ble brukt da formalet var a forsta sider ved
intervjupersonens dagligliv, fra deres eget perspektiv. Dette var med pa a apne for at
informantene fritt kunne utdype meninger og svare med egne ord, dette var med pa og sikret
studiens mal. Formalet var a forsta sider ved intervjupersonens dagligliv, fra hans eller hennes
eget perspektiv (Kvale & Brinkman, 2009). Intervjuer oppmuntret her deltakerne til 3
formulere i egne ord opplevelser og meninger som var relevante for problemstillingen. Dette

gjorde jeg ved a holde et ngytralt men interessert uttrykk gjennom alle intervjuene.

Jeg valgte individuelle forskningsintervju som metode for a favne brukerperspektivet.

| intervjuene mine sgkte jeg etter mening, og det a forsta det den intervjuede snakket om og
mening med det som ble sagt. (Barbosa da Silva, 2002; Thornquist, 2006). Det ble viktig a ha
informantene pa tomannshand slik at de ubesvaeret kunne si det de gnsket 3 si.
Forskningsintervjuets struktur var likt den dagligdagse samtalen, men hadde som profesjonelt
intervju et formal (Kvale & Brinkman, 2009). Dette var med 3 bidra til at informantene slappet

av og ikke hadde fglelsen av & matte svare “riktig”.



3.2.2 Utvalg
Utvalgstrategier ble valgt pa en vurdering av hvilken kunnskap jeg gnsket & innhente, hvor

kildene til kunnskapen fantes og hvilken overfgrbarhet kunnskapen ville kunne ha i forhold til
den aktuelle problemstillingen (Malterud, 2008). Utvalget jeg fikk nar jeg benyttet kvalitative
metode er ikke representativt i forhold til populasjonen, men de er kategorirepresentative. Det
vil si at de er representative i forhold til de kategoriene jeg forventer a finne informasjonen

hos (Tjora, 2010). | denne sammenheng beboerne i lavterskel bofellesskap.

Inklusjonskriteriene for beboerne i studien er at de er over 18 ar og bor i et lavterskel
bofellesskap med dggnbemanning. Beboerne ma ha leid leilighet i bofellesskapet i minimum
seks maneder. De far mat og tilbud om fritidsaktiviteter. Beboerne far tilbud om a delta pa
beboermgter, husmgter eller lignende arena for a hgre beboernes stemmer. De skal ogsa veere
knyttet til en kontaktperson/team i personalgruppen. De matte ogsa ha samtykkekompetanse

og gitt sitt samtykke til deltakelse i studien.

Informantene i studien: 6 mennesker med dobbeltdiagnose

4 ulike bofellesskap

Aldersspredning: 29 ar — 48ar

Bodd i aktuell bofellesskapi antall ar: fra 2 ar—6 ar

Tidligere bosted: Akutt avdeling, kommunal leilighet, hospits/venner og insitusjon

Fig. 3 viser til utvalget jeg har intervjuet

3.2.3 Rekruttering av informanter og gjennomfgring av intervju
Avdelingsledere ved de utvalgte bofellesskapene ble informert og godkjente studien. Jeg

avtalte tid for intervju gjennom avdelingslederne som videre tok kontakt med informantene.
Intervjuene ble utfgrt i bofellesskapene. Informanten valgte selv om han gnsket a vaere i egen
leilighet eller benytte seg av fellesarealet som var reservert. Det ble lagt til rette slik at
utenforstaende forstyrrelser ikke skulle pavirke intervjuene, ved at et fellesareal var stengt av
til intervjuet. Det ble ogsa hengt opp et informasjonsskriv om at stuen var stengt. Noen av

bofellesskapene ble ogsa dgren last.

| et intervju ble samtalen brutt ved at en person, pavirket av rusmidler banket pa vinduet og

ville inn i stuen. Informant ba han fint om a ga, noe han ogsa gjorde. Det var vanskelig a unnga



noen form for forstyrrelser ved intervjuene. Det ble noen forstyrrelser da andre beboere ikke

var informert om reservasjonen av fellesomradet.

Jeg har valgt a gjennomfgre forskningsintervju av 6 informanter for a fa tak i beboernes
opplevelser om det a bo i lavterskel bofellesskap, og om det er eventuelle forbedringsomrader
og tilfelle hvilke dette er. Det er ikke tatt hensyn til kjgnnsperspektiv og opplyses ikke om
kjignnsfordelingen pa bofellesskapet av hensyn til anonymisering. Informantene bruker i
varierende grad rusmidler kontinuerlig. For a giennomfgre intervjuet skulle ikke informanten
veere synlig pavirket av rusmidler eller veere psykotisk. Personal ved boligene ble informert om
dette og det ble laget en avtale om at de tok kontakt med forsker hvis informant pa intervju
dagen, ikke var hjemme, psykotisk og/ eller synlig pavirket av rusmidler.

Jeg mgtte noen utfrodringer i forhold til avtaler i forbindelse med intervjuene. | to av
intervjuene reiste jeg i utganspunktet ut for a treffe to andre beboere, men den ene beboeren
trakk seg og han andre var ikke hjemme pa det avtalte tidspunktet. Men det var to andre i

bofellsskapet som meldte seg til intervju.

Intervjuene startet etter en presentasjon av meg og malet med intervjuene ble gjennomgatt.
Jeg la vekt pa 3 understreke at det var informantenes opplevelser og meninger omkring tema
som var av interesse. Samtykkeerklaeringen ble igjen giennomgatt og deltakerne ble minnet
om at de nar som helst kunne trekke seg under intervjuet uten at det ville fa noen negative
konsekvenser for dem. De ble ogsa minnet om at samtalen ble tatt opp pa digital lydfil.

Jeg tenkte mye gjennom hvordan jeg skulle gjgre det mest mulig trygt for informantene i
intervjusituasjonen. Jeg valgte a presentere meg og fortelle litt om min bakgrunn som
sykepleier. Jeg opplevde at dette ble positivt tatt i mot, ettersom ”(...) du skjgnner litt hva det
gari”, som den ene informanten uttrykket. Jeg serverte noen forfriskninger og snacks for a

forspke a gjgre intervju situasjonen sa trygg som mulig for informantene.

Det ble gjort et bevisst valg i forkant om og ikke a gi informantene intervjuguide pa forhand.
Dette fordi jeg var interessert i a fa tak i de spontane refleksjonene rundt tema. Jeg valgte a

sette meg pa skra for den jeg intervjuet, slik at blikkontakten ble mer selvbestemmende.

Jeg forsgkte a ha en apen fremtoning under intervjuet samtidig som jeg mgtte pa utfordringer
som da en av informantene begynte a fortelle historier og detaljer om andre beboere. Jeg
valgte da a avbryte for @ komme tilbake til intervjuguiden. En annen gang ble vi avbrutt ved at
informanten sin telefon ringte. Han spurte om han kunne svare da det var veldig viktig. Jeg
svarte at det var greit og skrudde av den digitale lydfilen, da dette ikke var relevant for studien

min og det kunne vaere sensitive opplysninger som ble sagt.



For a ikke miste noe informasjon og for a forsikre meg om at det er beboernes ord og stemme
som kommer frem i studien ble hele samtalene tatt opp med digital opptaker i fire av
intervjuene. Fordelen med a bruke digitalt opptak var at jeg som intervjuer kan ha fokus pa
intervjupersonene, og ikke pa skrivearbeidet, altsa nedtegnelsen av intervjuet. Slik kunne jeg
som intervjuer ogsa kunne fa med meg om intervjupersonen uttrykker noe nonverbalt. Det
heter at forskeren ikke skal forsgke a eliminere seg selv og egen rolle, men identifisere sin
pavirkning og drgfte betydningen av denne (Malterud, 2008). Dette var viktig for a
gjennomfgre videre bearbeiding av materialet pa en mate som ivaretok det som ble sagt, hgrt
og gjort i m@te med informantene. Jeg som forsker har forsgkt a veere bevisst pa dette under
intervjuene, for 3 pavirke informantenes svar i minst mulig grad. Dette gjorde jeg ved a forsgke
a stille meg mest mulig ngytral til hvert intervju. Jeg passet pa a ikke trekke inn erfaringer fra
egen arbeidsplass. Jeg prgvde a holde igjen nar jeg kjente den overivrige fglelsen tok
overhand. Det kunne ha pavirket informanten til 8 gd mer i den retningen av svaret han gnsker

hvis det fikk en god respons, selv om han ikke mente det. Det ga en fglelse av a svare "riktig”.

Det var en apen intervjuform, det vil si at intervjuene baserte seg pa en emneliste og hvilke
emner samtalen skulle ga inn pa. Jeg som intervjuer prgvde i stgrst mulig grad a la informanten
fortelle fritt om sine opplevelser og meninger, innenfor emnet, uten a avbryte. Mennesker
med langvarigrusavhengighet har ofte mange assosiasjoner. Rusmiddelavhengighet kan ogsa gi
konsekvenser som konsentrasjonsvansker og darlig hukommelse (Evjen et. al., 2007). Alt dette
kunne fgre til at samtalen lett kunne spore av. Jeg valgte derfor et semistrukturert intervju, da
det verken er en dpen samtale eller en lukket spgrreskjemasamtale og ble utfgrt i

overensstemmelse med en intervjuguide (Kvale & Brinkman, 2009).

A bruke en intervjuguide var ogsa en fin mate & strukturere intervjuet pa og det sikret at jeg
kom innpa de temaene som var aktuelle for a svare pa forskningsmalene. Intervjuguiden ble
brukt til 3 fglge informantene gjennom bestemte tema og hente dem tilbake til tema ved
behov, men jeg hadde ingen fast rekkefglge og var apen for digresjon. Den fungerte som en
veileder, ikke som et fastsatt regelverk. Det er viktig a bevare spontaniteten i intervjuet (Kvale
& Brinkman, 2009). Intervjuguiden erfartes som god hjelp da informantene ofte gikk inn pa
tema utenfor studien min. De semistrukturerte forskningsintervjuene var inspirert av en

fenomenologisk filosofi (Kvale & Brinkman, 2009).

3.3 En fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming
Denne studien hadde et “neden fra og opp” perspektiv, hvor menneskers sosiale subjektive

virkelighet ble beskrevet. Et fenomenologisk perspektiv har kunnet ivareta dette fordi det har

et innenfra perspektiv det vil si fra subjektet, som i fglge Barbosa da Silva (1996) er den



opplevende persons stasted. Ut fra dette perspektivet er da en metode med en

fenomenologisk tilnaerming valgt.

For a forsta opplevelsene hos mennesker med dobbeltdiagnose, er en fenomenologisk-
hermeneutisk tilnaerming valgt som vitenskaplig forankring. Beskrivelsen av den intervjuedes
livsverden referer til en fenomenologisk fremgangsmate, mens fortolkningen jeg gjgr meg av
det informanten beskriver, er den delen av forskningsprosessen som forholder seg til
hermeneutisk teori. Begge disse vitenskaplige tradisjonene utgjgr et grunnlag for metodene

innenfor kvalitativ forskning.

Med et fenomenologisk blikk er fokus pa den forstalige meningen av opplevelsen og subjektets
opplevde virkelighet. En hermeneutisk prosess brakte inn en systematisk fortolkning av
fenomenene. Jeg sa pa delene ut fra helheten og ser helheten i lys av delene. | analysen ser jeg
bade pa intervjuene hver for seg, men ogsa pa alle svarene som en helhet. Jeg passet pa at
sitatene jeg trakk ut ikke ble tatt ut av konteksten. Dette gjorde jeg ved & ga tilbake hvor
sitatene var hentet og sjekket at det stemte. Dette var en valideringsprosess med mal om a
sgrge for at delene jeg hadde trykket ut stemte overens med helheten. Dette var en prosess
som kjennetegnes av en dynamikk der stadig nye innsikter trer frem med bakgrunn i at var
forstaelse stadig gker (Lindseth & Norberg, 2004; Kvale & Brinkmann, 2009). Med denne
bakgrunnen hadde jeg gjennom en kombinasjon av fenomenologi og hermeneutikk et redskap

for a frembringe kunnskap ut fra et brukerperspektiv.

3.3.1 Fenomenologisk perspektiv
Fenomenologien er en filosofisk retning som ble grunnlagt av den tyske filosofen Edmund

Husserl i begynnelsen av forrige arhundret (Thornquist, 2008). Han gnsket & skape et grunnlag
for vitenskapen gjennom en analyse av menneskers opplevelse. Husserl mente at forskeren
burde fokusere pa den enkeltes opplevelse og de forutsetninger de hadde istedenfor a samle
mange opplevelser og observasjoner sammen og forsgke a ta ut viten fra denne mengden av
data. Fenomenologiens basale spgrsmal er hvordan bestemte fenomener oppleves av

mennesker (Thornquist, 2008).

Med et fenomenologisk perspektiv settes det erfarende subjekt i fokus, fordi vi i fglge dette
perspektivet ikke oppfatter verden direkte, men gjennom var bevissthet (Thornquist, 2008).

Det var derfor naturlig a velge dette perspektivet for a fa svar pa studiens problemstilling.



Studien hadde et fenomenologisk perspektiv som ogsa kan kalles et innen i fra perspektiv
(Barbosa da Silva, 1996). Det vil si at en sgker a se et fenomen fra den opplevende personens
stasted, og sa langt som mulig forsgker a forsta personen slik han eller hun forsta seg selv
(Barbosa da Silva, 1996). Dette samsvarte med problemstillingen min da jeg sgkte kunnskap
hvordan beboerne selv opplever a bo i bofellesskapet. | fglge Kvale og Brinkman (2009)
fokuserer et fenomenologisk perspektiv pa personens livsverden, som i denne sammenheng er
beboerne. Kvale (2007) skriver at dette perspektivet er” dpent for intervjupersonens erfaringer,
framhever presise beskrivelser, forsgker @ se bort fra forhdndskunnskaper, og sgker etter
beskrivelsenes sentrale betydning” (Kvale, 2007, s.39). Informantenes egne erfaringer var
fokuset i studien, og det var derfor viktig a fa tilgang til informantenes egne beskrivelser i

intervjuene.

3.3.2 Hermeneutisk perspektiv
For Hans Georg Gadamer (1900- 2002) var hermeneutikken en filosofisk teori om all forstaelse.

Han hevdet at det dreide seg om en lzere om den menneskelige tilvaerelse. Hovedpoenget hans
var at vi ma forsta mennesket som en del av verden. All denne forstaelsen og tolkningen
forutsetter antagelser pa bakgrunn av tidligere opplevelser (Thornquist, 2008). Dette er ogsa
gjeldene for den som spker a framskaffe ny kunnskap gjennom forskning. Disse antagelser er
en del av det som i hermeneutisk ssmmenheng ofte omtales som forforstaelse. Den
hermeneutiske metode er ifglge filosofen Gadamer den eneste adekvate metode i
humanistiske disipliner hvor empiriske og naturvitenskapelige metoder er uegnet (Gadamer,

2010).

Ordet hermeneutikk ble som utgangspunkt benyttet om den metodiske fortolkningen som er
ngdvendig nar vi vil forsta tekster riktig. Hermeneutikk betyr fortolkningskunst eller
forstaelsesleere (Krogh, 2009). Benevnelsen hermeneutikk blir ogsa brukt nar mennesker laerer
om hva som er typisk for menneskenes forstaelsesevne, og noen bruker begrepet om den
fortolkningsaktivitet som er ngdvendig for a forsta de utsagn som uttrykkes gjennom ord og
handlinger og alt det menneskene gjgr som handlende vesener. Det vil si meningen bak

handlingene, som kan veere flertydige og tillater derfor flere tolkninger (Thornquist, 2008).

Et sentralt begrep i hermeneutikken er den hermeneutiske spiral. For a forsta noe som har
mening ma vi alltid fortolke delene ut fra en viss forhandsforstaelse eller fgr-forstaelse av
helheten som delene hgrer hjemme i (Laegreid & Skorgen, 2006). Den beskriver helheten av
det som skjer nar vi fortolker en tekst og danner oss en mening av innholdet i den, fra var

vurdering av avsenderens bakgrunn, situasjon og intensjon, til var vurdering av teksten selv og



mediet den nar oss gjennom, og videre til var egen selvrefleksjon (Lagreid & Skorgen, 2006).
Det oppstar et gjensidig utvekslingsforhold mellom helhet og del. Var forstaelse av bade
helheten og delene utvides og forandres gjennom forstaelsesprosessen (Krogh, 2009). Ved &
bruke den hermeneutiske spiral bevisstgjorde jeg mine egne og tekstens horisonter, og lot
denne bevisstheten vaere en del av den prosessen det var a skape mening av en tekst. Slik
anstrengte jeg meg for at delene ble forstatt og fortolket ut fra helheten — og helheten ble
forstatt og fortolket ut fra delene (Krogh, 2009). Altsa som en spiral, med et gjensidig
utvekslingsforhold mellom deler og helhet. Slik forandret og utvidet jeg min oppfatning og
forstaelse av delene og helheten gjennom tolkningsprosessen. Det dreide seg om hvordan
forstaelse og mening var mulig. Eksempelvis anvendte jeg den hermeneutiske sirkel ved at for
a forsta sitater i empirikapittelet(del) sa jeg disse stadig i forhold til hele intervjuet (helhet), for
a underspke om forstaelsen av sitatene stemte med konteksten. P4 samme mate gikk jeg

motsatt vei for 3 undersgke om helhetsinntrykket kom til uttrykk i sitater.

3.4 Redegjgrelse for egen forforstaelse

All forstaelse er betinget av den konteksten eller situasjonen noe forstas innenfor (Krogh,
2009). Jeg som forsker bringer med meg mine egne erfaringer inn i forstaelsen og jeg skaper
selv den konteksten noe forstas innenfor. Disse erfaringene er med pa a bestemme hvilke
forventninger eller for-fordommer jeg har til det jeg skal tolke. | Igpet av denne
forskningsprosessen har jeg bade som menneske og fagperson blitt utfordret pa a reflektere
kritisk over egen rolle. Repstad (1993) poengterer at det viktigste er ikke a ga ut i felten uten
faglig eller hverdagslig forut forstaelse, men a vaere apen for a justere den forstaelsen

underveis.

Min forforstaelse har ssmmenheng med mine kunnskaper, erfaringer og opplevelser.

Flere ars erfaring i arbeid med mennesker med rusmiddelavhengighet er det avgjgrende i en
forskerrolle at jeg er bevisst min — fgr forstaelse. Min erfaring som sykepleier innenfor dette
fagfeltet har gjort meg bevisst pa den vanskelige historien som ofte ligger bak et menneske
med en rusmiddelavhengighet. Gjennom min utdanning, master i helsefag har jeg ogsa blitt
mer bevisst rundt det a sette brukerperspektivet i fokus samt hvordan jeg kunne ha mer fokus

pa brukermedvirkning og viktigheten av dette.

Min utdanning og erfaring som sykepleier og arbeid i rusfeltet er med pa a pavirke mitt
forskningsarbeid, i forhold til hvilke sp@rsmal jeg stiller og hvilke observasjoner jeg gjér meg.
Med denne bakgrunnen innebzerer det at jeg har tilgang til mye informasjon om hvordan ting

fungerer, og ikke fungerer i praksis.



Jeg ma veere bevisst min relativt naere posisjonering i forhold til problemstillingen siden jeg
kontinuerlig arbeider med beboere i denne situasjonen (Tjora, 2010). Det at jeg allerede har
kunnskap om temaet er en fordel for 3 stille presise spgrsmal, men kan ogsa vaere en ulempe
ved at jeg har med meg mange forutinntattheter og vil kanskje ga glipp av viktige poenger da

jeg ikke stiller spgrsmalet.

leg som forsker brukte meg selv som instrument for a fa tilgang til intervjupersonens
livsverden. Jeg hadde ogsa en hermeneutisk forankring til intervju, analyse og fortolkning til
analysen i studien. Mine erfaringer var med pa & pavirke tolkningene av resultatene. Dette
samsvarer med den hermeneutiske tradisjonen som viser til at verden ikke kan forstds uten en
forforstaelse (Gadamer, 2010). Spgrsmalet er ikke om jeg som forsker pavirker prosjektet, men
hvordan (Malterud, 2008), og det er det jeg har anstrengt meg for og redegjgr for her. Men
ved refleksjon og synliggj@ring av egen forforstaelse vil jeg redusere mulighetene for

skjevtolkning.

3.4.1 Transkribering av samtale til skriftlig tekst
Analysen startet med at intervjuene ble skrevet ut ord for ord sa korrekt som mulig. Nar

materialet strukturertes i tekstform, ble det lettere & fa oversikt over det og at denne
struktureringen er en begynnelse av analyseprosessen (Kvale, 1997). Jeg noterte ogsa fglelser
som kom til uttrykk ved latter. Kvale og Brinkman (2009) fremholder verdien av det at
intervjuer selv skriver ut intervjuene. Jeg valgte a gjgre dette arbeidet selv. Opptakene var av
god lydkvalitet, dette reduserte risikoen for misforstaelse. Noen steder pa lydfilen var det
vanskelig a hgre hva som ble sagt. De uhgrlige ordene blir her markert med (...). Hvis det var
helt tydelig hva sekvensen skulle uttrykke, ble dette sagt i mine ord i parentes. Nar jeg i
sitatene bruker disse tegn, (...) betyr at noe informanten sier er utelatt for at ett eller flere
poenger i sitatet skal komme tydeligere frem. Jeg valgte a skrive sitatene pa bokmal for a
anonymisere informantene ytterligere, samt gjgre dataene mer leservennlige. | tradisjon med
fenomenologien prgvde jeg a sette meg selv i parentes. Det vil si at jeg prgvde a lese
intervjuene med sa apent sinn som mulig. | selve analysen ble intervjuene lest gjennom flere
ganger, noe som ble et utgangspunkt for den naive beskrivelsen, som kan sies a vaere den

skriftlige nedtegnelsen av fgrsteinntrykket av intervjuene som helhet.

To av intervjuene ble ikke tatt opp pa lydfil, da informantene selv ikke gnsket dette. Jeg
noterte da underveis, samtidig som jeg umiddelbart etter intervjuene skrev ned alt jeg husket
fra intervjuet. Jeg har ogsa med noen notater fra mgter jeg hadde med personalet rundt i
bofellesskapene, far jeg fikk kontakt med beboerne. Disse er med da de blir sett pa som av

interesse og av betydning.



3.5 Analyse av data
Som det finnes ulike kvalitative forskningsmetoder, finnes det ogsa ulike mater 3 utfgre

kvalitative dataanalyser pa. Kvale (1997, s. 118) sier at “Intervjuanalysen ligger et sted mellom
den opprinnelige fortellingen som ble fortalt til intervjiueren og den endelige historien som
forskeren presenterer for publikum”. Analyse innebaerer abstraksjon og generalisering bade i
kvalitative, sa vel som kvantitative tilnarminger (Malterud, 2008, s. 95).

Fremgangsmaten for analyse av kvalitative data vil variere avhengig av hva slags kunnskap man
leter etter og materialet man har til radighet. Analysen kan vaere teoristyrt eller datastyrt. Den
teoristyrte analysen sorterer teksten i forhold til kategorier bestemt pa forhand hentet fra
teorier, mens den datastyrte analysen tar utgangspunkt i teksten og identifiserer enheter der

som videre grunnlag for utvikling av kategorier (Kvale, 2007).

Jeg har valgt 3 ta utgangspunkt i en datastyrt analyse. Selve analysen er inspirert av Giorgi
(1985) gjennom trinnvis fortetting av teksten, kalt kondenserte meningsenheter. Videre er
analysen inspirert av Lindseth og Nordbergs (2004) fenomenologisk- hermeneutiske metode.
Det hermeneutiske perspektivet anvendes pa to mater. Jeg leste fgrst igjennom for & danne
meg et hovedinntrykk av hva teksten handler om, ogsa kalt “naiv lesning”. | neste fase pa
bakgrunn av denne helhetlige forstaelsen, utfgrte jeg en strukturanalyse hvor jeg delte teksten
inn i meningsenheter som fremkom i setninger eller avsnitt. Meningsenhetene ble kondensert

og tema eller undertema fremkom av teksten.

Kvale (1997) skriver at han bruker analyse og tolkning om hverandre i boka si, men reserverer
tolkningsbegrepet for mer omfattende og dypere meningstolkninger, inspirert av den
hermeneutiske filosofien. Denne prosessen er en form for hermeneutisk sirkel mellom del og
helhet. Diskusjonen var den siste fasen av analysen, der sammenflettes forforstaelsen, den
f@rste tolkningen, resultatene og relevante teorier for a forsta ytterligere de funn som
fremkom. Her er metoden hermeneutisk ved at annen litteratur benyttes i utvikling av en
omfattende forstaelse av funnene, samtidig som funnene pa sin side kan utdype forstaelse av

litteraturen (Lindseth & Norberg, 2004).

Jeg skriver inspirert da jeg ikke fulgte "oppskriften” slavisk, men matte trekke noe av
tilnaermingene fra begge for a gjgre analyseprosessen mer passende for datamaterialet jeg

selv hadde.



3.5.1 Kategorisering
F@rste delen i prosessen var a dele teksten opp i meningsenheter. Disse ble deretter fortettet

uten at meningen i enheten ble mistet eller endret, og formulert i et alminnelig sprak nsert den
opprinnelige teksten. | neste steg sorterte jeg disse meningsenhetene, slik at de som
omhandlet de samme temaene ble staende sammen. Disse ble deretter betegnet i nye
fortettede enheter som kunne betegne alle de lignende meningsenhetene. Det viste seg noen
ganger a vaere flere meningsenheter, noe som fgrte til ny lesing av intervju teksten for a
komme til en mer eksakt forstaelse av tema. Av disse sorterte og deretter fortettete

meningsenhetene ble det formulert tema og subtema.

For & strukturere dataene laget jeg en oversikt der jeg samlet utsagn fra informantene som
hadde likhetstrekk og ulikheter. Jeg samlet de utsagnene som omhandlet fritidsaktiviteter,
maltider, kontaktpersoner, fellesskap og pavirkning hver for seg. Jeg hentet sitater fra
transkriberingene som omhandlet de forskjellige kategoriene og satte dem inn i oversikten for
a se i sammenheng hva alle informantene fortalte om nettopp dette tema. Ut i fra disse

naturlige enhetene som viste seg, laget jeg sentrale tema om hva sitatene handlet om.

3.5.2 Bearbeiding og tolkning av data
Jeg har valgt & bruke en fenomenologisk hermeneutisk tilnaerming basert p& Hummelvoll og

Barbosa da Silva (1996), av min analyse. Som forsker vil jeg i mgte med forskningsmateriale
vaere pavirket av teori og egne erfaringer. Tolkningen blir slik sett gjort i en vekselvirkning
mellom empiri, teori og erfaringer. Den vil alltid inneholde et nyskapende element som tas
med og implementeres i egen forforstaelse. Prosessen er dynamisk slik at hver gang jeg forstar
noe nytt vil det utvide min forstaelse av delene og helheten. Gadamer (2010) hevder at det
ikke skjer noen fullstendig forstaelse fgr det skjer en horisontsammensmeltning; en trer inn i
den andres tankeverden, lytter og beriker giennom dette sin egen verden. Min tilneerming
baseres pa en slik forstaelse. Fenomenologi og hermeneutikk star i et forhold til hverandre.
Begge er opptatt av mening selv om de har ulik forstaelse av begrepene. Den fenomenologiske

beskrivelsen vil brukes som utgangspunkt for den hermeneutiske tolkningen.

Jeg hadde en tilnaerming til informantenes opplevelser av a bo i bofellesskapet ved at jeg ikke
har kommet med pastander om at der er en sannhet, noe som er i trad med en
fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming. Jeg spkte ikke 3 komme frem til rene fakta, men a
komme frem til en forstaelse av teksten som i neste omgang kunne generere ny kunnskap
(Alveson & Shgldberg, 1994). Denne tolkningen var inspirert av den hermeneutiske filosofien,
da det ble utarbeidet struktur og meningsrelasjoner som ikke umiddelbart er synlig i teksten

(Kvale, 1997).



3.5.3 Troverdighet, bekreftbarhet og overfgrbarhet
Ofte benyttes de tre kriteriene reliabilitet, validitet og generaliserbarhet som indikatorer pa
kvalitet. | kvalitativ forskning har man i noen grad snakket om troverdighet, bekreftbarhet og

overfgrbarhet som de tilsvarende tre indikatorene (Thagaard, 1998).

Med bekreftbarhet menes hvorvidt en studie undersgker det den sier den skal undersgke
(Kvale, 1997). | en kvalitativ studie er det fa personer som blir intervjuet og disse kan oppleve
sin livsverden pa helt forskjellige mater. Disse er unike historier som ikke kan generaliseres,
men som er viktige funn for at helse- og sosialpersonal bedre kan sette seg inn i og forsta
beboernes sin livssituasjon (Kvale, 1997). Nar det er samsvar mellom svarene hos ulike
informantene, sa styrker dette validiteten (Kvale & Brinkman, 2009). For & sikre gyldighet i
studien, forsgkte jeg a veere ngye under transkriberingen. Ved a bruke direkte sitater vil det
vaere med pa a styrke troverdigheten til undersgkelsen fordi informantenes ”"stemme” gjgres
synlig i noen grad helt frem til leseren (Tjora, 2010). For a validere svarene ytterligere stilte jeg

0gsa spgrsmal som ” Forstar jeg deg riktig nar...” og” Er det slik a forsta ...” (Kvale, 1997).

Troverdighet dreier seg om funnenes palitelighet og i hvor stor grad vi kan stole pa de
innsamlede data. Dette er avhengig om prosessen med a transkribere intervju og analyse
arbeid er korrekt og ngyaktig utfgrt. Jeg styrker gyldigheten ved a vaere apen pa hvordan jeg
praktiserer forskningen, ved a redegjgre for de valgene jeg tar, og ved a vaere sensitiv for
faktorer som er vesentlige innenfor tematikken min, og det som endrer seg. Forskningen min

pagar innenfor rammene av faglighet, forankret i relevant annen forskning.

En vanlig kritikk av materialet ved bruk av kvalitative forskningsintervjuer er at funnene ikke er
valide fordi informantenes informasjon kan vaere usanne (Kvale, 1997). Dette kan jeg som
forsker i denne type studie ikke kontrollere. Mitt inntrykk under intervjuene var imidlertid at
informantene var apne og etter beste evne fortalte om sine opplevelser. Det er imidlertid
heller ikke slik at det er mulig a gjgre en objektiv kontroll av menneskers opplevelser og
meninger. Dette sa jeg imidlertid nar jeg sa deler av intervjuet opp, mot hele intervjuet, at det
var stor grad av konsistens og sammenheng mellom delene og helheten, noe som styrker

validiteten.

3.5.4 Etiske overveielser
Etiske refleksjoner vil innga som en del av hele studien og knyttes til alle intervjustadiene. Som
forsker vil jeg ha fokus spesielt pa tre forhold; det vitenskapelige ansvar, forholdet til

informantene og det 3 ivareta en uavhengighet som forsker (Kvale, 2007). Hummelvoll (2004)



utdyper og sier at en etisk refleksjon skal sikre informantenes autonomi, at forskningen er til

nytte, at den ikke er til skade for informantene og at den yter informantene rettferdighet.

Studiene er meldt av Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD). Da jeg intervjuet
mennesker med dobbeldiagnose i deres hjem, kunne dette aktivere ulike etiske

problemstillinger og visse etiske prinsipper matte overholdes.

Ettersom intervju er et moralsk foretakende, matte jeg foreta etiske overveielser i alle faser av
studien. Kvale og Brinkman (2009) viser til tre aspekter som ma tas hensyn til ved forskning pa

mennesker; samtykke, konfidensialitet og redegjgrelse for konsekvenser.

Samtykke

Det er ngdvendig med fritt informert samtykke ved forskning pa spesielt utsatte eller sarbare
grupper og hvis forskningen innebarer noen form for risiko eller sensitiv informasjon
(Gjeerum, 2010). Et informasjonsskriv sammen med muntlig giennomgang av hva prosjektet
inneholder og hvilken data jeg skal samle (Tjora, 2010). Deltakerne ga skriftlig informert
samtykke i henhold til Helsinki deklarasjonen (Ruyter, Fgrde & Solbakk, 2000). Med
opplysninger om deres rettigheter og betydningen av taushetsplikt. Det skal ogsa informeres
og understrekes at deltakerne har rett pa a trekke seg, nar de selv gnsker i prosessen. Bade

f@r, under og etter intervjuet.

Konfidensialitet

Konfidensialitet i en studie betyr at man ikke offentliggjgr personlige data som kan fgre til at
informanten identifiseres (Kvale, 1997). Dette handler om min taushetsplikt i forhold til
informasjon jeg hentet fra informantene. For @ anonymisere hvem som sier hva har jeg valg a
omtale alle som “han” i studien. Konfidensialiteten har ogsa betydning for hvor og hvordan jeg
oppbevarte datamaterialet i etterkant av intervjuene. Informantenes identitet er i denne
studien kodet for 3 sikre at konfidensialiteten overholdes. Intervjuene og kodene er
oppebevart innelast hver for seg og opptakene slettes etter studiens slutt. Det er bare jeg som
forsker som har tilgang til materialet. Jeg har ogsa oversatt intervjuene til bokmal for ytterlige

anonymisere informantene i studien.

Redegjgrelse for konsekvenser

Det er viktig a ivareta integriteten til de personene som ble intervjuet bade under selve
intervjuet og i etterkant, nar resultatene skal presenteres og fortolkes. Jeg beskyttet mine
informanter da jeg behandlet dem med respekt og hgflighet. Jeg sp@r ikke informantene om

sensitive data og ser derfor ikke at det vil ha noen konsekvenser for informantene a vaere med
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i studien. Alle informantene ble informert om nar studien avsluttes og ble tilbudt a lese

oppgaven nar den er ferdig.



4.0 FUNN

| dette kapittelet vil jeg redegjgre for funn i studien. For a sikre at brukerstemmen Igftes opp
slik intensjonen med studien er, presenterer jeg funn hovedsakelig som direkte sitat av deres
utsagn med forskningsspgrsmalene som overskrift. Bade positive og negative brukererfaringer
blir presentert under de ulike kategoriene. Jeg har tilstrebet a gjengi informantenes uttalelser

og meninger, slik at de far komme til orde i stgrst mulig grad.

4.1 Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om fritidsaktiviteter som blir
arranger i bofellesskapet?

| intervjumaterialet kommer det fram at informantene har noen sammenfallende og noen
ulike opplevelser med fritidsaktiviteter som arrangeres i bofellesskapene. Aktiviteter som blir

nevnt er tur, biljard, trening, konserter og diverse spill.

4.1.1Liten deltakelse
Darlig oppmegte er en fellesnevner for alle bofellesskapene. Begrunnelsene for dette er; ”det

kommer helt ann pa formen liksom (...)”. En annen sier; ” (...) er dagsformen darlig sa er den jo
det”. Avtaler er vanskelig 3 holde og de fglte noen ganger at de skuffet personalet nar de ikke
mgtte. “Men de tar det som regel veldig fint og vi lager heller en ny avtale”, forteller en av
informantene. Beboerne peker her pa viktigheten ved a fa en ny sjanse hvis de feiler. En annen
forteller det er vanskelig a planlegge; “plutselig star det en pd dgren min med noe ”godt”, da
greier jeg jo ikke @ si, sorry, jeg skal pa kino ... skulle gnske jeg kunne liksom.

Informantene forteller ogsa at det er lett og ikke a gjgre noe. (...) ndr du er i min situasjon sé
trenger du noen til G sparke deg i rompad & ta deg med ut pd tur... ellers blir du liggende her”.
Det er lite initiativ av beboerne selv, men det vises at det verdsettes hvis personal bidrar til a

gjore noe for og med beboerne.

4.1.2 Ressurspersoner
En annen fellesnevner ved fritidsaktiviteter er ulike typer ressurspersoner som informantene

forteller om. Det var ved flere plasser en som skilte seg ut som en ressursperson nar det kom
til & arrangere fritidsaktiviteter. En forteller: (...) hun er en ressurs person her som tilfgrer og gir
oss veldig mye, hun er med pd alt i sammen”. Det kom ogsa kommentarer fra personalet om at
det ofte var mye som skjedde nar det var noen som tok ansvaret for det. Flere av
informantene forteller om tilbud som har veert og som en informant sier; ” I perioder vil de ha
oss med pa alt mulig (...).

En annen forteller; ”(...) det var ei som gikk inn for at vi skulle ha en fast treningsdag, men det
var ingen som stilte pd det”. De forteller ogsa at hvis denne personen forsvinner fra

bofellesskapet en stund “dabber” det fort av.



4.1.3 Individuelle tilbud

“Noen av informantene forteller om individuelle og spontane tilbud. “jeg liker godt sann han
ene personalet her gjgr det. Han kommer og banker pd og sp@r om vi skal ga tur, spille biljard
eller om jeg vil vaere med a se en fotballkamp. Det er ganske kult. Ikke alltid jeg er i form, men
han spgr uansett”.

Beboeren opplever en trygghet av ikke & bli avvist om han sier nei. Informantene gir uttrykk
for at de liker & fa tilbud av personalet, gjerne et tilbud som er rettet bare mot den ene
informanten. En av informantene liker a spille gitar og liker veldig godt nar et personal som

ogsa spiller sitter pa rommet med han for a “jamme” litt.

4.1.4 Rimelige gnsker
Da en av informantene blir spurt om det er noe han gnsker seg av tilbudet i fremtiden, svarer

han; “det er jo noe jeg kunne tenke meg, men alt innen for rimelighetens grenser”. Da jeg
spurte litt neermere hva han mente da kom det frem at han skulle gnske der var en gitar som
han kanskje kunne lane pa huset. Et inntrykk var at beboerne syntes det var rart 3 svare pa hva
mer de gnsket seg, som om de ikke fglte de kunne velge a vrake i tilbud og viste lite om hva

mer de selv hadde gnsker om.

4.2 Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om maltider i bofellesskapet?
Fellesmaltider var i varierende grad i bofellesskapene. Noen hadde tiloud om mat hverdag,

mens andre noen faste maltider i uken. Maten var noe som ble satt stor pris pa av beboerne.
“det er luksus her altsd (...)”, sier en av informantene. En beboer fremhever de gode
assosiasjoner nar det gjaldt mat og matlaging. “Hun ene laget sann blodpudding en gang, og
det smakte sdnn som bestemor laget”.

En informant sier; “at nar du har brukt opp alle pengene pad rus og tull sa har du i alle fall mat
”. Flere av informantene hadde lignende utsagn og peker ma at grunnleggende behov til en

hvis grad blir dekket.

4.2.1 Deltakelse etter dagsform
Nar det gjaldt fellesmaltidene var deltakelsen veldig varierende. De forteller om noen ganger

det er flere rundt bordet til de gangene de sitter alene. Flere av informantene at ogsa dette
avhenger av dagsformen om de deltar ved fellesmaltidet eller ikke. “Plutselig har du kjgrt i deg

noe amfetamin og har mindre appetitt og da er det jo ikke noe vits i d delta”.

Maten ble ofte servert og laget til av personalet i boligen. Men en av informantene forteller at
han tidligere har jobbet pa kjgkken og kunne veldig gjerne tenke seg a vaere med a lage litt av
maten selv. “(...) men jeg skj@nner jo at det er vanskelig nér vi ikke har tilgang til

personalkjgkkenet... hm, men kanskje noen kunne kommet og hjulpet meg i leiligheten, s



kunne vi laget boller der”. Arsaken til at maten ble laget av personalet ble i hovedsak

begrunnet med smitte problematikk.

4.2.2 Mer tilgang til mykere mat
En informant forteller at han gjerne kunne tenke seg mat oftere, en annen gnsker litt mykere

mat da han ikke har sa mange gode tenner igjen. Det som ogsa nevnes er dggnrytmen. ”Vi er jo
noen ganger vdkne midt pG natten og da blir jeg ofte sulten, men da er der ikke mat. Ndr jeg

ligger sulten sovner jeg jo i alle fall ikke”.

4.3 Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om tilbud til rengjgring i
leiligheten?
Det ble tilbudt hjelp til rengjgring i varierende grad mellom boligene. Noen hadde fast avtale i

uken, mens andre fikk hjelp etter behov fra personalets synsvinkel eller beboeren selv. Det ble
ogsa utfart pa forskjellige nivaer. Informantene forteller om ganger hvor personalet kommer

og vasker for beboeren, mens andre ganger er beboeren ngdt til 3 bidra selv.

4.3.1Ulik forstdelse av rengjgring
To av informantene forteller at de synes rengjgringen kan vaere et “mas”; ”Pd tirsdag kom hun

ene inn og sa at nd er det tid for rydding, men da syntes jeg det var helt ungdvendig. Kunne hun
ikke se at jeg nettopp hadde rydda liksom?”

En av informantene kommer ogsa inn pa at han er usikker pa hva som forventes ved
ryddingen, han har aldri gjort sa mye slikt da han ikke har bodd for seg selv noen ganger. Han
forteller at han vet egentlig ikke helt hva de mener nar de sier at de skal rydde, men roser han

alltid nar han baerer ut sgppelet.

4.3.2 Flaut
Et par av informantene gnsker veldig gjerne a greie seg selv pa dette punktet og sammenligner

hjelpen med og “sp@dr mor om G fG vaska rommet ditt liksom. Altsa har du klart deg selv i 30 ar
sd er ikke det sa greit (...)”. Jeg sitter med et inntrykk at dette er et sarbart tema for noen av
beboerne. Hygiene er et grunnleggende behov som mange fgler som et nederlag nar de
kjenner at de selv ikke greier a dekke dette behovet.

Nar informantene blir spurt om gnsker for fremtiden sa svarer alle at de vil greie seg selv nar

det kommer til dette tema.

4.4 Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om kontaktpersonene de har i
bofellesskapet?
| alle bofellesskapene hadde hver beboer en kontaktperson, primaerkontakt eller et

primaerteam rundt seg. Dette ble bekreftet av personalet pa boligene.



4.4.1 Lite informasjon
En fellesnevner for informantene er at de ikke viste eller ofte var svaert usikre pad hvem som var

deres kontaktperson(er). Noen av informantene opplever at de til tider far litt ekstra
oppmerksomhet av de som er deres kontaktpersoner, men er veldig usikre pa hva de egentlig
kan bruke dem til. Informantene beskriver dette som; “Det er liksom de du kan snakke med om

ting som for eksempel NAV og slikt. Lege og ansvarsgruppemgter tror jeg(...).”

Nar vi pratet litt mer rundt dette med kontaktpersoner kunne det virke som de ofte kom pa
noen det kunne veere, noen de trodde var deres kontakt. De forteller at; “"De er med pa
kigreturer og kjgper rayk og slikt”, “de kommer pd besgk og drgser litt... jeg vet ikke, de sjekket

til meg” og “godt de kommer selv nadr jeg ikke gar ut til dem”.

4.4.2 Nye relasjoner
En av informantene forteller at kontaktpersonen hans ikke er sa mye til stede og fgler selv at

han ikke blir fulgt opp. Han utrykker en viss misunnelse pa relasjonene mellom med beboerne
og deres kontakter; ” De andre er ofte ute pd tur og en her var pa kino nettopp”.

En informant forteller ogsa om aldersforskjell; “Kontaktpersonen min er ganske gammel, litt
kjipt ndr hun skal felge meg noen plasser. Ser litt ut som jeg gar med moren min liksom”. Han
peker her pa behovet for ikke skille seg ut, men & vaere som alle andre i sin aldersgruppe. Funn

forteller ogsa at kontaktpersonene ofte ble byttet ut og det var derfor vanskelig & huske pa.

4.5 Hvilke opplevelser og meninger har beboerne om deres muligheter til a pavirke
og forme tilbudene som blir gitt i bofellesskapet?
| alle bofellesskapene forteller personalet at det arrangeres beboermgte ca en gang i maneden

og oppmgte blant beboerne er darlig.

4.5.1 Foler ikke det er ngdvendig
To av informantene forteller at det ikke arrangeres noe slikt i deres bofellesskap. De andre

informantene forteller at det er holdes beboermgter en gang i maneden ” men noen ganger
sklir det litt ut”, som en informant forteller. En annen forteller “vi hadde noen mgter for. Men
det var vel helst slik at personalet fortalte hvis noen hadde sluttet eller hadde begynt.” En

informant forteller ogsa at han ikke fgler mgtene er for han, men for personalet.

4.5.2 Opplever ingen forandring
En informant erfarer oppfglgningen av beboermgtene pa denne maten.

“jeg vet jo de skriver ned i rapporten sann som fra sist gang. Nye sma ting som er blitt
forandret og som vi er blitt enige om og skal begynne fra med i dag. Og da forventer jo jeg at
de som kommer pad vakt har lest rapporten. Men sp har jeg tenkt det skjer jo ingen ting en ma

jo ga og sp@rre om de har lest de. Da har de jo faen ikke gjort jobben sin. Du kan jo minne de



om det, men det kan blj slitsom det ogsd. Vi har jo regler og de har regler jeg forventer at hvis
vi tar opp noe sd md jo det respekteres(...)”.

Jeg far inntrykk av at saker som blir tatt opp av beboerne er noe personalet har hgrt mange
ganger f@gr og derfor lett bagatelliserer det og glemmer det. Noe som kan virke lite for dem kan
ha stor betydning for beboeren. Som informanter her ogsa peker p3a, det 8 matte gjenta seg

selv flere ganger kan veere slitsomt.

4.6 Hvordan opplever beboerne fellesskapet i boligen?
| alle boligene er det utarbeidet et fellesareal og satt fokus pa & kunne vaere sammen med

andre i en positiv relasjon. Personalet forteller at de prgver a skape denne relasjonen bade

med fellesaktiviteter, maltider og tid til bare a sitte og prate.

4.6.1 Ensomhet

En fellesnevner for alle informantene er at de er mye alene. “folk her ruser seg mye {(...) folk er
mye pa forskjellige plasser.” Flere av informantene forteller at beboerne er lite sosiale seg i
mellom, det gar oftest pa avtale om rus, rgyk eller kaffe. “Det er jo litt ensom i leiligheten inni
mellom, sd da sitter vi av og til sammen og tar en blds.. det er en her som alltid kommer og
sp@r etter r@yk. Jeg Ianer ham av og til fordi da kommer han inn, men noen ganger er det greit

G veere alene 0gsad.”

En informant ngler litt fgr han forteller at de som bor i bofellesskapet tilbringer mesteparten
av tiden pa huset. Men selv om det er mange folk rundt ham kan det allikevel bli ensomt. “det

er lett og bare g veere i leiligheten”.

4.6.2 "Foreldrerollen”

Og selv om de ikke alltid er sa veldig sosiale med personalet sa fgles det som en trygghet a ha
dem der. “Jeg ser for meg litt sGnn nar du er liten og vet at mor og far er hjemme i huset, da
sover du mye bedre. For skulle du vakne midt pa natten G ha det jaevlig sa er der noen der som
kan bista om det skulle gjelde legevakt eller...”. En annen beskriver det som; "her er det folk
som vil ha det trygt. Der er tryggheten. ”

En annen informant forteller at han ikke har sa mange venner; ”(...) ikke som er rusfri i alle

fall”. Han peker pa personalet som den rusfrie omgangskretsen han har.

4.6.3 "Gjennomtrekk”
Et annet funn kan tyde pa at det fort kan bli brutte relasjoner i et slikt bofellesskap, det er en

gjennomtrekk av personalet. En av informantene forteller at det er veldig mange forskjellige pa
jobb og forteller han har helt gitt opp a huske navnene. Han sier; ”(...) det er studenter, vikarer

og sd videre.” Han forteller videre at han gjerne sjekker hvem som er til stede og synes det kan



vaere slitsomt a sgke kontakt hvis det er noen han ikke kjenner sa godt, eller som ikke kjenner

han sa godt.



5.0 DROFTING

| dette kapittelet diskuteres funn i studien i lys av politiske dokumenter og teoretisk

rammeverk innen aktuell tematikk, samt tidligere forskning.

5.1 Mangelbehov
Maslow (1943) hevder at de mest basale behov for fade og livsopphold ma dekkes fgr en

person kan vaere motivert for a fa dekket sosiale behov og behov for selvhevdelse og
selvrealisering. Maslows behovspyramide er en teoretisk fremstilling av hvordan vi mennesker
forsgker 4 tilfredsstille vare behov i en prioritert rekkefglge.

Funn kan peke i retning av at beboerne i lavterskel bofellesskapene veksler mellom de tre
laveste trinnene og informantene nevnte alle disse tre elementene i intervjuene. Det kan

tolkes som de hele tiden kjemper for a fa tilfredsstilt et av disse behovene.

5.1.1Grunnbehov

Det fgrste nivaet i Maslows pyramidehierarki (1943) tar for seg de basale behovene for mat,
vann, luft, sgvn og husly. En tilrettelagt bolig der beboeren kan fgle seg trygg, tilgang pa
livsngdvendigheter som mat, klaer, varme og et rusfritt nettverk, er a betrakte som et
ngdvendig fundament (Maslow, 1943). Evjen (2007) henviser ogsa i sin litteratur til det a ha et
sted og bo, er en grunnleggende forutsetning for a delta i samfunnet. Mennesker med en
dobbeltdiagnose kan ofte ha store problemer med a klare a holde pa en bolig. For 3 leie bolig
pa det private boligmarkedet kreves visse ferdigheter, og mange opplever utfordringer knyttet
til blant annet botrening, naboforhold og ensomhet. Det er mennesker som i varierende grad
er i stand til a forholde seg til rutiner og forventninger fra det lokale hjelpeapparatet (Randby,
2010). Funn peker i retning av at dette behovet, som ogsa er nedskrevet i Sosialtjeneste loven

§ 4-2 d (1992), blir dekket ved at hver beboer her har egen leilighet disponibel.

Mennesker med en dobbeldiagnose har ofte levd i kaos og brudd siden fgdselen, uten a ha
tillzert seg noe som ligner en stabil og selvstendig boligsituasjon i voksen alder (Evjen et al.
2007). En informant forteller at han tidligere har vaert kastet ut fra flere hospitser og lighende
og ikke vaert gnsket tilbake. Informantene fortalte om en trygghet med alltid a vite at de har
en plass @ komme til, hvor de fgler seg trygge. Prosjektet "Housing first” (Helsedirektoratet),
viser til reduserte utgifter til hospitsopphold, akuttjenester i psykiatri, sykehustjenester i
psykiatri, rustjenester og avrusning, institusjonsopphold, juridisk bistand, rettvesen, fengsel og

politiarbeid ved at mennesker har en stabil plass a bo.

Teorien viser at dersom en ikke har laert & ta ansvar eller sette grenser over egen livsfgrsel som

for eksempel ved a bo, vil normen og forpliktelsene for tiltaket som overgang til egen bolig



muligens veere vanskelig for mange. Det kan fgles sveert krenkende for mennesker a akseptere

det at en ikke har tilegnet seg botrening i en voksen alder.

Et viktig element i botreningen er ernaering. Underernaering er viktigste dgdsarsak etter
overdoser blant rusmiddelavhengige (Evjen et al., 2007). Bofellesskapene hadde ogsa rutiner
pa mat. | rutinene inngikk fellesmaltider og eventuelle handleavtaler. Slik var det tilrettelagt
for at ogsa dette grunnleggende og livsngdvendige behovet skulle bli dekket. Funn viser at
maten ble satt pris pa av beboerne. De uttrykket det som en trygghet 3 vite at uansett om

pengene ble borte sa var det mulig a fa tak i mat.

Matlagingen var noe som personalet hadde ansvaret for og beboerne ble inkludert ved a
komme med @gnsker for maltidene. En informant uttrykket at han gjerne gnsket a lage maten
selv, da han tidligere hadde jobbet i matbransjen. Funn peker her blant annet pa en av de
mange ressursene beboerne har, men ikke far brukt. Det er en viktig del av botreningen det 3
mestre a tilberede mat pa egenhand eller anvende allerede eksisterende kunnskap. Beboeren
uttrykte en forstaelse for hvorfor han ikke kunne lage mat i fellesrommet. Dette ble av
personalet begrunnet med hygieniske arsaker og at kjgkkenet var personalets ansvar.
Beboeren begrunner det ogsa selv med smittefare, men han understrekte ogsa muligheten for
a gjore det i leiligheten. Det er viktig a se beboernes ressurser og gi dem mulighet for 8 mestre
noe. Det terapeutiske argumentet for brukermedvirkning kan ses i denne sammenheng. Det
har som utgangspunkt, at brukernes medvirkning vil gke prognosene for mer vellykket terapi
(Humerfelt, 2005). Personalet kan ved a utvikle beboernes ressurser, hjelpe dem til 3 bli mer
selvstendige og bedre mestre sin livssituasjon. Humerfelt (2005) papeker at i enkelte
situasjoner kan brukerne vare i stand til a ha full kontroll, mens de i andre situasjoner kan
veere pa niva med konsultasjon, hvor de spgrres til rad, men trenger mye stgtte. Funn kan peke
i retning av at dette ogsa kan vaere aktuelt for beboerne i bofellesskapene. Denne beboeren
kunne lage mat, den delen av livet hadde han kontroll pa. Mens han i andre sammenhenger
trengte mer hjelp. Personalet bgr hele tiden jobbe for at brukerne skal bevege seg i faser mot

hgyre i modellen.

Det er f@rst nar en har et sted og bo, hvor andre faktorer kan legges til rette for et bedre liv.
Dette kan veaere faktorer som medisiner, mat, hjelp og omsorg. Undersgkelser viser at flere
tiltak der brukerne bor, kan gi mulighet til et bedre liv pa lengre sikt (Mueser et al. 2006). Ved
slike botilbud gis mennesker med dobbeldiagnose muligheten til 8 dekke de grunnleggende

behovene i Maslows behovspyramide (1943).



5.1.2Trygghet og sikkerhet
Det andre trinnet er behovet for a fgle en sikkerhet og trygghet i forhold til veer, vind og andre

farer. | dette ligger ogsa fraveer av angst og frykt (Maslow, 1943). Litteratur viser til at
mennesker med en dobbeldiagnose har ved siden av avhengigheten en diagnose eller ikke
diagnostisert diagnose og sliter med psykose, angst, depresjon og lignende (Berg, 1994).
Mange bruker rusen som selvmedisinering for at “stemmene” og skjelvingen skal forsvinne
(Berg, 1994). Mange med dobbeltdiagnose sliter ogsa ofte med angst og kan ha problemer
med & vaere blant andre mennesker, dette kan ofte fgre til isolasjon (Mueser et al., 2006; Evjen
et al. 2007). En beboer fortalte at det var vanskelig & veere alene samtidig som han slet med
angst nar det var mange mennesker rundt ham. Dette er mennesker som ofte lever i konstant
utrygghet, der overordnet malsetting ofte er a overleve fra den ene dagen til den andre. Funn
peker pa en trygghet i den forstand at de kan skjerme seg for andre mennesker, pavirket av
rusmidler, som gnsker a fa kontakt med dem. En informant fortalte at selv om han ikke alltid
var sa sosial med personalet sa fgltes det som trygt @ ha dem der, han sammenlignet dem med
foreldre som passet pa. Den tryggheten 3a vite at det er noen der, som oppsgker deg hvis du
ikke har veert til stede pa en stund. Tryggheten med a vaere savnet. Omfattende bruk av
rusmidler kan fgre til darlig allmenn tilstand og til overdose. Beboeren utrykket ogsa en
trygghet over at noen kunne hjelpe ham hvis han skulle bli darlig. Mange av beboerne har ofte
slektninger, venner og bekjente som har mistet livet der rusmiddelbruken har spilt en sentral

rolle.

Mange av de faktorene som nasjonal og internasjonal forskning pa omradet fremhever som
viktig for at mennesker med en dobbeldiagnose skal kunne fa en bedre tilveerelse, er allerede
til stede i informantenes liv ved de faste rammer med boligen som et utgangspunkt (Mueser et
al., 2006; Evjen et al., 2007). Dette kan samsvare med funn fra studien som viste at beboerne
uttrykte takknemlighet for a bo der. De fglte seg trygge ved at de hadde tilbud om mat og plass
til 3 sove. De opplevde at personalet brydde seg om dem. Det kan tolkes som at beboerne fglte
seg beskyttet i bofellesskapet. En beboer som ikke har fatt oppfylt sine grunnleggende behov
for trygghet, vil i sin grunnholdning overfor tilvaerelsen vaere engstelig og opptatt av a trygge

seg selv framfor alt annet i fglge Maslows pyramidehierarki (1943).

5.1.2.1 Omsorg
Nar vi forholder oss til mennesker med dobbeldiagnose kan det vaere viktig a ikke ha for hgye

mal. | Danmark har de hva de kaller kravigse boliger og stiller her ikke noen krav om forbedring

hos beboerne.



Martinsen (2006) skriver om det hun definerer som en vedlikeholds omsorg. Omsorg og hjelp
skal gis uten forventning om bedring av tilstanden. Man skal fa hjelp til vedlikehold og
oppfglgning. Omsorgsbegrepet kom tydelig frem i mine funn. Det var ikke et ord beboerne
selv brukte, men det kom frem i alle intervjuene at personalet brydde seg og at det fgltes trygt
a ha personalet tilstede. Det er viktig at personalet gir omsorg i forhold til a se til at deres
behov blir dekket, uten at dette skal bety at de slutter og bruke rusmidler. Omsorg er a ta
ansvar for den andre, men ikke ta ansvar fra vedkommende (Martinsen, 1996). Dette kan ses i
sammenheng med disse funnene. Det pekes pa at personalet legger til rette for
firitidsaktiviteter og samhandlinger i form av gode relasjoner. Men de setter ogsa grenser, det
kan veaere i forhold til hvem som er gnsket pa huset av besgkende hvis noen kommer med mye
rusmidler. Det kan ogsa veaere a begrense samveer i fellesomrader hvis beboerne er veldig
pavirket av rusmidler, for ikke ”a drite seg ut” som en informant sier. Det krever evne til 3 leve
seg inn i beboerens livssituasjon. Det er beboernes subjektive opplevelser av situasjonen som
skal danne grunnlaget for videre tiltak. Beboeren far da en fglelse av at hans opplevelse av

sitasjonen er unik og gis mening. Dette krever en fenomenologisk tilnaeermingsmetode.

Pa den andre siden er det Martinsen omtaler som negativ omsorg. Den karakteriseres ved at
mennesket gjgr bade seg selv og sine medmennesker til et objekt. Mg@tet med den andre blir
da likegyldig og ikke en forpliktende hendelse. Slik Heidegger ser omsorg pa, ma hvert

menneske innga i en omsorgsrelasjon til det mennesket det kommer i kontakt med. Omsorg

blir likestilt med relasjoner mellom mennesker.

5.1.3 Sosial tilhgrlighet
Maslow (1943) beskriver mennesket som et sgkende vesen. Vi er alltid pa sgken etter det vi

har mest behov for i gyeblikket. Nar behovet for husly, mat og trygghet er dekket er trinn tre,
sosial tilhgrlighet. Det er det behovet vi har for 3 ha en sosial tilhgrlighet, vennskap og

kjeerlighet, og for a tilhgre eller ha et fellesskap (Maslow, 1943).

En del fagfolk legger vekt pa relasjonsbrist som en av hovedarsakene til misbruk. Beboerne bor
tett pa hverandre og personalet er tilgjengelig hele dggnet. Menneskene som bor her er
mennesker som har erfaring med mange brutte og darlige relasjoner fra fortiden og natiden.
Mennesker med dobbeltdiagnose mangler ofte en grunnleggende trygghet fordi de tidlig ble
skadet i sin evne til 3 ha relasjoner med andre (Furuholmen & Andreassen, 2007). De har
opplevd forskjellige typer omsorgsbrist, som manglende emosjonell kontakt og trygghet,

avvisning, grenselgshet og vold (Furuholmen & Andreasen, 2007).



Funnene peker i retning av at fellesskapet i boligen er todelt. Den ene relasjonen er
fellesskapet mellom beboerne. De trengte hverandre i forhold til “vennetjenester” og for
stgtte i ett tgft miljg. Samtidig som beboerne hele tiden etterstrebet seg a tilpasse fellesskapet

og relasjonene med personalet som utgjorde det rusfrie nettverket.

5.1.3.1 Relasjoner mellom beboerne

Ngkkelfortellingene om mennesker med en rusmiddelavhengighet beskriver personer som
verken har kontroll over sitt rusmiddelbruk eller seg selv, og misbruket beskrives a veere det
organiserte prinsippet i deres hverdag (Thomassen, 2008). Fortellingene formidler ogsa at
rusmiddelavhengige ofte har vansker pa skolen, at de kommer fra ressurssvake familier, at de
begar lovbrudd, har darlig arbeidsmoral, darlig kosthold, fa fritidsinteresser, og at de legger
skylden for deres rusmiddelbruk pa samfunnet og bistandsapparatet (Thomassen, 2008).
Dette kan beskrive flere av menneskene som bor i bofellesskapene, men de er allikevel unike

enkeltmennesker.

En beboer forteller at han ikke fglte beboermgtene var aktuelle for han, da han ikke er som de
andre, han hgrte ikke til. Grunnen til dette kan veere at han ikke fglte han hadde noe til felles
med de andre beboerne. Funn peker pa at informantene omtalte de andre beboerne som
sykere og svakere enn seg selv. ”Stakkars” og "tragisk” er ord som bruktes til & beskrive
"naboene”. Dette var ikke et fokus jeg hadde i intervjuguiden, men samtalen ble ofte fgrt inn
pa dette emnet av informantene. En beboer fortelte at tilbudet i bofellesskapet hadde vaert
bra for han, men sier han na var rusfri og ville videre. En annen informant tok flere ganger
samtalen inn pa andre beboere i boligen. Han omtalte dem som “tragiske tilfeller” og forteller
at det er “synd i dem”. Han uttrykket medlidenhet for dem. To av beboerne fortalte ogsa at de
en gang har veert i arbeid og hatt omsorg for sine barn og fortalte at de ikke alltid har veert
”slik”. De fortalte ogsa at de vet hva har hatt og savner det livet, de andre viste ikke noe annet
enn det livet de levde na. Funn kan synes som at informantene fryktet a bli sammenlignet med

de andre beboerne i boligen og prgvde a hevde seg for a skille seg ut.

Det kan synes som at det fellesskapet som eksisterer mellom beboerne er basert pa tjenester.
En av beboerne fortalte at han av og til Iante bort kaffe til en annen beboer fordi han satte han
seg ned noen minutter. Deltakerne i rusmiljget kan ofte bli avhengige av hverandre ved 3
opprettholder gjensidige forpliktelser giennom blant annet gjeld og vennetjenester (Evjen et
al., 2007). Det sa ut til at de oppsgkte hverandre, ofte i en tilstand pavirket av rusmidler, hvor
de @nsket selskap eller hvis de trengte hjelp, penger og andre tjenester. Maslows

pyramidehierarki forteller om behov for sosial tilhgrlighet og funn kan peke pa at det er dette



beboerne sgkte etter ved a vaere sammen med “naboene” sine. Men den sosiale tilhgrligheten
begrenser seg ofte til bruk av rusmidler. En av grunnene til dette kan vaere at de fgler

avhengigheten av rusmidler er det eneste de har felles.

Personalet ma bidra til at beboerne kan skape et positivt fellesskap seg i mellom. Ved a skape
en tilhgrlighet til bofellesskapet kan det synes a veere viktig med individuell tilbakemelding og
bekreftelse fra personalet om at hver og en beboer er unik. Ved a delta ved fritidsaktiviteter
sammen, som a ga turer sammen, se en film eller spille biljard, kan fgre til et fellesskap uten at
hovedfokuset alltid er rusmidler. Beboerne har en rusmiddelavhengighet som fellesnevner.
Men bak denne avhengigheten er det et unikt individ. Det er derfor viktig a ha individuell

oppfelgning for den enkelte.

5.1.3.2 Relasjoner mellom fagperson og beboer
Forskning har vist at et fungerende nettverk naermest er en forutsetning for at beboerne skal

finne mulighet og motivasjon til & redusere sitt rusmiddelbruk, gjennom det a fa et bedre liv
(Mueser et al., 2006). Mange av beboerne har alvorlige relasjonsskader og bruker mye tid pa a
opparbeide tillit til nye mennesker. Lggstrup (1956) tar utgangspunkt i at vi mennesker er fgdt
med en grunnleggende tillit til hverandre og livet generelt. Mange har likevel en
grunnleggende mistro og mistillit til andre mennesker. Beboerne bar ofte med seg mange
negative erfaringer fra samhandlingssituasjoner med andre mennesker. Personalet utgjgr en
viktig del av deres nettverk. For enkelte av beboerne utgjorde det kanskje det eneste rusfrie
nettverket, noe informantene ogsa bekreftet. Personalet og kanskje da spesielt
kontaktpersonene spiller derfor en viktig rolle i beboerne sitt liv og det er viktig med
kontinuitet i oppfglgningen. Ofte utskiftning i personalgruppen er derfor ikke heldig ved slike
bofellesskap. En beboer fortalte at han trakk seg tilbake nar det var mange, eller ukjente
mennesker, i fellesrommet. Disse faktorene kan veere med pa a skape usikkerhet og beboerne
kan trekke seg tilbake fra det "lille” nettverket de har, noe som videre kan fgre til isolasjon og

gkt bruk av rusmidler.

Topor (2006) mener at i virksomme relasjoner vil fagpersonen se noe i brukeren som tiltaler
ham, og som brukeren ikke trodde han var i besittelse av. Brukeren blir sett, hgrt, respektert
og akseptert som individ. Topor (2006) skriver ogsa at kjennetegn ved virksomme relasjoner er
at en fagperson gjgr noe utover det brukerne forventer, at han gjgr noe for brukerne som han
ikke gjor for alle de andre brukerne. Kontaktpersonene i bofellesskapene ble ofte pekt ut som
denne personen. Den som var litt deres, som brukte litt mer tid pa dem enn de andre

beboerne. Alt i fra a reise pa konsert, til kjgretur til butikken for a kjgpe rgyk eller som bare



kom inn for en prat. De pekte pa verdien av a bli sett og fglte at disse handlingene var rettet
spesielt mot dem. Fagpersonen viste en omsorg for beboeren ved & vise en interesse for han
uten ngdvendigvis a vente noe tilbake, som Kari Martinsen (2003) skriver er denne tillitten,
engasjementet og innlevelsen i beboernes liv en viktig faktor for a gi omsorg. Skal omsorg veere
ekte, ma en forholde seg til den andre med en holdning som anerkjenner den andre ut i fra
hans situasjon. | dette ligger gjensidighet. En anerkjenner den andre uten og ngdvendigvis a

vente seg noe tilbake (Martinsen, 2003).

Beboerne fortalte ogsa om kontaktpersoner som ikke var til stede og at dette fgrte til at de fikk
mindre oppfglgning enn de andre beboerne. Det kan tyde pa at rammene rundt beboerne ble
oppretthold av noen fa ngkkelpersoner. Dette viste seg a veere sveaert sarbart da disse skulle bli
syke eller vaere fravaerende over tid, da raknet opplegget gradvis. Samtidig som forskning
understreker betydningen av relasjonsbygging og kontinuitet i oppfglgning av mennesker med
en dobbeldiagnose (Mueser et al., 2006). Dette begrunnes med at disse brukerne er mest
sarbare. De bruker lang tid & bygge opp nye relasjoner. Derfor bgr man ikke involvere for

mange ulike hjelpere rundt den enkelte (Mueser et al., 2006; Evjen et al., 2007).

5.2 "Herre i eget hus”

Mange brutte og darlige samhandlingsrelasjoner kan ha fgrt med seg konsekvenser som darlig
selvbilde og liten tro pa egen mestringsevne (Berg, 1994). Dette kan vzere en arsak til at
beboerne hadde vanskelig for a uttrykke deres meninger. Retningslinjene som ligger i bunn i
samtlige av bofellesskapene er at beboerne skal vaere mest mulig selvstendige og har selv
ansvaret for hver sin leilighet noe som samsvarer med malet med pleie- og omsorgstjenester,
hvor brukerne sa langt som mulig skal opprettholde selvraderett i hverdagen i forhold til
omgivelsene (Helsedirektoratet 11:2004). | alle omsorgstjenester ma det tas individuelle
hensyn. Det innebaerer at tjenestene i stgrst mulig grad skal skje pa beboeren premisser.

Personalet i boligene skal utfgre et arbeide som er tilrettelagt den enkeltes individuelle behov.

Nar et personal er i leiligheten til en beboer, er en der som gjest. Beboerne fortalte at
personalet i utgangspunktet ikke kunne ga inn i leilighetene uten at beboerne selv var til stede
og at de inviterte dem inn. Men det var unntak hvor personalet hadde last seg inn til beboere
hvis en ikke har sett personen i et tidsrom. Noen av beboerne fortalte at de hadde individuelle
avtaler med personalet om dette. Funn viser til at beboerne, at nar personalet laste seg inn til
dem, ga ingen uttrykk for at det var vanskelig; ”De bryr seg jo bare”, som den ene informanten

fortalte.



5.2.1 Rent og pent, eller?
Vi som fagpersoner kan se pa det samme som beboerne, men fra en annen posisjon enn dem.
Dette medfgrer at vi lett kan oppfatte beboernes situasjon og behov pa en mate som ikke alltid

samsvarer med hvor beboerne er og hvordan de opplever sine behov (Evjen et al., 2007).

Funnene i studien peker pa forskjellige oppfatninger av behov for renhold av leilighet, samt
personlig hygiene. Noen har kanskje aldri lzert hvordan gjgre rent, noen har aldri hatt ett sted
hvor de matte vaske og rydde. Noen av beboerne ma kanskje starte helt pa nytt med a leere &
stgvsuge og ikke minst forsta hvorfor det er ngdvendig, noe personalet har laert i sin oppvekst
og vil ta som en selvfglge. Pa grunn av dette, kan personalet og beboere vaere i samme
leilighet samtidig, men med helt forskjellige utgangspunkter. Det vil da vaere naturlig a se pa
leiligheten pa forskjellige mater. Dette stemmer overens med litteraturen som indikerer at
omsorgsgiverens oppfatning av hvordan beboeren opplever sin situasjon ikke alltid samsvarer
med beboernes egne beskrivelser. Dette bgr personalet vaere bevisst i samhandling med
beboerne i forhold til rengjgring. En av beboerne fortalte at han fglte seg skamfull over at
personalet matte hjelpe ham med dette, han var jo en voksen mann som han selv papekte.
Dette viser til viktigheten av & tilnaerme seg slike situasjoner med stor ydmykhet. Det er viktig
at beboerne fgler at de mestrer situasjonen med rengjgringen, det er derfor viktig at det ikke
blir for mange oppgaver pa samme tid. Kanskje det holder at beboerne selv tgrker bordet og
bzerer ut sgppel den fgrste tiden f@r neste oppgave tildeles. Slik vil leeringskurven stige

samtidig med beboernes mestrings fglelse.

Mennesker med en psykiatriproblematikk kan lettere bli psykotiske ved bruk av diverse
rusmidler (Mueser et al., 2006). Det vil derfor komme perioder hvor personalet ma ta
beslutninger for noen av beboerne. En beboer fortalte om en periode hvor han hadde vaert
sveert darlig og personalet kom inn til han flere ganger til dagen og ryddet. Han fortalte at han
forstod hvorfor de gjorde det og var takknemlig for dette i ettertid. Men var det virkelig en

ryddig leilighet han trengte? Brukte personalet ryddingen som unnskyldning for a se til ham?

Personalet ma gjgre det de mener er best for beboerne. Men ansvaret skal ikke tas fra den
andre heller ikke hans selvstendighet (Lggstrup, 1999). Det kan ofte vaere lettest og bare gjgre
det selv, fortalte ofte personalet i bofellesskapene, nar det gjaldt rengjgring. En beboer
fortalte at han alltid fikk gode tilbakemeldinger nar han gikk ut med sgppelet, men har forstod
ikke helt hvorfor. Det vil veere av stor betydning at personalet ikke utnytter denne makten,
men apner opp for medbestemmelse og innflytelse, samtidig som behov for omsorg blir

dekket (Stang, 1998).



5.2.2 Informere eller konsultere?

Det kan vaere ulike grader av innflytelse og medvirkning, fra informasjon til full brukerstyring
(Humerfelt, 2005). Personalet i bofellesskapene var opptatt av at beboerne skulle fa anledning
til 3 gi tilbakemeldinger som kunne gjgre hverdagen og botilbudet bedre for beboerne. Dette
viser til argumentet treffsikkerhet i forbindelse med brukermedvirkning (Humerfelt, 2005). Pa
den andre siden viste funn til at det kunne veaere vanskelig @ motivere beboerne til 8 komme
med tilbakemeldinger. Som tidligere nevnt fortalte en beboer at han ikke fglte han passet inn i
boligen. Det kan tolkes som at en av grunnene til dette var liten forstaelse for hva hensikten

for mgtene egentlig var.

Beboermgtene som ble arrangert i bofellesskapene var ment som et forum hvor beboerne
kunne ta opp det de matte gnske relatert til bofellesskapet. En beboer fortalte at det som ble
tatt opp pa megtet ikke alltid ble fulgt opp. Funn kan peke i retning av brukermedvirkning i en
konsulterende grad (Humerfelt, 2005). Beboeren ble her tatt med pa rad eller konsultert, men
hadde fortsatt ikke noe reell pavirkning pa beslutningen som ble tatt (Humerfelt, 2005). En
annen beboer fortalte at han fglte beboermgtene var for at personalet skulle informere dem
om endringer i bofellesskapet. Hvis innflytelsen hovedsakelig bestod av informasjon, vil den i
felge Humerfelts modell (2005, s. 32) befinne seg pa det laveste nivaet for brukermedvirkning
som er informasjon. | fglge Arnstein er ikke dette reell innflytelse hvis en bare blir lyttet til uten
at det far konsekvenser for hvilke bestemmelser som foretas (Arnstein, 1969). Funn peker pa
at personalet hadde en annen intensjon med brukermedvirkning enn det som reelt ble

oppfattet av beboerne.

Beboerne har bade rett til 8 medvirke, men samtidig ogsa rett til a reservere seg og gnsker
dermed eventuelt ikke a benytte seg av brukermedvirknings rett (@rstavik, 2002; Humerfelt,
2005). @rstavik retter et kritisk blikk mot brukermedvirkning ved & hevde at det er et tvetydig
begrep. Hun stiller spgrsmalstegn ved de profesjonelles holdninger og rolle ved
implementering av brukermedvirkning. Hun undrer seg ogsa over om den profesjonelles rolle
kan bli passiv i mgte med brukeren, og videre kan fgre til det som oppfattes som en form for
ansvarsfraskrivelse (@rstavik, 2002). Grytnes (2002) skriver at brukermedvirkning kan bli
forbundet med ansvar og forpliktelser, noe som ikke alle brukerne er i stand til 8 mobilisere til
enhver tid. Og Evjen (2007) papeker at det ser ut til & vaere viktig & ha muligheter til a delta i
utformingen av tilbudet, men ogsa kunne la vaere. Funn i studien min viste at beboerne noen
ganger trakk seg tilbake og ikke deltok. Men er det virkelig slik at de ikke gnsker a vaere med i
utformingen av tilbudet? Funn peker pa at det ofte kunne vaere vanskelig for beboerne a

uttrykke sine meninger.



En av grunnene til dette kan ses i forbindelse med at det lenge har veert tradisjon for ikke &
spgrre dem. Det kan da vaere vanskelig a vite hvordan det skal gjgres. Kanskje de er redde for a
si noe galt, noe de sannsynligvis har opplevd tidligere. Litteraturen henviser ogsa til lavt

selvbilde hos mange mennesker med dobbeltdiagnose.

En annen grunn kan veere at de selv ikke er klar over hva de mener, da de ofte har blitt fortalt
hvordan det skal gjgres. Beboerne har kanskje ikke tenkt over hva de mener om forskjellige
saker. Det kan synes som en ma trene pa a gi et svar og ytre sine meninger. Kanskje det er noe
som kan legges inn som trening i de daglige aktivitetene. | starten kan en gi to valgmuligheter.
Nar gnsker du hjelp til rengjgring av leilighet, mandag eller onsdag? Hva vil du ha til middag,
hvor vil du ga tur og sa videre. Personalet ma legge til rette for & gi beboerne flere muligheter

til 4 ta avgjgrelser i hverdagen.

| felge Humerfelt (2005) dreier brukermedvirkning seg om en relasjon som kan bidra til
likeverd og maktutjevning. Beboerens beste ma alltid vaere et mal fra fagpersonens side.
Maten vi mgter den andre p3, vil veere med pa a forme den andres verden og bilde av seg selv.
Ved a forme et bedre selvbilde vil dette vaere med pa at beboerne i hgyere grad er med og tar
avgjgrelser, en vil fgle seg tryggere og vage a fortelle meningene sine nar en far spgrsmal som

kan veere med & pavirke deres hverdag.

5.3 Dagsform og deltakelse
Alle beboerne og personalet jeg kom i kontakt med i boligene pekte ut dagsformen som en
viktig faktor i forhold til deltakelse ved fellesmaltider, beboermgter eller fritidsaktiviteter.

De fortalte alle om darlig oppmgte til fellesmaltidene. Litteraturen viser til at mennesker med
dobbeldiagnose ofte har vanskelig for a holde avtaler (Mueser et al., 2006; Evjen et al., 2007).
Men var dette grunnen, eller var det andre grunner for at de til tider ikke valgte a benytte seg
av fellesmaltidene, som er et grunnleggende behov for 3 overleve. Noe vi i fglge Maslow

(1943) hele tiden sgker.

En av grunnene til dette kan vaere dggnrytmen, som en informant papeker sa er han ofte oppe
pa natten og sover pa dagen da maten var tilgjengelig. En annen informant forteller om darlige
tenner. Mennesker med dobbeldiagnose har ofte store problemer relatert til darlig
tannhygiene (Evjen et al., 2007). Dette kan fg@re til at en mister tenner i tidlig alder og har
hyppig tannverk som gjgr det vanskelig og vondt a spise. Noen kan oppleve det som skamfullt
a mangle tenner. En annen grunn kan da veere at det fgles skamfullt 3 sitte sammen med andre
a spise. Eller sa kan maten vaere vanskelig for dem a tygge. Julemat med ribbe er eksempel pa

mat som ble servert, og som ikke alltid er like lett & tygge med darlige tenner. Funn peker i



retning av at personalet ikke alltid legger til rette for de arsakene som gj@r at beboerne ikke

deltar.

Angst er en vanlig tileggsdiagnose for mennesker med rusmiddelavhengighet (Mueser et al.,
2006). Funn viser til at beboere lettere trekker seg tilbake hvis det er mange eller ukjente
mennesker i fellesarealet. Det kan vaere vanskelig a sitte sammen rundt spisebordet, delta pa
beboermgte eller andre aktiviteter ssmmen med ukjente mennesker, eller noen en ikke fgler

seg trygg med.

Beboerne fortalte at dagsformen var en viktig arsak til om de kom til maltidet eller ikke.

Er fellesmaltidene et rasjonale for beboerne, eller er det mennesker uten angst og darlige
tenner som er utgangspunktet? Kan personalet tilrettelegge for beboerne i stgrre grad ved
maltider, mgter og fritidsaktiviteter? Mykere mat, mindre mennesker ved maltidene og tilbud
av mat pa andre tider av dggnet kan veaere aktuelle tiltak. Individuelle aktivitetstilbud, ikke

alltid i grupper kan ogsa vaere aktuelt.

Behovet for trygghet og sikkerhet kan ses i sammenheng med det de grunnleggende
behovene. Hvis en ikke fgler seg trygg, vil en heller ikke delta pa noe felles sammen med
andre i boligen. Kan fellesmaltidene vaere rettet mot dem som allerede far dekket det f@grste og
andre behovet i pyramiden. Blir dette da vanskelig for dem som ikke fgler trygghet nok til a
kunne benytte seg av maltidet, er dette tilbudet mer rettet mot dem som har fatt tilfredsstilt
sine primaere behov i forhold til dem pa et lavere trinn i pyramiden? Dette kan tolkes som
Maslows (1943) teori om at vi er pa et trinn om gangen, stemmer for menneskene i boligene.
Fellemaltid blir derfor en aktivitet for dem som allerede har dekket sine to fgrste behov og for
a opprettholde behovet for mat, men gar ogsa videre til behovet for fellesskap gjennom a
veere sammen med andre rundt maltidene. Tilbudene ma gjgres mer individuelle. Kan det
veere at de som ikke kommer inn til fellesmaltidene og som ikke har tilgang til mat kan fa et
annet tilbud, lagt til rette for dem slik de kan fa dette behovet dekket fgr de kan fgle trygghet

og sikkerhet nok til 4 delta i fellesskapet.

Nar beboerne ikke deltar pa fellesmaltidene, ma andre tilbud forsgkes. De som ikke deltar ved
fellesmaltidene deltar heller ikke ved andre sosiale aktiviteter i fellesskapet. Det kan tolkes
som at funn samstemmer med Maslows (1943) teori om at er vi svaert sultne sa tenker vi ikke
pa noe annet, og man er heller ikke motivert til for a fa dekket andre behov de far ikke dekket
sitt mest grunnleggende behov for mat og greier da ikke a fokusere pa andre behov som

fellesskap, trygghet og sikkerhet.



Funn peker pa darlig tannhygiene, skam, redsel som grunner til at beboerne ikke deltar ved de
forskjellige aktivitetene i boligen. Det kan tolkes som betegnelsen ”"dagsform” ikke bare er
rusmiddel relatert, men kan ogsa relateres til psykiske og ikke minst fysiske arsaker. Funn kan
videre tyde pa at det bedre kan legges til rette for at beboerne far dekket de individuelle
behovene etter hvilket behov de befinner seg pa i pyramiden. Det kan tolkes som at vi ikke kan
ta snarveier med a hoppe over noen trinn eller samle behovene sammen for a fa dem dekket.
Maslow (1943) sier at det fgrste behovet ma vaere dekket fgr fokuset blir satt pa neste
behovstrinnet. Det kan vise seg & vaere vanskelig for beboerne a delta ved fritidsaktiviteter i
bofellesskapet hvis en ikke fgler trygghet og sikkerhet. En vil heller ikke fgle seg trygg hvis en

ikke har mat og husly lagt til rette for en.

Det kan veere viktig for personalet i bofellesskapene a vaere bevisst hvilket behovstrinn de
forskjellige beboerne er pa for a legge opp til et individuelt tilbud til hver enkel ut i fra hvor de
er. Funn viser at fellesmaltidene ble satt pris pa, selv om deltakelsen var liten. Det kan tolkes
som at beboerne gnsker a vaere med, men noe stopper dem. Det er viktig & finne ut hva
grunnen kan vaere, for sa a jobbe malrettet med dette. Trenger en beboer a ga til tannlegen pa
grunn av tannverk, men har angst for a ga til tannlegen vil det ikke fungere a bare bestille en
time. Personalet ma da bygge opp relasjoner rundt beboerene, sterke nok til at han fgler seg
trygg pa dem. Det vil ogsa vaere viktig a passe pa at han far i seg nok mat, til at dette behovet
fgles dekket. Kanskje a veere med han a handle suppeposer i en periode og eventuelt hjelpe
ham med a tilbrede det. Slik gar det, sakte videre til neste trinn som er a fgle seg trygg og

deretter videre til kanskje a spise i fellesskapet med personalet og andre beboere.

Atferd ma alltid ses i sammenheng med situasjonen den utspiller seg i, og en ma veere ngye
med a tenke gjennom det mangfold av mulige forklaringer som fins. Hele tiden ma en ta med i
betraktning at behovene ikke styrer mennesket direkte. Mennesket er et rasjonelt vesen, og
alle behov kanaliseres gjennom et filter av refleksjon, vurdering og mer eller mindre realisme i
forhold til den ytre verden (Maslow, 1943). Hovedfokuset i sykepleier utdanningen er a se
"hele mennesket”. Dette er sveert aktuelt ogsa i sosialt arbeid. Vi ma se alle sider ved
mennesket, rusmiddel avhengigheten, psykiske og fysiske sykdommer, behov, personlighet og
det unike mennesket for a kunne gi et godt tilbud til beboerne i lavterskel bofellesskap. For a
kunne gi et tilpasset tilbud til mennesker med rusmiddel avhengighet er vi igjen avhengige av a
fa frem deres opplevelser og meninger og se tilbudet ut i fra et brukerperspektiv er helt

ngdvendig.



6.0 AVSLUTNING

Problemstillingen i denne studien var a finne ut hvilke opplevelser og meninger mennesker
med en dobbeldiagnose har med a bo i lavterskel bofellesskap. Mine tanker rundt tidligere
forskning var at tilbudene i bofellesskapene var satt stor pris pa og grunnen til darlig oppmegte

var pa grunn av rusmidlene alltid var "fgrste prioritet”.

Resultatene bekrefter at tiloudene i bofellesskapene ble satt pris pa, men deltakelsen var
darlig. Arsaken til lite utnyttede ressurser i boligen var mer kompleks enn forventet. Beboerne
viser til at det ikke er tilstrekkelig for mennesker med en dobbeldiagnose a bare fa tildelt en
plass a bo. Det dreier seg ikke bare om et behov for tak over hodet, men ogsa om struktur pa
dagen, sosialt nettverk og relasjoner. Funn peker i retning av at det er helheten i

bofellesskapene som skapte denne tryggheten beboerne uttrykte i intervjuene.

For mange vil langsiktige dggntiltak, hvor omsorgsaspektet er fremtredende, rammene er
fleksible og kravene nedtonet, vaere et langt skritt pa veien til et bedre liv. Men det er viktig &
veere bevisst pa de forskjellige behovsstadiene beboerne er pa og tilbudet ma tilrettelegges
deretter. Resultatene viser til at beboerne kommer fra forskjellige steder med veldig
forskjellige utgangspunkt. Deres behov vil da ogsa veere svaert individuelle og hvis ikke disse
behovene dekkes vil beboerne heller ikke utvikle seg videre noe som samsvarer med Maslow

behovshierarki (1943).

Rammene i bofellesskapene ligger til rette for a8 dekke det som Maslow omtaler som
mangelbehov. Det kan tyde pa at tilbudene ikke ble benyttet av beboerne slik de var ment fra
personalets side. Resultatene viser at en grunn til dette, kan veere at tilbudet ikke var
tilrettelagt beboernes livsstil. Tilbudene ma ogsa gjgres mer individuelle for a dekke alle
beboernes mangelbehov. Det kan bli lett a glemme dem som aldri er tilstede og funn i studien
peker pa at det ikke alltid er rusrelaterte arsaker til at beboerne ikke deltar. Det er behov for

livslang oppfglgning av mennesker med en dobbeldiagnose og vi ma ta oss tid.

Vi lever i et resultatorientert samfunn. Det stilles krav om raske og dokumenterte resultater for
a begrunne gkte ressurser. For a kunne gi klar tilbakemelding om resultatene av tiltakene som
iverksettes, ma vi fglge beboerne over tid. Med de rette tiltakene vil vi etter hver kunne male
positive resultater i form av feerre akuttinnleggelser, faerre overdoser og feerre innbringelse til

politiet.

Jeg mener at denne studien viser ngdvendighet av a gke kunnskapen om det sammensatte
bildet av mennesker med dobbeldiagnose. Studien viser ogsa til ngdvendigheten med gkt

bevissthet rundt deres individuelle behov i bofellesskapene. Dette er fordi funn peker pa



forskjeller mellom hvilke forventninger personalet hadde til beboerne og hvordan beboerne

oppfattet dette.

6.1 Videre forskning
Etter & ha jobbet med denne problemstillingen, er det dukket opp flere forskningsomrader. Et

aktuelt tema ville veaere a studert naermere pa bofellesskapet fra personalet perspektiv.
Hvordan opplever personalet beboerne og hva opplever de som utfordringer i mgte med
beboerne? Hva tenker personalet rundt brukernes tidvise manglende deltakelse, brudd pa
husregler og utagering? Hvilke forventninger har personalet til beboerne? Det ville ogsa veert
av interesse a utdype naermere, hvilke yrkesgrupper som jobber i bofellesskap med
rusmiddelavhengige og hva deres funksjon er. Dette viser til at forsker selv opplevde at det var

store forskjeller i hvilke yrkesgrupper som var representert i de utvalgte bofellesskapene.

6.2 Metodiske overveielser
Jeg vurderte det som ngdvendig & forandre tema under skriveprosessen, fra medvirkning i

bofellesskapet til beboernes opplevelser og meninger av det a bo i bofellesskapet. Grunnen til
denne forandringen var da jeg gnsket gkt fokus pa brukerperspektivet. Slik opplevde jeg a
oppna mer dybde i beboernes utsagn gjennom denne kvalitative studien. Opplevelser og
meninger kan ogsa ses i stgrre sammenheng med den fenomenologiske — hermeneutiske

tilneermingen som ble valgt for studien.

Fremgangsmaten som er brukt i studien er forskningsintervju. Det blir beskrevet som en god
metode pa grunn av naerhet mellom forsker og deltaker i studien (Kvale, 2007 ). Jeg som
forsker opplevde at intervjuene ogsa ga tilleggsopplysninger som ble brukt som grunnlag for
tolkning og diskusjon av resultatene. Metoden var tidkrevende og krevde ngye planlegging fra
forskerens side, men tilstedevaerelsen ved innsamlingen av data var svaert nyttig og

interessant.

En av utfordringene var a fa tak i informanter. Dette var da personalet i boligene ofte mente
deres beboere var for darlige til a kunne delta. Det kan ses pa som en form for
beskyttelsesmekanisme, hvis ikke personalet beskytter beboerne i bofellesskapene, hvem skal

da gjgre det? Men kan dette ogsa veere med pa a undervurdere dem?

Hvis jeg skulle gjort noe annerledes ville det vaert a ha et fokusgruppe intervju med personalet
fra de utvalgte boligene. Dette for i stgrre grad kunne sammenligne personalets
brukerperspektiv pa beboerne og brukerperspektivet fra beboerne. Dette kunne jeg ha gitt

mer dybde i drgftingen.
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Intervjuguide
1. Innledning

Hvilket ar er du fgdt?
Hvor lenge har du bodd i bofellesskapet?
Hvor bodde du fgr du kom hit?

Hvor lenge bodde du der?

Introduksjon til tema:

1.

Fortell meg om hvordan du opplever fellesmaltidene i bofellesskapet?
- Benytter du deg av tilbudet og hva er arsaken til at du benytter deg/ikke benytter
deg av tilbudet?
- Hvordan mener tilbudet skulle vaert?

Fortell meg om hvordan du opplever beboermgtene i bofellesskapet?

- Benytter du deg av tilbudet og hva er arsaken til at du benytter deg/ikke benytter
deg av tilbudet?

- Hvordan mener du tilbudet skulle vaert?

Kan du fortelle meg om hvordan du opplever aktivitetene som arrangeres av

personalet bofellesskapet?

- Benytter du deg av tilbudet og hva er arsaken til at du benytter deg/ikke benytter
deg av tilbudet?

- Hvordan mener du tilbudet skulle vaert?

Er det ganger du far tilbud av personalet om hjelp til rengjgring i leilighet?

- Kan du fortelle meg hvordan du opplever a fa hjelp til rengjgring i leiligheten?

- Benytter du deg av tilbudet og hva er arsaken til at du benytter deg/ikke benytter
deg av tilbudet?

- Hvordan mener du tilbudet skulle veert?

Fortell meg om hvordan du opplever a ha kontaktperson i personalgruppen?

- Opplever du at kontaktpersonene gj@gr noe annerledes, fra resten av personalet, i
sd fall hva?

- Er det noen du mener kontaktpersonene kunne gjort annerledes?

Kan du forteller meg hvordan du opplever fellesskapet i bofellesskapet?

- Hvordan opplever du a veere sammen med personalet og andre medbeboere?

3. Har du til slutt noe du har lyst a tilfgye for vi avslutter?



VEDLEGG 2

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
”Lavterskeltilbud- bofellesskap og brukernes medvirkning i daglige

aktiviteter”

Bakgrunn og hensikt

Jeg henvender meg til deg som en mastergrads student ved Universitetet i Stavanger. |
forbindelse med min masteroppgave skal jeg gjennomfgre en studie i bofellesskapet du bor i.
Hensikten er a fa kunnskap om beboernes opplevelser og gnsker om & medvirke i daglige
aktivitetene i bofellesskapet.

Metode, utvalg og tema

Metoden som benyttes er individuelt intervju. Intervjuene vil bli utfgrt i perioden

januar 2011 — februar 2011etter avtale med hver enkel beboer. Alle intervjuer vil bli tatt opp
pa lydfil.

For a delta i studien ma du ha bodd i bofellesskapet i minimum en maned og ha
samtykkekompetanse.

Temaet vil veere dine opplevelser og gnsker om fellesmaltider, beboermgter, fritidsaktiviteter
og rengjgring av leiligheten din. Spgrsmal jeg er opptatt av i intervjuet er hvordan du synes det
fungerer slik det er na og hvordan du gnsker det skal veere i framtiden.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. Det vil i stede ble benyttet en kode som knytter deg til dine
opplysninger gjennom en navneliste bare jeg vil ha tilgang til.

Det vil ikke veere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. All
denne informasjonen inkludert lydfilen vil slettes nar studien avsluttes i juni 2011.

Etisk vurdering og personvern
Prosjektet er meldt til personvernombudet for forskning v/ Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Frivillig deltakelse

Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Det er frivillig a
delta i studien og alle som sier ja til 8 veere med kan trekke seg nar som helst om de gnsker
det, uten a begrunne dette.

Dersom du gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte meg:

Heidi Synngve Hansen pr mobiltelefon 936 40 817.



Med vennlig hilsen Med vennlig hilsen

Heidi Synngve Hansen Kristin Humerfelt

Mastergradstudent Universitetslektor



Vedlegg 3

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon og samtykker til a delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert av student, dato)
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UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKE FAKULTET

Cand polit Kristin Humerfelt Regional komité for medisinsk og helsefaglig
Universitetet 1 Stavanger forskningsetikk ser-ost D (REK sor-est D)
4036 Stavanger Postboks 1130 Blindem

NO-0318 Oslo

Telefon: 22 85 05 93

Dato: 22.12.10 E-post: post@helseforskning etikkom.no
Deres ref.: Nettadresse: http://helseforskning.etikkom.no

Vir ref.: 2010/3010-1

2010/3010-1 Et lavterskel bofelleskap- og brukernes medvirkning

Vi viser til seknad av 04.11.10 om godkjenning av det ovenfor nevnte forskningsprosjekt.
Seknaden ble behandlet i komiteens meote 02.12.10.

Prosjektleder er cand. polit. Kristin Humerfelt.

Forskningsansvarlig er Universitetet i Stavanger ved gverste administrative ledelse.

Prosjekttema:

Malsetningen med prosjektet er a fa innsikt i hvordan en gruppe beboere med rusproblemer
og psykiske vansker opplever dagliglivet i bofellesskapet, for eksempel rutiner,
fellesmaltider og beboermater. Metoden er individuelle dybdeintervju der beboerne skal
beskrive dagliglivet sitt. Atte beboere skal inkluderes.

Vedtak:

Etter seknaden fremstar ikke prosjektet som et medisinsk og helsefaglig forskningsprosjekt
og faller derfor utenfor komiteens mandat, helseforskningsloven § 2. Prosjektet er ikke
fremleggelsespliktig, jf. helseforskningsloven § 10.

I prosjektet er det boform som star i fokus og dermed prosjektdeltakernes sosiale funksjon.
Prosjektet kan imidlertid ikke sies & ha som malsetting & fremskaffe ny kunnskap om
sykdom og helse slik det defineres i helseforskningsloven. Prosjektet vurderes derfor 4 falle
utenfor helseforskningslovens virkeomréade.
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UNIVERSITETET I OSLO Stde 2 av'2
Det medisinske fakultet

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag, jf. forvaltningsloven 28 flg. En eventuell klage sendes til REK Ser-@st D.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet.

Med vennlig hilsen

Stein A. Evensen (sign.)

N\ -
professor dr.med. ; ;& E@‘ ,? ) %
leder L \kt'\—f\
Ingrid Middelthon
seniorradgiver
Kopi:

Universitetet i Stavanger
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/ Nk gmfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
/ NGFGAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Kristin Humerfelt
Institurt for helsefag
Universitetet i Stavanger
Ullandhaug

{036 STAVANGER

Vir dato: 30.11.2010 Var ref: 25513 /3 /LmR Deres dato:

TLRADING AV BEHANDLING Av PERSONOPPLYSNINGER

NSD

Harald Harfagres gate
N-5007 Bergen
Norway
Tel: +47-55 53 2115
Fax: +47.55 58 9 5
Nsd@nsd.uib.no
Www.nsd.uib.no
Org.nr. 985 31 ggq

Deres ref:

Viviser til melding om behandling ay Personopplysninger, mottar 11.11.2010. Meldingen gjelder

Pnsjektet:

: ‘ 25513 Et lavterskel bofellesskap- og brukernes medvirkning
Blbmding.ramarﬁg Universitetet ; S, Havanger, ved institusionens oversss leder
Dagigg ansvarlg Kristin Humerfily
Studens Heidi Synnove Hangen

hdseregisterloven med forskrifter. Behandlingen ay personopplysninger kan settes i gang,

Dt giores oppmerksom pj at det ska] gis ny melding dersom behandh'ngen endres i forhold ti] de

opplysninger som ligger til grunn for Personvernombudets vurdering, Endrin
heep://;

gsmeldinger gis via et eget
skjema.html. Det ska] ogsd gis melding etter tre
drdersom prosjektet fortsatt pagir. Meldinger skal skje skriftlig til ombuder.,

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
hup://www.nsd.uib.no/ personvern/; Qrosiektoversikt.isg.

Personvernombudet vil yed prosjektets avslutning, 30.06.2011, rette en henvendelse angiende status for

behandlingen ay personopplysninger,

V%hiﬁm?( «\QK__ s [NA &D

Vigdis Namtvedt Kvalheim Linn-Merethe Rt

Kontaktperson:Linn-Merethe Red tlf: 55 58 89 11
Vedlegg: Prosjektvurdering
\/ Kopi: Heidi Synngve Hansen, Auglendsy 18, 4021 STAVANGER

Avdelingskontorer / District Offices:
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-228552 11, i0.n0
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk i kapelige universi 7491 Trondheim, Tel: +47-73 59 1907. yrre.svava@svt.ntnu, no
TROMS®@: NSD. SvF Unw:mmetiTromu 9037 Tromse. Tel: +47. 7764 43 36, uit.no
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Personvernombudet for forskning Cﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 25513
Utvalget bestér av seks til dtte rusavhengige i et lavterskel bofellesskap. Data samles inn via
personlig intervju.

Forstegangskontakt foretas av prosjektleder, som kjenner til utvalget via egen arbeidsplass/eget
nettverk. Det gis skriftlig og muntlig informasjon og innhentes skriftlig samtykke.
Personvernombudet finner informasjonsskrivet som foreld 26.11.10 tilfredsstillende, forutsatt at
setningen vedrerende innmelding til REK fjernes, jf. telefonsamtale med prosjektleder av 29.11.10.

Prosjektleder opplyser at samtlige i utvalget vil vaere samtykkekompetente.

Det behandles sensitive opplysninger om helseforhold, jf. personopplysningsloven § 2 pkt. 8 c.
Prosjektet skal avsluttes 30.6.2011 og innsamlede opplysninger skal da anonymiseres og lydopptak
slettes. Anonymisering innebaerer at direkte personidentifiserende opplysninger som

navn/navneliste slettes, og at indirekte personidentifiserende opplysninger (sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger som f. eks. alder, kjenn, bosted) fiernes eller endres.
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Var dato: 10.02.2011 Var ref: 25513 LMR/ RH Deres dato: Deres ref:

BEKREFTELSE PA ENDRINGER

Vi viser til innsendt endringsmelding for prosjektet:

25513. Et lavterskel bofellesskap - og brukernes medvirkning

Vi har ni registrert at utvalget utvides til 4 omfatte 6-10 rusavhengige fra flere lavterskel
bofellesskap. Vi har videre registrert at forstegangskontakt foretas via avdelingslederne, som
formidler informasjon om studien. Informasjonsskrivet vedlagt endringsskjemaet finnes
tilfredsstillende.

Ta gjerne kontakt dersom noe er uklart.
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o " LA

Vigdis Namtvedt Kvalheim e— W\
Linn-Merethe Rod

Kontaktperson: Linn-Merethe Red, tIf: 55 58 89 11
Kopi: Heidi Synnove Hansen, Auglendsv 18, 4021 STAVANGER
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OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
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